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RESUMO

As causas de mortes evitveis ou redutiveis sdo causas que podem ser
preveniveis, total ou parcialmente, por meio de acdes efetivas dos servigos de
salude que estejam acessiveis em um determinado local e época. Existe uma
caréncia de indicadores a respeito desses eventos evitaveis, particularmente
na regido Nordeste, sendo assim, foi realizado um estudo abordando algumas
causas de mortes evitaveis do grupo das doencas cronico - degenerativas para
as 42 mesorregides do Nordeste, utilizando como critério de selecdo as causas
de mortalidade com maior impacto proporcional para os idosos, em 2000 e
2005. As fontes de dados utilizadas foram o Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, a Fundacédo IBGE e a Fundacéo
FIRJAN. Para a andlise dos dados, foram calculadas as Taxas de Mortalidade
Padronizadas para seis causas evitaveis. As Brechas Redutiveis que
equivalem ao risco atribuivel e que séo definidas como diferenciais, foram
calculadas tanto para as Taxas de Mortalidade Padronizadas como para as
variaveis ligadas ao indice FIRJAN, as quais sdo apresentadas através do
georreferenciamento para as unidades espaciais do estudo. Investigou-se a
correlacdo entre as Taxas de Mortalidade Padronizadas e as variaveis do
indice FIRJAN. Ao calcular as Diferencas de alguns indicadores tornou-se
possivel perceber se houve avan¢co ou ndo na regido ao passar dos anos.
Através do uso do método das Componentes Principais, precedeu-se a
construcdo de um Indicador Sintético utilizando indicadores de
desenvolvimento e das causas crbnicas evitaveis. As mesorregides foram,
assim, classificadas segundo sua condicédo de vida e possibilitou hierarquizar
as mesorregides com maiores ou menores niveis neste indicador, permitindo
uma melhor compreensdo das relacbes entre a mortalidade dos idosos por
doencas crbnicas e as condi¢cdes de vida do Nordeste.

Palavras-chave: Obitos, Causas de morte, ldosos, Indicadores de Mortalidade,
Indicadores de Desenvolvimento Socioeconémico e Estratificacao.



ABSTRACT

The causes of deaths are preventable or reducible preventable causes
that can be wholly or partly by means of effective health services that are
accessible in a given place and time. As there is a lack of indicators about these
preventable events, particularly in the Northeast, a study was conducted
addressing some causes of preventable deaths in the group of chronic-
degenerative for 42 are as of the Northeast, using as selection criteria causes
of mortality commensurate with the greatest impact for the elderly in 2000 and
2005.Data sources used were Information System(SIM) of the Ministry of
Health, the IBGE Foundation and Foundation FIRJAN. For data analysis, we
calculated the standardized mortality rates for six preventable causes. The
bridgeable gaps that amount attributable to the risk and which are defined as
differences, were calculated for both the standardized mortality rates for the
variables linked to the Index FIRJAN, which are presented through the
geocoding for the spatial units of study. We investigated the correlation between
the standardized mortality rates and the variables FIRJAN Index. When
calculating the differences in some indicators has become possible to see
whether or not there has been progress in the region over the years. By using
the method of principal components, preceded the construction of a synthetic
index based on indicators of development and causes of chronic preventable.
The regions were, thus classified according to their condition of life and
prioritize was possible with greater or lesser levels of this indicator, thus
allowing a better understanding of the relationship between mortality from
chronic diseases of the elderly and living conditions in the Northeast.

Keywords: Mortality, Causes of death, elderly, mortality rates, indicators of
socioeconomic development and stratification.
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1. INTRODUCAO

A morte em si mesma ndo pode ser prevenida, porém pode ser
postergada. Ao longo do tempo, a importancia desse fato é respaldada pela
andlise estatistica da mortalidade. Ela se constitui em um dos principais
instrumentos utilizados no planejamento e na administracdo de saude para
avaliacdo do nivel de saude, da definicdo de prioridades e alocacdo de
recursos, além da vigilancia de problemas especificos; sendo de grande
relevancia para o campo da demografia e da saude. Muitas vezes, as
estatisticas de 6bitos representam o unico instrumento para medir o0 nivel de

saude da comunidade e avaliar programas de saude (SILVA, 2003).
1.1 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVAS

O debate sobre o desempenho dos servicos de saude na prevencao de
Obitos em populacbes humanas sempre foi instigante (MALTA, 2007). Com a
reducdo nos niveis globais de mortalidade verificada no século XX, bem como
a melhoria de diversos indicadores de saude, como as disparidades na
mortalidade entre regides, estratos e classes sociais tém sido observadas em
praticamente todos os paises do mundo. Essas desigualdades tém sido
relacionadas com as condi¢cdes de vida e estilos de vida, acesso e qualidade
dos servicos de saude (SILVA, 2005).

A necessidade do conhecimento de indicadores a respeito desses
eventos evitaveis, no caso as mortes, torna-se de extrema importancia por ser
um assunto pouco desenvolvido no Brasil para a populacédo geral (ABREU et

al, 2007), mais particularmente no Nordeste.

Medidas de mortalidade por causas evitaveis tém sido vistas por alguns
autores como fieventos sentinelaodo par
conceito de mortes evitaveis foi proposto por diferentes autores, principalmente

apos o trabalho de Rutstein, que reunindo opinides de especialistas de diversas

a

mo n



areas, elaborou uma lista de doencas tidas como evitveis, doencas para as
guais existem tecnologias capazes de impedir sua ocorréncia (SILVA, 2002).

Segundo estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) abrangendo estatisticas de mortalidade desde 1960 a 2005,
a esperanca de vida ao nascer dos brasileiros vem paulatinamente
aumentando, 0 que aponta para o envelhecimento populacional e exige novas
prioridades na &rea das politicas publicas, como a formacdo de recursos
humanos para atendimento geriatrico e gerontolégico, e de medidas com
relacdo a Previdéncia. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de
mortalidade tipico de uma populagéo jovem para um desenho caracterizado por
enfermidades complexas e mais onerosas, proprias das faixas etarias mais
avancadas. O fato marcante em relacdo as doencas cronicas € que elas
crescem de forma muito importante com o passar dos anos: entre os de idade
de 0 a 14 anos, foram reportados apenas 9,3% de doencas cronicas, mas entre
os idosos este valor atinge 75,5% (69,3% entre os homens e 80,2% entre as
mulheres). (IBGE, 2009)

Monitorar e medir periodicamente o desenvolvimento humano,
econdmico e social de uma regido levando em conta que as realidades sao
diferentes também é de muita importancia para orientacédo de politicas publicas
voltadas a populacdo. Referente a esta situacdo, alguns indicadores de
desenvolvimento regionais tém sido construidos. Entre os destaques cita-se
como o mais bem sucedido o IDH (indice de Desenvolvimento Humano).
Apesar do IDH ter seu uso difundido, apresenta algumas limitacbes, em
especial, por resultar de dados censitarios, disponiveis somente de dez em dez
anos. Assim, surgiu o indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM), que
consiste em trés indicadores referentes as trés principais éareas de

desenvolvimentos: Emprego e Renda, Educacao e Saude.

Segundo Cerqueira e Paes (2000, p.3)

trabalhos envolvendo técnicas estatisticas, relacionando a
mortalidade com fatores socioeconémicos no Brasil, comecam
a surgir com maior intensidade a partir da década de setenta,
sendo que a grande maioria trata da mortalidade infantil de
forma agregada, observando-se uma acentuada escassez de



estudos envolvendo a mortalidade por causas e seus
determinantes socioecondmicos.

Tendo em vista este contexto, o presente trabalho busca integrar os
indicadores de mortalidade por doencas cronicas com indicadores das

condicdes de vida, cujos objetivos sdo expressos a seguir.

1.2 OBJETIVOS

Geral:

Analisar as relacdes entre indicadores das condicdes de vida e de
mortalidade dos idosos por causas de morte cronico-degenerativas evitaveis,
no Nordeste, no periodo 2000-2005.

Especificos:

1- Construir indicadores de mortalidade;

2- Estudar as relacbes entre os indicadores da mortalidade e

indicadores das condi¢cGes de vida;

3- Construir um indicador sintético de acordo com os indicadores de

mortalidade e das condic¢des de vida;

4- Classificar as mesorregiées de acordo com os niveis do indicador

sintético.



2. REFERENCIAL TEORICO

Os dados do Censo Demogréfico de 2000 mostram que a propor¢ao de
pessoas de 60 anos e mais no Brasil corresponde a 8,6% da populacéo total,
em comparacdo com 7,3% no ano de 1991, o que confirma o acelerado
processo de envelhecimento da populacdo brasileira. Mesmo se nao houver
mais declinio da fecundidade no Brasil, a partir do ano 2000, o envelhecimento
da populacdo continuara até que desapareca, totalmente, de sua configuracdo
etaria, o efeito direto e indireto da alta fecundidade do passado (CARVALHO;
GARCIA, 2003).

Em quase todo o mundo, a esperanca de vida ao nascer vem
aumentando, superando até mesmo a maioria das projecbes ja feitas
relacionadas ao tema. A longevidade atual dos brasileiros € uma realidade,
principalmente da atual populagdo bem idosa. Transformagbes nas areas
econdmica, social e politica faz-se necessario para tentar acompanhar tal

situacao.
De acordo com Pontes et al (2005, p.132)

no ano 2000, a esperanca de vida ao nascimento chegou ao
patamar dos 70,4 anos, representando um incremento de 25
anos, o dobro do observado na primeira metade do século XX.
Nesse mesmo ano, o diferencial entre os sexos foi de 7,6 anos,
cabendo ao sexo masculino uma esperancga de vida ao nascer
de 66,71 anos, e ao sexo feminino, 74,29 anos. Estima-se que,
em 2050, o Brasil atingira o patamar de 81,3 anos de
expectativa de vida (masculino: 78,2 anos; feminino: 84,74
anos), ou seja, um aumento de 11 anos até a metade do século
XXI.

O aumento da longevidade da populacédo brasileira acarreta em uma
mudanca no perfld e mogr 8fi co do pa?s, dei xan
tornando-se o0 envelhecimento uma questdo fundamental para as politicas

publicas.

Ligado a Transicdo Demografica, foram identificados trés periodos
principais, que tomou a industrializacdo como ponto de referéncia: a fase pré-

industrial, caracterizada por um crescimento populacional lento; a fase de

do

N



industrializacdo, com crescimento populacional intenso; e a fase de
consolidacdo da sociedade industrial, com uma tendéncia populacional estavel
ou regressiva. Considera-se, como um dos fatores mais importantes no
processo de envelhecimento da populagéo brasileira, a queda da fecundidade,
que leva a uma diminuicdo gradativa das faixas etarias mais jovens e ao
consequente envelhecimento populacional, especialmente quando associada a
baixos niveis de mortalidade. (PONTES et al, 2005)

Para Pontes et al (2005, p.127)

a estimativa das Nacdes Unidas é que, em 2030, 91,3% da
populacao brasileira sejam classificados como vivendo em area
urbana. Se, por um lado, essa condigdo implica em maior
acesso aos bens e servicos ligados a saude das populacbes
(sem necessariamente garantir qualidade); por outro, implica
submissao de amplos contingentes humanos a maior carga de
riscos fisicos (polui¢do) e sdcio-ambientais (hiperadensamento
populacional, poluicdo, desemprego, estresse, sofrimento
mental, violéncias, tabagismo, alcoolismo).

Quando o assunto envolve mortalidade € preciso considerar a transicao
epidemiologica que o Brasil experimenta ha alguns anos, jA que este
acontecimento provoca grandes transformacdes nos niveis e na estrutura da

mortalidade.

O cenario epidemioldgico brasileiro mostra um processo em que as
doencas infecciosas que respondiam por 46% das mortes em 1930, passaram
em 2003 a serem responsaveis por apenas 5% da mortalidade, dando lugar as
doencas cardiovasculares, aos canceres, aos acidentes e a violéncia. A frente
do grupo das dez principais causas da carga de doenca no Brasil ja figuravam,
em 1998, o diabetes mellitus, as doencas isquémicas do coracao, as doencas
cérebro-vasculares e o0s transtornos depressivos recorrentes. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, até o ano de 2020, as condicBes crbnicas
serdo responsaveis por 60% da carga global de doenca nos paises em
desenvolvimento (OMS, 2003).

O Brasil, assim como muitos paises em desenvolvimento, carece de
sistematizacdo conceitual e de uma revisdo das listas de causas de mortes

evitaveis, sob o ponto de vista do contexto nacional do Sistema Unico de



Saude (SUS). No trabalho proposto por Malta, destaca-se a necessidade de se
aprofundar a temética da evitabilidade e a busca pela constru¢do de uma lista
de causas de mortes preveniveis, dentro do contexto brasileiro; onde
especialistas de &reas relevantes, sob a coordenacdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, debateram o tema e construiram
uma lista dessas causas de mortes evitaveis, segundo grupos etarios (MALTA,
2007).

As doencas cronico-degenerativas sao doencas progressivas, nao
transmissiveis e que interferem na qualidade de vida de seus portadores. De
acordo com Chaimowicz ( 199 7, p . 1-8edqlie afpm@Eotcao rde idosos
devera duplicar até 2050, alcancando 15% do total da populacdo, doencas
cronico-degenerativas e disturbios mentais que ja tém determinado,

atualmente, maci -a utiliza-«o dos servi-os
Segundo Pontes et al (2005, p.137)

a mortalidade proporcional por doengas do aparelho
circulatério, que em 1930 era de 11,8% (2° grupo de causas),
passou, em 2003, a 27,3% dos Obitos, com um marcante
aumento a partir do final de 1950 e uma tendéncia de
estabilizacdo/queda a partir do final da década de 1980. Desde
o inicio da década de 1960 € a principal causa de 6bito no
Brasil. As neoplasias apresentavam uma mortalidade
proporcional de 2,7% em 1930, passando a 12,6%, em 2003,
correspondendo a segunda principal causa de 6bito no Brasil.
Observa-se que, desde 1930, inicia-se uma tendéncia
persistente de crescimento desse grupo de causas, com uma
desaceleracdo e estabilizacdo a partir de meados dos anos de
1980.

Em estudo realizado por Paes e Gouveia (2010), utilizou-se o exercicio
de simular a eliminacdo completa ou parcial das doencas consideradas
evitaveis, mostrando que é possivel ganhos importantes na esperanca de vida,
postergando-se as mortes ou evitando-as em algumas situacdes. Para o
controle da ocorréncia desses grupos de doencas existem tratamentos,
rastreios e diagnosticos precoces, medidas imprescindiveis para ganhar mais

anos de vida.

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas

preveniveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas dos servigcos de saude

de

sa¥



gue estejam acessiveis em um determinado local e época. Essas causas
devem ser revisadas a luz da evolugdo do conhecimento e tecnologia para
pratica da atencdo a saude (MALTA et al, 2007).

Apesar do otimismo quanto aos avancos da medicina e nos provaveis
impactos na queda nas taxas de mortalidade, Horiuchis (1999) alerta para os
obstaculos a este declinio, advindo do estilo de vida moderno. Os hébitos
alimentares modernos, os usos de fumo e bebidas alcodlicas (que nao estédo
diminuindo apesar das pesadas campanhas institucionais alertando sobre os
maleficios do uso continuado destas substéncias) e a vida sedentaria,

aumentam os riscos de doencas degenerativas.

O envelhecimento de uma populacdo ndo pode ser visto como um fato
isolado ou de pouca importancia. Ele traz consequéncias na vida social,
influenciando o consumo, a transferéncia de capital e de propriedades, os
impostos, a previdéncia social, 0 mercado de trabalho, a satde e assisténcia

médica, e, também, a composicao e organizacdo das familias.

As desigualdades nos perfis da mortalidade por causas mais
susceptiveis ao controle tém sido relacionadas com as condicfes e estilos de
vida, acesso aos servicos basicos de saude. Uma reducdo nos niveis da
mortalidade por essas causas, superior aquela verificada pelas demais, foi
relacionada com a efetividade dos servicos de salde em seis paises europeus,
entre 1950 e 1980 e no Québec, entre 1982 e 1990 (SILVA et al., 2002).

O investimento na saude e educacdo da atual populacdo de jovens e a
compressdo da morbidade sdo apresentadas como alternativas capazes de
minimizar, em um pais com recursos financeiros escassos, o impacto do
envelhecimento populacional sobre a qualidade de vida. (CHAIMOWICZ,1997)

De acordo com Pontes et al (2005, p.146)

o Brasil apresenta uma situacdo paradoxal, considerando-se a
existéncia de indicadores econdmicos em niveis incompativeis
com os dos seus indicadores sociais, incluindo-se os de saude,
como, por exemplo, os coeficientes de mortalidade infantil e a
expectativa de vida ao nascer. Ainda que seja observada uma
tendéncia de melhoria de alguns indicadores de saude no pais,
a diferenca dessas tendéncias propicia a persisténcia, ou a
ampliacdo, das desigualdades regionais.



Alguns indicadores sociais podem ser usados para andlise da relacao
entre a mortalidade por causas evitaveis e os indicadores sociais e
econdmicos. Dentre estes indicadores pode-se destacar: indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) que abrange educacéao,
longevidade e renda dos municipios, que varia de 0 (henhum desenvolvimento
humano) a 1 (desenvolvimento humano total); Coeficiente de Gini que expressa
as desigualdades na distribuicdo de renda. Quanto maior for o coeficiente, que
varia de 0 a 1, maior sera a concentracao de renda do local em estudo. Esses
indicadores sdo informados por municipio e disponibilizado pelo Atlas de
Desenvolvimento Humano (BOING, 2008). Coeficiente de Gini Educacional que
expressa a desigualdade educacional, sendo construido através do quociente
entre as pessoas que tém menos de quatro anos de estudo e os que tém mais
de doze anos de estudo, com idade igual ou superior a 25 anos. Quanto maior
for o valor dessa razdo, maior sera a desigualdade em termos educacionais.
Produto Interno Bruto (PIB) per capita que representa a razao entre a totalidade
da producdo econdmica em valores financeiros do municipio e a populacao

global do mesmo.

A avaliacdo do desenvolvimento humano, econdmico e social consiste
em uma area que espelha com maior nitidez a realidade de uma regiéo e visa
orientar acBes publicas e acompanhar impactos sobre o desenvolvimento
(FIRJAN, 2010).

A educacdo constitui um dos elementos chave do desenvolvimento
humano, aumentando as oportunidades do individuo em sociedade. A
educacédo é também essencial para o crescimento econémico, porque aumenta
a quantidade e qualidade do capital humano disponivel ao processo de
producédo (FIRJAN, 2010).

A saude da populacdo é um elemento igualmente importante do
desenvolvimento humano e constitui uma condicdo necessaria, para o
crescimento econdémico. De fato, para poder participar no processo produtivo, e
beneficiar das oportunidades que advenham do crescimento econémico o

individuo precisa gozar de boa saude (FIRJAN, 2010).



O emprego e formacao profissional jogam um papel essencial na
diminuicdo dos indices de pobreza dado que contribuem diretamente para o
exercicio de atividades geradoras de rendimento para as familias, assim,
promovem a valorizagdo do capital humano nacional que é o sustento de um

crescimento econdmico (FIRJAN, 2010).

O conjunto dessas trés areas, educacéo, saude e emprego/renda tém
sido contemplados pelo sistema FIRJAN na construcdo dos indicadores
FIRJAN.

Assim, o IFDM, fruto de longa pesquisa do corpo técnico do Sistema
FIRJAN e de consultas a especialistas externos e a diversos 6rgaos de gestao
publica, preenche esta lacuna, apresentando uma série anual, de célculo
simplificado e baseado em dados oficiais. Ademais, como decorréncia de sua
metodologia, permite-se a comparacdo quantitativa tanto serial, quanto
temporal dos municipios analisados, possibilitando, inclusive, a agregagao por
microrregido, mesorregido e estado. O IFDM constitui um farol amplo, suprindo
a auséncia de um acompanhamento socioecondémico sistematico no que

concerne ao desenvolvimento dos municipios brasileiros.

O comportamento da mortalidade esta ligado diretamente com o nivel de
desenvolvimento socioecondémico e cultural bem como de politicas localizadas

de uma sociedade.

Ao analisar os niveis de mortalidade torna-se possivel subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de saude visando a
adocdo de medidas preventivas e assistenciais por grupo de causas.
(Ministério da Saude, 2005)

Donalisio (1993) apud Scochi (1999) afirma que fa informacao sobre os
Obitos pode parecer o fim da linha do processo saude-doenca, pobre para
expressar a diversidade das enfermidades. Porém, apds um diagndstico geral
da situacdo das mortes nas cidades, € possivel identificar grupos de Obitos
gue, naquele municipio, merecam auditorias especificas. A investigacao
detalhada desses 0Obitos sentinelas, em geral, revela as variadas circunstancias

gue favorecem a morte; desde as mazelas dos servigcos de saude e outros



setores da administracao publica, até determinantes mais gerais da situagdo de
vida e de trabalho".



3. MATERIAL E FONTES DOS DADOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, onde o Nordeste é desagregado nas
42 mesorregides por sexo e faixa etaria para os anos 2000 e 2005.

No Brasil ha duas fontes oficiais responséaveis pela producdo continua
das estatisticas vitais de oObitos: a Fundacgéao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (Fundacdo IBGE), através das Estatisticas do Registro Civil e o
Ministério da Saude (MS), por meio do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), com disponibilidade anual para todos 0s municipios

brasileiros.

Os dados referentes a populacéo das mesorregioes do Nordeste foram
obtidos do Censo Demografico de 2000, disponibilizados no site do IBGE
(www.ibge.gov.br). A populagéo estimada para o ano 2005 foi obtida por meio
do departamento de informéatica do Sistema Unico de Saude (SUS) pelo site

(www.datasus.gov.br).

Os dados de obitos disponibilizados pelo SIM sédo desagregados por
municipios, logo foi necesséria a agregacao destes dados tendo a mesorregiao

como unidade espacial.

O SIM é a unica fonte que divulga os resultados por causa béasica de
morte no Brasil, sendo este um dos principais motivos que justifica seu uso. As
informacdes de 6bitos registrados como causa basica pelo SIM se encontram
categorizados segundo a décima revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), que vigorou a partir do ano de 1996 as quais estao

disponibilizadas no site do MS (www.datasus.gov.br).

A determinacao das causas evitaveis foi especificada de acordo com um
trabalho proposto por Malta et al (2007), onde a lista das causas evitaveis esta
dividida em trés secdes: Obitos evitaveis, 6bitos por causas mal definidas e
demais causas. As causas evitaveis de Obito, por sua vez, sao classificadas em
guatro grupos: reduziveis por acdes de imunoprevencao; reduziveis por

adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido;


http://www.ibge.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/

reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento; e reduziveis por
acOes adequadas de promocédo a saude, vinculadas as acdes adequadas de
atencédo a saude.

Variaveis de mortalidade

As variaveis utilizadas para este trabalho sdo descritas a seguir:
a) ldade

As faixas etarias consideradas neste estudo estdo relacionadas a
populacdo idosa e foram estas desagregadas nas seguintes categorias de
analise: 6571 69, 707 74,7571 79, 80 anos e mais.

b) Sexo
As informacgdes sdo desagregadas por sexo: masculino e feminino.

c) Causas de mortes evitaveis dos grupos das doencas cronicas

degenerativas

As causas de mortes consideradas no estudo foram: Neoplasias do
Estdbmago, dos Pulmdes, Bronquios e Traquéia (masculino) e Neoplasias da
Mama, Colo do Utero (feminino) e as Doencas do Aparelho Circulatdrio:

Hipertensdo e Doencas Isquémicas do Coracédo, para ambos 0S sexos.

3.1 IFDM (indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal)

O Indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM) nasceu em
resposta a necessidade de se monitorar anualmente o desenvolvimento
socioeconémico de uma regido, podendo ser considerado até as diferentes

realidades de sua menor divisdo federativa: o municipio.


http://webmais.com/ranking-das-melhores-cidades-brasileiras-segundo-ifdm-indice-firjan-de-desenvolvimento-municipal/

A Fundagdo FIRJAN foi utilizada como uma das fontes de dados deste
estudo. O banco de dados relativos as trés principais areas de
desenvolvimento: Emprego e Renda, Educacdo e Saude foi coletado através
do banco de dados disponibilizado no site da fundagdo FIRJAN
(www.firjan.org.br), os quais estdo disponiveis nos niveis municipais para 0s
anos 2000 e 2005. Os dados foram agregados pelas 42 mesorregides e foi
utiizada a mediana dos indicadores dos municipios pertencentes a cada

mesorregido para representa-las.

Cada um dos indices de FIRJAN esta baseado em outras variaveis que
participam de sua formacao, conforme mostrado no Quadro 1.

IFDM
Empre® eRenda Educacao Saude

. Geragdo de emprego . Taxa de matricula na educacaqg . Nameros de consultas
formal infantil pré-natal
. Estoque de emprego . Taxa de abandono . Obitos infantis por causa
formal . Taxa de distorcao idadgtrie evitaveis
. Salarios médios do . Percentual de docentes com |. Obitos por causas mal
emprego formal ensino supdor definidas

. Média de horas aula diarias

. Resultado do IDEB

Quadro 1: indices de FIRJAN e as respectivas variaveis que os compdem.

Fonte: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal i 2010

Os indices de FIRJAN variam entre 0 e 1, indo do menor ao maior nivel
de desenvolvimento da localidade. A interpretacdo do indice é classificada
entre 0 e 0,4 (baixo estagio de desenvolvimento); entre 0,4 e 0,6 (regular);

entre 0,6 e 0,8 (moderado); e entre 0,8 e 1,0 (alto desenvolvimento).


http://www.firjan.org.br/

4. METODOLOGIA

O estudo envolve dados de Obitos, onde estes apresentam grandes
flutuacdes e erros. As técnicas de sub-registros empregadas na tentativa de
recuperar dados perdidos consideram que a populagéao seja fechada (auséncia
de migragdo), logo trabalha-se com mesorregibes e meédia de triénios na
tentativa de minimizar os erros que aumentam a medida que a unidade

espacial € menor.

4.1 AJUSTE E QUALIDADE DOS DADOS

O banco de dados referente a mortalidade para os anos de 2000 e 2005
foi montado em projetos desenvolvidos pelo Laboratério de Estudos
Demogréficos, do Departamento de Estatistica da Universidade Federal da
Paraiba (SILVA, 2008 e ASSIS, 2008), onde as técnicas utilizadas para sua

construcao foram revisadas e analisadas.

Os registros de oObitos para 2000 e 2005 foram distribuidos em grupos de
causa, causas e sub-causas. Estes registros e os dados da populacdo
residente foram desagregados pelas variaveis sexo e faixa etaria, tanto para os
9 Estados do Nordeste como para as 188 microrregides, sendo em seguida,
agrupadas nas 42 mesorregides, devido ao fato dos dados referentes a esta
divisdo administrativa ndo serem disponibilizados pelo Sistema de Informacfes
sobre Mortalidade (SIM).

Com posse dos dados de 6bitos, no intuito de evitar flutuacdo aleatéria
dos dados, foram calculadas médias aritméticas simples. Foram calculadas as
médias de triénios: 1999, 2000 e 2001, para obtencédo dos dados de Obitos de
2000, em seguida a média dos biénios 2004 e 2005 para obtencdo dos dados
de 6bitos de 2005, ja que este ultimo ano era o mais recente disponivel a
época de montagem das bases de dados nos projetos anteriores (SILVA,
ASSIS, 2008).

Quanto a populacdo, para os anos em estudo, foram retro-projetadas

para 1° de Julho. Para o célculo dessas projecdes utilizou-se o método



geomeétrico de crescimento (SANTOS, 1980). Com o método geométrico Eq.
(1), a populagcédo retro-projetada (P,) € calculada através da seguinte
expressao:

P.=RXx (r+]", onde r = (1)

Assim, tem-se a taxa de crescimento (r), o intervalo de tempo (t) e a populacéo
base (Po).

A Tabela 4.1 mostra o percentual de Cobertura dos 6bitos no Nordeste, em
2000 e 2005.

Tabela 4.1: Cobertura de 6bitos por sexo, segundo as mesorregides
do Nordeste, 2000 e 2005.

Coberturas Coberturas
2000 2005
Mesorregides Masculino Feminino Masculino Feminino
Centro Maranhense 61,77 57,77 76,44 66,32
Leste Maranhense 61,77 57,77 81,29 75,04
Norte Maranhense 69,77 65,77 78,37 76,91
Oeste Maranhense 69,77 65,77 56,98 53,13
Sul Maranhense 77,77 73,77 84,66 79,48
CentreNorte Piauiense 77,77 73,77 78,26 80,02
Norte Piauiense 69,45 65,45 78,00 75,3
Sudeste Piauiense 60,23 56,23 82,44 79,44
Sudoeste Piauiense 77,77 73,77 76,15 72,26
CentreSul Cearense 71,31 67,31 93,09 84,13
Jaguaribe 86,03 82,03 86,47 81,72
Metropolitana Fortaleza 97,4 97,48 90,52 89,87
Noroeste Cearense 73,82 69,82 80,78 74,26
Norte Cearense 69,77 62,35 82,11 78,04
Sert6es Cearense 73,86 69,86 83,95 80,01
Sul Cearense 71,31 67,31 90,12 88,69
Oeste Potiguar 77,09 77,09 83,26 83,26
Central Potiguar 95,28 95,28 82,29 81,14
Agreste Potiguar 68,23 64,03 82,86 80,03
Leste Potiguar 87,76 85,39 80,56 80,00
Sertdo Paraibano 91,53 87,53 85,99 85,69
Borborema 76,00 72,00 89,6 87,09
Agreste Paraibano 85,00 85,00 92,51 91,00
Zona da Mata Paraibana 85,00 78,00 94,00 92,40
Sao Francisco Pernambucano 88,97 84,97 88,00 84,14
Sertdo Pernambucano 86,13 86,16 88,05 80,09
Agreste Pernambucano 94,78 94,78 84,55 82,12
Mata Pernambucana 94,22 94,22 94,97 93,04
Metropolitana do Recife 79,33 75,33 91,67 89,49
Agreste Alagoano 95,52 91,52 80,02 79,95
Leste Alagoano 91,04 87,04 84,48 83,35
Sertdo Alagoano 76,7 72,7 79,89 78,99
Agreste Sergipiano 95,52 91,25 85,74 83,99
Leste Sergipiano 91,22 91,22 91,21 90,14
Sertdo Sergipiano 80,01 76,01 80,19 78,13
CentreNorte Baiano 85,22 85,22 80,52 80,06
CentreSul Baiano 83,17 80,14 88,11 82,62
ExtremoOeste Baiano 88,22 88,22 83,79 82,45
Metropolitana de Salvador 81,22 80,27 89,56 86,21
Nordeste Baiano 84,22 84,22 79,89 79,80
Sul Baiano 84,17 82,76 86,72 72,86
Vale Sdo FranciscoaBahia 85,22 85,22 81,23 79,25

Fonte: Marinho (2010, p.6 e 7).



A Tabela 4.2 mostra o percentual de Causas Mal Definidas de 6bitos no
Nordeste, em 2000 e 2005.

Tabela 4.2: Causas Mal Definidas de 6bitos por sexo, segundo as
mesorregides do Nordeste, 2000 e 2005.

Mal definidas Mal definidas
2000 2005
Mesorregides Masculino Feminino Masculino Feminino
Centro Maranhense 47,19 54,39 21,70 21,83
Leste Maranhense 43,83 48,33 22,23 22,83
Norte Maramense 42,56 43,83 17,72 18,86
Oeste Maranhense 63,87 67,63 24,23 27,34
Sul Maranhense 37,61 42,41 17,98 19,70
CentroNorte Piauiense 36,56 35,64 9,94 11,78
Norte Piauiense 47,65 50,75 23,85 26,32
Sudeste Piauiense 42,14 46,45 21,27 24,74
Sudoeste Pidense 47,38 51,58 21,65 24,37
CentroSul Cearense 32,09 41,21 19,48 22,71
Jaguaribe 31,52 36,56 12,66 14,74
Metropolitana Fortaleza 30,34 38,10 15,26 24,18
Noroeste Cearense 38,58 44,19 15,25 16,45
Norte Cearense 38,20 42,83 16,15 18,76
Sertes Ceanse 37,90 42,28 17,64 20,07
Sul Cearense 28,62 31,45 12,98 15,68
Oeste Potiguar 33,99 36,15 12,26 14,87
Central Potiguar 38,77 41,92 17,03 20,74
Agreste Potiguar 38,27 44,00 17,00 22,23
Leste Potiguar 31,12 30,54 5,75 5,38
Sertdo Paraibano 37,20 3953 18,77 22,16
Borborema 33,13 39,58 17,50 23,47
Agreste Paraibano 44 55 42,33 32,45 29,78
Zona da Mata Paraibana 13,05 13,83 0,00 0,00
Sao Francisco Pernambucano 33,84 39,61 16,81 20,82
Sertdo Pernambucano 33,31 41,22 16,26 18,82
Agreste Pernambucan 39,49 43,46 20,10 23,56
Mata Pernambucana 22,26 24,55 10,72 12,20
Metropolitana do Recife 16,82 17,84 1,58 1,22
Agreste Alagoano 44,34 48,71 21,77 28,05
Leste Alagoano 32,80 34,67 12,12 14,14
Sertdo Alagoano 43,29 46,58 20,19 24,48
Agreste Sergipiao 30,38 34,43 10,58 14,51
Leste Sergipiano 22,62 23,18 7,44 7,86
Sertdo Sergipiano 38,68 42,68 14,74 18,65
CentreNorte Baiano 49,68 54,67 28,76 35,59
CentreSul Baiano 43,80 51,36 28,22 33,58
ExtremoOeste Baiano 48,98 54,13 30,70 36,80
Metropolitana de Salvador 22,68 24,99 5,80 5,76
Nordeste Baiano 54,82 57,52 34,63 38,96
Sul Baiano 36,41 48,96 18,55 21,39
Vale Sdo Francisco da Bahia 47,70 51,67 26,94 31,15

Fonte: Marinho (2010, p.6 e 7).

Devido a deficiéncia dos dados, foi necessaria a correcdo dos sub-
registros dos obitos por meio de fatores de correcédo (k). A estimacdo desses
fatores esta ligada a cobertura dos dados de 6bitos, uma vez que k = 1/C, onde
C é a cobertura. As estimativas das coberturas de oObitos foram encontradas
aplicando trés técnicas de estimacédo: William Brass (1979), de S. Preston et al.

(1982) e a de S. Preston e K. Hill (1983) das quais, a primeira delas mostrou-se



mais efetiva. Trabalhos nessa linha foram desenvolvidos por Paes (2007),
Assis (2008) e Souza (2009).

O processo de redistribuicdo das causas Mal definidas (Cap. XVIII
referente & 10 Revisdo da Classificacdo Internacional das Doencas-CID 10)
encontra-se disponivel em pesquisas anteriores realizadas por Silva (2008)
onde primeiramente, as causas mal definidas foram distribuidas de forma
proporcional a participacdo por sexo e faixa etaria, para cada grupo de causa
ou causa especifica, através do Método de Ledermann (VALLIN, 1987). Em
seguida, por meio de fatores de correcdo, obtidos através das coberturas dos
Obitos, os dados basicos incluindo aqueles redistribuidos foram corrigidos.
Feito isso, o banco de dados foi uniformizado e reorganizado de forma a
completar a série referente aos anos médios 2000 e 2005.

4.2 ORGANIZACAO DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilhas eletrénicas do Office Excel

2007, referentes as 42 mesorregides da Regido Nordeste, por sexo.

As variaveis do estudo com seus respectivos valores foram transferidos
para um banco de dados nos pacotes estatisticos SPSS 17.0 e MINITAB 15,
sendo realizadas neste udltimo analises dos dados através de aplicacdes

multivariadas.

Alguns mapas foram confeccionados para ilustrar a distribuicdo espacial
de alguns indicadores estudados (Brechas Redutiveis de Mortalidade e
Brechas Relacionadas ao indice FIRJAN) para as mesorregibes do Nordeste
brasileiro. Para a montagem dos mapas, foi utilizado o programa TAB para
Windows i TabWin desenvolvido pelo Datasus i Departamento de Informética
do SUS.



4.3 INDICADORES

Foram calculados indicadores relacionados a algumas causas de mortes
evitaveis para os idosos e ao indice FIRJAN. Os seguintes indicadores foram

utilizados:
4.3.1 Proporcéo de Obitos (Percentual)

A proporcao dos obitos foi calculada para cada grupo de causa, causa e
sub-causa. Utilizou-se no numerador o nimero de 6bitos do referido grupo de

causa, causa ou sub-causa e no denominador o total geral de oObitos.
4.3.2 Taxa de Mortalidade Padronizada (TMP)

As taxas de mortalidade precisaram ser padronizadas para se tornarem
comparaveis entre todos os estados do Nordeste, bem como entre suas
mesorregides e sexo, ja que se apresentam com diferentes distribuicbes
etarias. A populacdo do Nordeste para ambos os sexos, relacionada ao ano

2000 foi utilizada como padréo.

Para o calculo da taxa de mortalidade padronizada, necessita-se da taxa
de mortalidade observada (calculada através do quociente entre o nimero de
Obitos residentes observados e a populacdo residente para um determinado
ano especifico e regiao) e dos Obitos esperados (calculado através do produto
da taxa de mortalidade observada pelo valor da populacdo padréo). Com isso,
pode-se calcular a TMP, dada pelo quociente entre o numero de Obitos
esperados e a populacdo residente num determinado periodo e regido. Ela &

expressa por 100.000 habitantes.

4.3.3 Brecha Redutivel de Mortalidade

Na tentativa de comparar mesorregibes com caracteristicas muito
distintas do ponto de vista socioecondmico utiliza-se como método de analise

as Brechas Redutiveis.



Construiu-s e 0o i ndi c a d oBreclth Redotivel de Mattalidadeo ,
do qual foi possivel observar quanto uma mesorregido deixou de prevenir a
mortalidade relacionada aquela determinada causa quando comparada com a
populagdo que apresentou menor Taxa de Mortalidade Padronizada para os
Idosos (TMPI) da causa referida (local tomado como referéncia) ou alguma

referéncia de interesse.

Conforme destacam Malta (2007) e
revelar, indiretamente, a efetividade dos servicos de saude, quando se
compara o comportamento da mortalidade por causas evitaveis entre regides

com caracteristicas socioecondmicas semelhantes.

Dentre as causas evitaveis, utilizaram-se as mais expressivas, em termos
de Taxa de Mortalidade Padronizada dos Idosos (TMPI), utilizando como
critério as causas de mortalidade com maior impacto proporcional dentro do

grupo de causas.

O calculo das brechas redutiveis de mortalidade para cada mesorregiao,
para cada causa e para 0s anos em estudo (BRM), foi realizado apos a selecéo

do valor de referéncia, por meio da seguinte férmula:

onde,

BRM;yx = brecha redutivel para a causa i, para a mesorregido y, em
relacéo a populacao referéncia x;

TMPj, = taxa de mortalidade padronizada para a causa i, para a
mesorregido y, para o ano z;

TRMix = taxa referéncia de mortalidade para a causa i, para a populacao
referéncia x.

O valor referéncia para o céalculo da brecha foi considerado como sendo
a mediana das Taxas de Mortalidade Padronizadas das mesorregifes do
Nordeste. Desta forma, dois estratos foram obtidos, o primeiro com valores
positivos, pertencendo a este estrato as mesorregifes que possuem Taxas
superiores ao valor da mediana e o segundo estrato composto pelas

mesorregides com valores das Taxas inferiores ao valor da mediana.



Assim, como foram calculadas as Brechas para as Taxas de Mortalidade
Padronizadas para os ldosos, também foi possivel o calculo das Brechas

referentes as variaveis do indice FIRJAN.
4.3.4Brecha Redutivel Referente ao indice FIRJAN

O célculo das Brechas Redutiveis referentes as varidveis do indice
FIRJAN para cada mesorregido, para cada variavel e para os anos em estudo,
foi realizado apds a selecdo do valor de referéncia (menor valor observado

para determinada variavel), utilizando a seguinte férmula:

onde,

BREiyx = brecha redutivel para a variavel i, para a mesorregido y, em

relacéo a populacao referéncia x;
Viy; = valor referente a variavel i, para a mesorregido y, para o ano z;

Vix = valor da variavel i para a populacéo referéncia x.

4.35 Diferenca dos Indicadores no Tempo

Para a andlise ao longo do tempo foram calculadas Diferencas entre
2000 e 2005 referentes aos indicadores: Taxas de Mortalidade Padronizadas e
FIRJAN. Quando a Diferenca esta relacionada ao indice de FIRJAN: quanto
maior o valor resultante indica uma melhor situacdo da regido. Situacao
contraria diz respeito as Taxas de Mortalidade, ou seja, quanto menor for o
valor resultante da Diferenca revela que houve reducédo nestas Taxas e reflete

avancos ligados a mesorregido observada.



4.4 RELACIONAMENTO ENTRE AS TAXAS DE MORTALIDADE
PADRONIZADAS E O INDICE FIRJAN DE DESENVOLVIMENTO
MUNICIPAL (IFDM)

E cabivel pensar que melhoras nas TMPI estejam relacionadas ao
avanco das condicbes de vida da maioria da populacdo. Ou seja, que a
reducdo dos niveis da mortalidade no tempo esteja associada as melhorias
(aumento) das condi¢des de vida, refletindo uma relagéo inversa.

Sendo assim, avaliou-se a correlagdo entre as Taxas de Mortalidade
Padronizadas para os ldosos transformadas com os indicadores de
desenvolvimento disponiveis pelo sistema FIRJAN.

Para analise da correlagcédo utilizou-se o Coeficiente de Correlagdo de
Spearman. Como col oca Si egel (2006) i O
Spearman é uma medida de correlacdo ndo parameétrica, isto é, ele consiste
em uma funcdo monotona arbitraria que pode ser a descricdo da relagdo entre
duas variaveis, sem fazer nenhuma suposicdo sobre a distribuicdo de

freg¢°ncia das vari 8vei so.

Ho: } s = 0 (N&o ha correlacéo entre as duas variaveis)

H:: s} O (Ha correlacéo entre as duas variaveis)

O valor exato da estatistica de teste pode ser calculado usando-se a seguinte

formula:

63 d?

BRREIC

T onde,

]

n = numero de pares de dados amostrais

d = diferenca entre postos para os dois valores de um par

O valor critico é dado por:

Coef i

ci



Onde z est4 associado ao nivel de significancia. Para as analises adotou-se o
nivel de significancia igual a 0,05, com escore z igual a 1,96.

4.5 ESTUDO MULTIVARIADO

Os métodos de estatistica multivariada séo utilizados com o propoésito de
simplificar ou facilitar a interpretacdo do fenbmeno que esta sendo estudado
através da construgcdo de indices ou variaveis alternativas que sintetizem a
informacé&o original dos dados; construir grupos de elementos amostrais que
apresentem similaridade entre si, possibilitando a segmentacéo do conjunto de
dados originais; investigar as relacdes de dependéncia entre as variaveis
respostas associadas ao fendbmeno e outros fatores (variaveis explicativas),
muitas vezes, com objetivos de predicdo; comparar populacdes ou validar
suposicoes atraves de testes de hipéteses (MINGOTI, 2005).

A técnica denominada de analise de componentes principais, chamada
de PCA, foi introduzida por Karl Pearson em 1901 e estad fundamentada no
artigo de Hotelling de 1933. Seu obijetivo principal é o de explicar a estrutura de
variancia e covariancia de um vetor aleatorio, composto de p-variaveis
aleatorias, através da construcdo de combinacdes lineares (componentes

principais) das variaveis originais (MINGOTI, 2005).

Em geral deseja-s e obt er Aredu-«o do n¥%mero de
avaliadas e interpretadas das componentes

informacdo contida nas p-variaveis originais € substituida pela informacao

contida em k (k < p) componentes principais ndo correlacionadas.

A obtencdo das componentes principais envolve a decomposicdo da

matriz de covariancias do vetor aleatério de interesse. A padronizacdo das



variadveis originais equivale extrair as componentes principais utilizando-se a

matriz de correlagfes das variaveis originais.

Na Andlise de Componentes Principais a variancia total é considerada e
0s primeiros fatores representam a estrutura fatorial total. Recomenda-se a
analise de componentes principais quando a preocupa¢ao maior é determinar o
namero minimo de fatores que respondem pela maxima variancia nos dados
para utilizacdo em analises multivariadas subsequentes. Os fatores s&o

chamados de componentes principais (HAIR, 2005).

Na PCA, o analista estd preocupado com predicdo, determinando um
namero minimo de fatores necessarios para explicar o maximo de variacdo do
conjunto original de dados, tendo conhecimento prévio de que as variancias

especificas e do erro sdo pequenas com relacdo a variancia total.

O numero de fatores a ser extraido pode ser obtido pelo critério das
raizes latentes (autovalores) maiores do que 1 (um), quando se tratar de
Andlise de Componentes Principais. O critério da percentagem de variancia
visa definir a percentagem de variacdo que os fatores extraidos devem explicar

T 95% em ciéncias exatas ou 60 % em ciéncias humanas (HAIR, 2005).

4.6 CONSTRUCAO DE UM INDICADOR SINTETICO

O uso de técnicas multivariadas fez-se necessario para o calculo de um
Indicador Sintético. As etapas realizadas para construcdo do Indicador em

interesse sao descritas a seguir.

i) Variaveis utilizadas na composi¢do do Indicador Sintético das condicfes

de vida e da Mortalidade por Doencas Crdnico-degenerativas Evitaveis

Para a composicéo do Indicador em estudo foram utilizadas as variaveis

do indice FIRJAN e as Taxas de Mortalidade Padronizadas dos Idosos. Com o



uso do Método dos Componentes Principais associando estas variaveis tornou-

se possivel a construcao do Indicador em interesse.

i) Peso das variaveis (Componentes Principais)

As variaveis utilizadas na construcéo do Indicador Sintético apresentam
pesos diferentes, onde a ponderacéo das variaveis e dos pesos deverao refletir
uma combinacdao linear (Indicador Sintético) referente a cada mesorregido e 0s

pesos sao os coeficientes da componente principal.

iii) Indicador Sintético das Condicdes de Vida e da Mortalidade por Doencas

Cronico - degenerativas

O Indicador serd uma combinacdo linear entre as variaveis e 0s

coeficientes gerados pela componente principal.

Seja K 0 numero de mesorregides estudadas, p 0 numero de variaveis
(v) investigadas e w 0s pesos gerados pela componente principal, logo, o
Indicador Sintético das Condi¢cdes de Vida e da Mortalidade por Doencas

Crbnico-degenerativas sera dado por:

Indicador Sintético dy = Wyqlyy + Waqlag + . .. + Wp1lp
Indicador Sintético d; = Wyalys + Waalas + . . . + Wya U
Indicador Sintético dy, = Wy Uy + WaoplVap + . ..+ Wy lpy

Ao obter os valores do Indicador Sintético de Condi¢cdes de vida e da

Mortalidade por Doencas Cronico-degenerativas foi possivel ordenar as



mesorregides, onde quanto mais desenvolvida situa-se em posicao privilegiada
em relagdo ao ordenamento. Tendo as mesorregides ordenadas, tomou-se a

mediana das mesmas e foram particionando-as em dois estratos.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PROPORCAO DAS CAUSAS DE OBITOS DAS MESORREGIOES

Nas Tabelas 5.1 e 5.2 encontra-se a proporcao de Obitos para as causas
de mortes em estudo, por sexo, para cada mesorregidao do Nordeste no ano de
2000 e 2005. A medida que 0s anos passam espera-se que as propor¢des de
Obitos diminuam, ou seja, almeja-se uma reducdo nas proporc¢des dos 6bitos
por determinada causa.

Tabela 5.1: Proporcdo de 6bitos segundo algumas causas que levaram a morte de
homens nas mesorregiées do Nordeste em 2000 e 2005.

Neop. Malig. do Neop. Malig. da Doencas  Doengas Isquémica
Mesorregides Estdomago Tranguéia,Bronquios e Pulmdes  Hipertensivas do Coracgéo

2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Centro Maranhense 0,67 0,46 1,10 0,55 568 7,99 9,41 11,91
Leste Maranhense 0,66 0,87 1,19 0,98 513 9,11 8,60 9,16
Norte Maranhense 1,96 1,76 2,47 2,18 500 6,97 8,62 9,31
Oeste Maranhense 1,13 1,08 0,94 1,34 557 8,65 8,30 8,03
Sul Maranhense 0,26 0,53 0,54 0,78 4,13 9,38 12,49 12,37
Norte Piauiense 1,13 0,72 1,55 1,05 6,26 8,20 9,71 9,28
CentreNorte Rauiense 0,87 0,49 1,49 0,97 6,49 9,37 9,78 10,64
Sudoeste Piauiense 0,80 0,54 1,14 1,01 6,10 6,60 9,27 9,95
Sudeste Piauiense 0,90 0,62 0,97 0,98 501 7,16 9,41 9,87
Centrasul Cearense 2,63 1,06 1,21 2,93 453 5,79 9,61 9,84
Jaguaribe Cearense 2,63 1,02 1,29 2,44 543 7,11 8,78 11,83
Metropolitana Cearense 2,17 0,77 2,43 2,08 2,62 393 8,91 8,76
Noroeste Cearense 2,22 0,70 1,34 2,27 6,82 7,33 6,87 8,75
Norte Cearense 2,18 0,64 0,95 2,35 6,15 8,49 8,44 9,92
Sert6es Cearense 2,18 0,95 0,96 2,14 8,29 7,29 8,52 10,85
Sul Cearense 2,02 1,26 1,11 2,66 517 7,81 6,85 10,15
Oeste Potiguar 0,60 0,39 1,50 0,88 3,23 298 9,55 8,60
Centro Potiguar 0,86 0,05 1,42 0,14 3,90 0,80 7,67 2,34
Agreste Potiguar 1,02 0,33 1,24 1,04 561 5,15 8,62 11,50
Leste Potigar 0,73 0,25 1,56 0,38 4,35 0,77 11,52 4,20
Mata Paraibana 1,02 0,80 1,25 1,35 3,90 5,07 7,48 10,62
Borborema 0,79 0,87 0,93 1,98 4,15 7,92 6,19 9,76
Agreste Paraibano 0,89 0,70 0,86 1,04 4,39 6,18 6,19 8,10
Sertdo Paraibano 1,08 0,95 1,08 1,80 3,67 6,38 8,14 11,89
Sertdo Pernambucano 0,59 0,69 1,34 1,84 4,75 6,58 9,05 12,84
S. Francisco Pernambucano 0,25 0,78 0,34 0,96 1,09 6,00 2,01 9,31
Agreste Pernambucano 0,74 0,60 1,26 1,36 481 6,86 7,95 9,86
Mata Pernambucana 0,70 0,43 0,82 0,76 542 8,15 9,28 11,58
Metropolitana do Recife 0,71 0,61 0,97 1,10 4,21 4,38 15,65 15,51
Sertdo Alagoano 0,51 0,70 0,93 1,29 4,24 8,13 7,40 10,58
Agreste Alagoano 0,71 0,72 0,66 0,86 430 6,64 6,32 8,08
Leste Alagoano 0,88 0,47 0,96 0,90 3,75 6,53 7,65 8,68
Agrese Sergipano 2,37 1,22 2,53 1,00 1,48 6,90 3,96 10,47
Leste Sergipano 1,92 1,06 2,88 1,25 292 5,56 6,13 8,70
Sertdo Sergipano 1,96 0,31 2,46 1,11 1,00 5,23 3,33 9,14
Extremo Oeste Baiano 1,02 0,97 0,76 0,97 451 5,80 5,74 7,34
V. S. Francisco da Bahia 1,10 0,74 0,98 0,97 4,16 4,30 7,19 7,75
Centro- Norte Baiano 1,07 0,65 1,03 1,28 5,15 5,39 7,05 7,37
Nordeste Baiano 1,11 0,72 0,99 1,00 4,82 554 7,10 7,81
Metropolitana de Salvador 1,25 0,84 2,39 1,46 541 5,58 8,87 8,87
Centro- Sul Baiano 1,44 0,77 0,92 1,62 4,74 594 6,87 7,95
Sul Baiano 1,24 0,84 1,16 1,37 459 554 7,83 7,73

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) i Ministério da Saude



Tabela 5.2: Proporcdo de 6bitos segundo algumas causas que levaram a morte de
mulheres nas mesorregifes do Nordeste em 2000 e 2005.

Neop. Malig. da  Neop. Malig. do Colo Doencas Doencgas Isquémicas d¢
Mesorregides Mama do Utero Hipertensivas Coracgéo

2000 2005 2000 2006 2000 2005 2000 2005
Centro Maranhense 0,49 0,54 0,40 1,18 5,49 9,21 7,48 11,48
Leste Maranhense 1,07 0,74 0,51 1,03 5,34 9,77 8,21 7,74
Norte Maranhense 1,20 0,98 1,04 1,47 5,30 8,22 7,05 8,32
Oeste Maranhense 0,36 0,45 0,56 0,98 6,21 9,59 6,62 7,80
Sul Maranhense 0,29 0,49 0,29 1,41 3,38 9,46 9,27 9,77
Norte Piauiense 0,47 0,86 0,53 0,37 5,32 9,46 8,49 8,37
CentroNorte Piauiense 0,76 1,09 0,65 0,75 6,79 9,46 7,30 7,96
Sudoeste Piauiense 0,50 0,86 0,50 0,40 4,73 7,32 8,23 10,17
Sudeste Piauiense 0,59 0,71 0,59 0,55 6,04 8,03 7,28 8,79
Centrosul Cearense 1,20 1,54 0,51 0,80 5,27 7,73 9,06 9,53
Jaguaribe Cearense 1,48 1,26 0,92 0,95 7,24 8,63 8,02 10,75
Metropolitana Cearense 1,65 1,65 0,99 1,16 3,17 5,62 8,42 8,89
Noroeste Cearense 0,88 0,95 0,52 0,68 9,44 8,79 6,81 8,29
Norte Cearense 1,12 0,71 0,62 0,62 6,53 9,11 7,96 9,68
Sertdes Cearense 0,91 0,98 0,42 0,57 9,19 8,89 7,28 9,88
Sul Cearense 0,76 1,23 0,49 0,72 6,70 9,23 7,73 9,05
Oeste Potiguar 1,08 1,10 1,04 0,92 4,77 6,20 9,79 11,75
Centro Potiguar 0,85 1,48 1,20 0,87 4,91 7,19 8,49 10,66
Agreste Potiguar 0,99 1,03 0,90 0,72 5,08 8,47 6,80 11,06
Leste Potiguar 1,08 1,58 0,95 0,87 5,18 5,82 13,52 13,54
Mata Paraibana 1,09 1,38 1,16 0,72 5,80 6,63 7,03 10,16
Borborema 0,88 1,61 0,80 0,36 5,14 8,98 7,45 8,79
Agreste Paraibano 0,87 0,97 0,69 0,52 4,72 7,82 6,82 8,24
Sertdo Paraibano 0,87 1,13 0,57 0,49 4,44 7,31 7,61 11,61
Sertdo Pernambucano 0,88 0,93 0,69 0,39 5,63 7,62 7,91 11,77
S. Francisco Pernambucano 0,45 1,09 0,29 0,72 2,16 5,80 2,68 8,32
Agreste Pernambucano 0,95 0,85 0,77 0,49 5,39 7,92 7,30 8,82
Mata Pernambucana 0,86 0,81 0,60 0,35 6,52 8,57 8,14 9,93
Metropolitana do Recife 1,43 1,76 1,00 1,25 5,22 5,63 14,65 14,44
Sertdo Alagoano 0,51 0,76 0,68 0,55 4,40 9,80 6,42 9,45
Agreste Alagoano 0,63 0,95 0,63 0,70 5,50 8,24 6,37 7,10
Leste Alagoano 0,91 1,02 0,53 0,70 4,63 6,82 7,22 8,10
Agreste Sergipano 0,92 0,91 0,80 0,75 4,22 9,50 6,82 9,23
Leste Sergipano 1,11 1,22 1,02 0,76 4,44 7,41 6,65 8,27
Sertdo Sergipano 1,00 0,48 0,79 0,18 4,91 12,75 7,86 9,48
Extremo Oeste Baiano 1,05 1,04 0,67 0,63 5,70 8,94 5,42 8,70
V. S. Francisco da Bahia 0,64 1,28 0,78 0,89 5,65 5,27 7,60 7,67
Centro- Norte Baiano 0,92 1,02 0,67 0,72 6,63 6,67 7,03 7,32
Nordeste Baiano 0,76 0,83 0,58 0,87 6,23 6,95 7,09 7,44
Metropolitana de Salvador 1,49 1,39 1,00 0,72 7,59 7,41 8,47 8,42
Centro- Sul Baiano 0,75 0,86 0,72 0,71 5,58 7,31 6,34 7,32
Sul Baiano 0,87 1,02 0,61 0,91 5,96 6,63 7,27 7,87

Fonte dos dados bésicos: Sistema de Informagédo sobre Mortalidade (SIM) i Ministério da Saude

Observa-se na Tabela 5.1 que as causas ligadas as doencas do
aparelho circulatério apresentaram, para 0s homens, as propor¢cdes mais
elevadas na mortalidade total chegando a atingir (considerando as Doencas
Isquémicas do Coracao) 15,65% em 2000 e 15,51% em 2005, ambas para a
mesorregido Metropolitana do Recife. Nota-se para os dois anos em estudo
gue a maioria das proporcées foram superior a 7% em relacdo as Doencas
Isquémicas do Coracao e superior a 4% para as Doencas Hipertensivas.

Em segundo lugar vieram as Neoplasias com propor¢cdes bem mais

inferiores, nao atingindo 3% para ambos anos.



Para os homens, no periodo 2000i 2005 o que se observa é uma
reducdo das propor¢cdes dos 6bitos para as Neoplasias do Estdmago, ja para
as Doencas Hipertensivas e Isquémicas do Coragdo ocorreu um aumento.

Para as mulheres (Tabela 5.2) observa-se situacdo similar a proporcéao
dos Obitos do sexo masculino, ou seja, comparando as causas em estudo
aquelas correspondentes as doencas do aparelho circulatério apresentaram
maiores proporgdes chegando a atingir (considerando as Doencgas Isquémicas
do Coracéo) 14,65% em 2000 e 14,44% em 2005, ambas para a mesorregiao
Metropolitana do Recife. Para os dois anos em estudo, a maioria das
propor¢Bes foram superior a 7% em relacdo as Doencas Isquémicas do
Coracao e superior a 5% para as Doencas Hipertensivas.

Comparando com as proporc¢des das doencas do aparelho circulatério,
as Neoplasias apresentam propor¢cdes bem mais baixas nédo atingindo 2% para
ambos anos.

No periodo 2000-2005 o que se observa é um leve aumento para
algumas mesorregides das proporcdes dos obitos para as Neoplasias da Mama
e do Colo do Utero. As Doencas Hipertensivas e Isquémicas do Coracdo se
destacam com um aumento facilmente notado das proporcdes dos Obitos para

grande parte das mesorregides.

5.2 TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA

Nas Tabelas 5.3 e 5.4 encontram-se as Taxas de Mortalidade
Padronizadas para os Idosos (TMPI) por causas de mortes, por sexo, para as
mesorregides do Nordeste nos anos 2000 e 2005. As taxas estdo expressas
por 100.000 habitantes. Ao passar do tempo se espera que o0s valores destas
Taxas diminuam, assim indicando que ocorreu uma gueda no numero dos
Obitos por determinada causa.

Para os homens (Tabela 5.3) e para as mulheres (Tabela 5.4) as TMPI
ligadas as doencas do aparelho circulatério apresentaram valores mais

expressivos que aguelas ligadas as Neoplasias.



Para os homens, no periodo 2000-2005, observa-se um aumento das
TMPI para algumas mesorregides do Nordeste considerando todas as causas
em estudo. Este aumento ocorreu em 17 mesorregifes para as causas
Neoplasias Malignas do Estdmago, em 34 mesorregioes para as Neoplasias
Malignas da Traquéia, Bronquios e Pulmdes, em 39 mesorregides para

Doencas Hipertensivas e para as Doencas Isquémicas do Coracao.

Tabela 5.3: Taxa de Mortalidade Padronizada para os Idosos, mesorregifes do Nordeste,

sexo masculino, 2000-2005. (Por 100.000 hab.)
Neop. Malig. do  Neop. Malig. da Trquéia,Brénquios Doencas Doencas Isquémicas
Estdbmago e Pulmdes Hipertensivas do Coracédo
Mesorregides 2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Centro Maranhense 25,64 22,89 42,57 27,62 220,43 421,97 363,53 621,34
Leste Maranhense 21,15 53,50 37,71 56,95 163,38 571,39 273,30 538,53
Norte Maranhense 89,60 122,56 111,41 152,26 231,16 551,66 399,70 690,81
Oeste Maranhense 33,50 63,69 27,94 78,84 169,95 585,76 247,42 521,25
Sul Maranhense 8,22 43,10 15,79 48,96 127,44 700,72 378,48 869,41
Norte Piauiense 59,60 67,12 80,61 88,92 330,49 785,65 513,48 811,22
CentroNorte Piauiense 106,45 45,75 182,15 84,64 809,26 1014,31 1208,98 1014,46
Sudoeste Piauiense 32,15 47,58 46,14 81,05 247,11 548,89 374,80 776,27
Sudeste Piauiense 41,20 51,82 44,51 87,72 231,28 649,09 434,52 799,34
Centrosul Cearense 129,76 90,31 59,37 224,24 216,07 497,60 472,08 787,82
Jaguaribe Cearense 127,07 69,70 61,73 168,67 250,51 571,82 418,33 855,64
Metropolitana Cearense 141,06 78,18 154,09 209,47 172,81 472,70 582,32 925,46
Noroeste Cearense 129,26 60,46 77,50 173,10 398,90 635,48 399,62 676,51
Norte Cearense 89,03 47,98 38,18 167,95 251,91 717,15 344,54 746,29
Sert6es Cearense 97,99 75,47 42,43 169,08 366,38 623,21 380,17 847,90
Sul Cearense 98,06 96,77 54,41 202,32 249,08 648,50 336,70 797,79
Oeste Potiguar 192,50 38,60 145,01 151,10 412,06 360,25 1223,44 773,41
Centro Potiguar 172,87 49,01 114,49 133,88 481,16 345,73 947,71 830,15
Agreste Potiguar 54,68 40,57 52,38 118,97 259,02 453,86 401,91 613,17
Leste Potiguar 372,64 61,55 340,93 136,44 1035,47 448,48 2754,11 1100,15
Mata Parabana 63,09 63,75 76,86 104,39 239,00 419,79 460,19 830,80
Borborema 36,41 54,25 44,26 126,93 184,26 512,48 279,84 584,47
Agreste Paraibano 45,47 46,69 43,82 67,39 220,25 421,53 312,93 542,37
Sertdo Paraibano 51,11 61,12 52,55 117,11 170,07 430,59 386,65 786,77
Sertdo Pernambucano 62,84 47,54 50,31 120,40 222,11 475,36 430,00 878,91
S. Francisco
Pernambucano 67,26 53,41 49,16 67,48 216,30 427,46 400,87 631,72
Agreste Pernambucano 72,72 42,10 59,89 95,78 275,58 534,76 458,24 707,04
Mata Pernambucana 5354 35,78 65,17 63,15 356,75 713,53 607,03 963,21
Metropolitana do Recife 69,32 53,77 160,99 97,64 312,88 426,11 1138,61 1407,37
Sertdo Alagoano 17,29 38,39 33,67 78,36 142,99 508,61 249,58 620,07
Agreste Alagoano 41,48 55,64 38,50 63,82 250,83 520,39 373,86 585,56
Leste Alagoano 58,62 38,75 63,42 73,61 251,28 594,06 509,77 714,10
Agreste Sergipano 136,90 90,14 146,29 64,81 87,08 521,57 235,89 738,04
Leste Sergipano 127,23 260,70 192,60 298,38 195,12 141549 409,29 2130,92
Sertdo Sergipano 71,93 5,62 92,01 14,61 41,35 86,02 131,31 140,50
Extremo Oeste Baiano 44,34 49,33 34,85 50,56 249,66 344,74 287,37 370,18
V. S. Francisco da Bahic 63,77 92,74 56,55 122,21 256,02 539,93 429,72 973,35
Centro- Norte Baiano 46,66 45,47 44,99 83,89 221,12 382,41 308,62 498,18
Nordeste Baiano 35,47 42,70 30,66 57,97 176,33 335,01 240,28 449,22
Metropolitanade
Salvador 75,61 74,98 143,30 127,56 337,90 536,93 550,45 810,39
Centro- Sul Baiano 61,86 49,50 39,59 99,92 200,61 402,38 293,55 515,61
Sul Baiano 76,05 59,18 71,81 96,48 322,91 432,12 524,54 576,54

Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.



Para as mulheres, no periodo 2000-2005, observa-se um aumento das
TMPI para algumas mesorregidbes do Nordeste considerando as causas
Neoplasia Maligna da Mama e do Colo do Utero. As Doencas Hipertensivas e
Isquémicas do Coracao para todas mesorregidoes houve aumento das TMPI.

Comparando a situagdo dos homens com as mulheres em relacdo ao

aumento das TMPI, para ambos sexos este aumento foi acentuado .

Tabela 5.4: Taxa de Mortalidade Padronizada para os Idosos, mesorregides do

Nordeste, sexo feminino, 2000-2005. (Por 100.000 hab.)
Neoplasia Malig. da Neop. Malig. do Colo do Doencas Doencgas Isquémicas do
Mama Utero Hipertensivas Coracgédo
Mesorregides 2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Centro Maranhense 12,74 22,72 29,12 51,70 146,55 424,89 200,14 516,53
Leste Maranhense 20,87 13,44 31,12 46,20 105,58 571,39 166,49 538,52
Norte Maranhense 36,12 63,94 45,68 85,78 163,05 561,71 213,58 543,68
Oeste Maranhense 7,36 24,99 17,71 50,04 127,56 554,04 136,37 424,36
Sul Maranhense 5,95 25,40 33,09 80,54 70,69 615,43 191,07 600,94
Norte Piauiense 19,37 67,20 41,54 73,84 217,46 800,31 347,21 680,80
Centro-Norte Piauiense 67,67 79,88 87,13 97,79 608,59 834,98 652,93 674,09
Sudoeste Piauiense 15,65 55,67 27,55 45,29 14520 524,36 251,39 676,65
Sudeste Piauiense 21,17 55,21 15,12 71,59 216,82 687,02 262,28 729,10
Centrosul Cearense 50,66 115,73 33,85 113,56 22529 721,11 385,49 794,85
Jaguaribe Cearense 59,89 81,75 44,67 42,05 288,19 654,41 325,00 762,64
Metropolitana Cearense 80,09 113,59 32,70 60,51 154,46 426,71 409,75 665,99
Noroeste Cearense 34,92 66,86 35,81 72,42 367,58 726,67 267,12 635,17
Norte Cearense 38,09 48,90 29,81 49,00 224,40 689,13 273,80 638,77
Sertdes Cearense 36,08 72,45 40,72 67,58 351,93 715,31 283,38 760,33
Sul Cearense 30,66 84,85 29,09 69,57 264,86 729,35 309,33 674,62
Oeste Potiguar 43,28 58,64 33,40 41,72 184,85 376,33 384,94 692,43
Centro Potiguar 39,90 94,10 34,38 51,08 218,27 513,55 386,41 715,84
Agreste Potiguar 58,23 56,44 55,44 37,13 299,84 476,07 400,07 591,91
Leste Potiguar 48,00 98,37 38,06 53,36 224,46 398,66 593,43 876,78
Mata Paraibana 46,94 82,88 33,62 56,15 248,23 438,22 300,67 650,70
Borborema 33,47 86,42 26,99 58,00 190,59 543,47 285,44 519,52
Agreste Paraibano 37,13 55,29 30,36 44,54 197,82 479,25 289,05 485,41
Sertao Paraibano 36,96 66,81 27,63 45,55 187,40 465,77 321,53 692,27
Sertdo Pernambuna 35,30 62,45 30,55 37,33 222,19 537,77 314,40 800,22
S. Francisco Pernambucano 44,67 60,54 25,55 39,51 207,27 366,28 259,79 507,03
Agreste Pernambucano 45,85 55,41 36,39 34,10 258,73 572,10 352,59 603,53
Mata Pernambucana 44,51 57,16 44,63 54,03 343,30 696,00 428,62 777,39
Metropolitana do Recife 73,18 125,80 37,09 44,26 269,92 447,84 757,39 1100,86
Sertdo Alagoano 18,87 38,23 25,94 45,13 160,96 567,30 232,21 536,67
Agreste Alagoano 25,46 64,64 37,22 43,90 221,11 622,96 256,03 490,93
Leste Alagoano 35,69 73,35 27,95 73,39 183,78 530,48 290,48 586,96
Agreste Sergipano 39,96 59,74 31,40 76,12 178,33 655,68 291,86 608,74
Leste Sergipano 53,73 438,61 40,57 324,92 213,73 2820,84 322,73 3046,01
Sertdo Sergipano 29,64 6,12 15,85 6,38 142,42 140,15 223,60 98,21
Extremo Oeste Baiano 40,22 45,87 36,81 28,35 255,61 439,50 252,86 404,93
V. S. Francisco da Bahia 27,83 135,92 38,73 94,89 265,33 557,23 337,88 811,44
Centro- Norte Baiano 29,11 59,02 22,63 40,55 205,49 396,86 219,92 420,38
Nordeste Baiano 18,50 39,96 19,54 42,13 157,84 353,19 175,64 367,29
Metropolitana de Salvador 66,03 92,84 33,37 44,88 333,14 557,11 372,62 612,06
Centro- Sul Baiano 24,96 50,32 21,60 41,06 183,49 457,37 214,00 430,71
Sul Baiano 41,44 67,01 39,82 59,01 309,69 464,37 372,04 525,98

Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.



5.3 INDICE FIRJAN DE DESENVOLVIMENTO MUNICIPAL - IFDM

Na Tabela 5.5 encontra-se o banco de dados relativos as trés principais
areas de desenvolvimentos: Emprego e Renda, Educacao e Saude coletado na
fundacdo Firjan para os anos 2000 e 2005. Para esta mesma base também
encontra-se o IFDM Geral que corresponde a média das trés principais areas
de desenvolvimento, refletindo uma viséo global de cada mesorregiéo.

Tabela 5.5: indice FIRJAN geral e por area de desenvolvimento para mesorregides do
Nordeste em 2000 e 2005.

Mesorregides Renda Educacéo Saude Geral

2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Centro Maranhense 0,234 0,237 0,412 0,538 0,560 0,592 0,401 0,461
Leste Maranhense 0,265 0,252 0405 0,522 0505 0537 0,393 0,438
Norte Maranhense 0,241 0,229 0,477 0570 0,489 0531 0,392 0,438
Oeste Maranhense 0,262 0,292 0,423 0,554 0,548 0,530 0,403 0,458
Sul Maranhense 0,309 0,352 0,397 0508 0,580 0,603 0,442 0,475
Norte Piauiase 0,218 0,284 0435 0531 0526 0,623 0,393 0,475
CentroNorte Piauiense 0,214 0,254 0,388 0,506 0,467 0563 0,363 0,439
Sudoeste Piauiense 0,208 0,273 0,388 0536 0,518 0579 0,378 0,461
Sudeste Piauiense 0,220 0,251 0,394 0524 0588 0,610 0,413 0,456
Centrosul Cearense 0,211 0,306 0,466 0,648 0,574 0,618 0,416 0,537
Jaguaribe Cearense 0,289 0,296 0,493 0,627 0,565 0,647 0,465 0,517
Metropolitana Cearense 0,480 0,316 0,535 0,693 0,668 0,683 0,559 0,569
Noroeste Cearense 0,210 0,270 0,504 0,648 0,545 0,659 0,421 0,528
Norte Cearense 0,260 0,294 0,498 0,625 0,550 0,658 0,438 0,524
Sertbes Cearense 0,208 0,252 0,466 0,617 0,555 0,650 0,426 0,506
Sul Cearense 0,238 0,228 0502 0,646 0599 0,645 0,439 0,501
Oeste Potiguar 0,194 0,273 0,538 0,652 0,595 0,677 0,447 0,548
Centro Potiguar 0,287 0,323 0539 0,652 0540 0,674 0,462 0,557
Agreste Potiguar 0,241 0,304 0,444 0,585 0,499 0,615 0,394 0,509
Leste Potiguar 0,366 0,356 0,450 0584 0,563 0,636 0,444 0,528
Mata Paraibana 0,200 0,278 0,456 0,571 0,507 0,632 0,385 0,489
Borborema 0,217 0,269 0457 0564 0,486 0,628 0,393 0,486
Agreste Paraibano 0,247 0,285 0,460 0,567 0,461 0,640 0,390 0,495
Sertdo Paraibano 0,299 0,285 0,428 0,578 0,555 0,600 0,431 0,496
Sertdo Pernambucano 0,339 0,325 0,514 0,607 0,518 0,564 0,442 0,492
S. Francisco Pernambucano 0,238 0,303 0,468 0,563 0,502 0,591 0,412 0,492
Agreste Pernambucano 0,257 0,318 0,453 0,559 0,483 0,615 0,394 0,483
Mata Pernambucana 0,294 0,360 0,452 0,575 0,561 0,686 0,435 0,533
Metropolitara do Recife 0,498 0,485 0,484 0,612 0,759 0,772 0,585 0,627
Sertdo Alagoano 0,240 0,268 0,459 0,463 0,547 0598 0,424 0,438
Agreste Alagoano 0,282 0,302 0,371 0,469 0,518 0,666 0,407 0,494
Leste Alagoano 0,277 0,258 0,327 0,399 0,495 0,567 0,359 0,417
Agreste Sergipano 0,251 0,346 0,479 0625 0,528 0,615 0,420 0,523
Leste Sergipano 0,334 0,341 0505 0,642 0,580 0,685 0462 0,555
Sertdo Sergipano 0,222 0418 0431 0573 0542 0609 0410 0,531
Extremo Oeste Baiano 0,323 0,297 0,367 0,467 0,536 0,543 0,407 0,435
V. S. Francisco da Bahia 0,278 0,308 0,360 0,464 0,511 0575 0,387 0,448
Centro- Norte Baiano 0,387 0,316 0,378 0484 0501 0531 0415 0,450
Nordeste Baiano 0,339 0445 0,407 0540 0,618 0,616 0,466 0,529
Metropolitana de Salvador 0,275 0304 0,343 0,468 0,518 05548 0,385 0,446
Centro- Sul Baiano 0,290 0,307 0,349 0,439 0,523 0,601 0,387 0,441
Sul Baiano 0,347 0,307 0,381 0465 0,542 0561 0,443 0,450
Minimo 0,194 0,228 0,327 0,399 0,461 0530 0,359 0,417
Maximo 0,498 0485 0539 0,693 0,759 0,772 0,585 0,627
Média 0,276 0,304 0,440 0559 0,544 0,614 0422 0,492
Desvio Padrdo 0,068 0,053 0,056 0,069 0,054 0,052 0,044 0,045

Fonte: indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal i 2010



5.3.1 IFDM - Emprego e Renda

Como o préprio nome sugere, este indicador é composto por duas
dimensdes: emprego formal (postos de trabalho gerados no ano) e renda
(salario médio mensal do trabalhador).

Na Tabela 5.6 observa-se caracteristicas particulares segundo as trés
principais areas de desenvolvimento, IFDM Geral, medida de tendéncia central
e de variabilidade segundo as mesorregides do Nordeste.

Conforme mostra a Tabela 5.6 para essa area de desenvolvimento a
minina atingida foi de 0,194 na mesorregiao Oeste Potiguar para o ano 2000 e
0,228 no Sul Cearense para o ano 2005. A maxima de 0,498 foi observada na
Metropolitana de Recife em relacdo ao ano 2000 e 0,485 para esta mesma
regido para o ano 2005. As médias das mesorregides do Nordeste foram de
0,276 com desvio padrdo de + 0,068 para 2000 e 0,304 para 2005 com desvio
padrdo de + 0,053. Desta forma, pode-se dizer que houve uma melhora para
este indice no periodo para o Nordeste. De modo similar, houve melhora em

todas outras areas investigadas.

Tabela 5.6:Caracteristicas segundo as trés principais areas de desenvolvimento,
IFDM Geral, medida de tendéncia central e de variabilidade segundo as mesorregides
do Nordeste em 2000 e 2005.

Limites- Médiag
Dispersao Renda Educacgéo Saude Geral
Ano 2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Leste
Min Qeste Sul Leste Leste Agrgste Oeste Leste Alagoan
' Potiguar Cearense | Alagoano Alagoano | Paraibano Maranhensg Alagoano 0
0,194 0,228 0,327 0,399 0,461 0,53 0,359 0,417
Metrop.
Méx Metrop. do Metrop. do Ce_ntro Metrop. Metrop. do Metrop. do Metrop. do dq
) Recife Recife Potiguar  Cearense Recife Recife Recife Recife
0,498 0,485 0,539 0,693 0,759 0,772 0,585 0,627
Média
mesorregibes NE 0,276 0,304 0,44 0,559 0,544 0,614 0,422 0,492
DP- mesorregites
NE 0,068 0,053 0,056 0,069 0,054 0,052 0,044 0,045

Fonte: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal i 2010

A Tabela 5.7 mostra o nivel de desenvolvimento das mesorregiées do
NE de acordo com a classificacdo de FIRJAN.
Para o ano 2000, conforme a classificacdo adotada, mais de 95% das

mesorregides foram classificadas como baixo estagio de desenvolvimento e



aproximadamente 5% como regular em relacdo a variavel Renda. Nenhuma
das mesorregidoes do Nordeste foram classificadas como moderado ou alto
estagio de desenvolvimento. Para 2005, a situacdo foi semelhante aquela de
2000.

Tabela 5.7: Nivel de desenvolvimento das Mesorregides do NE, em 2000 e 2005.

Renda Educacéo Saude
2000 2005 2000 2005 2000 2005
Nivel de Desenv. Mesorregioe Freq % Freq % |Freq % Freq % Freq % Freq %
Baixo 40 9524 39 9286| 12 2857 1 2,38 0 0,00 0 0,00
Regular 2 476 3 714 | 30 7143 28 66,67 39 92,86 15 35,71
Moderado 0O 000 O o000 O o000 13 30,95 3 7,14 27 64,29
Alto 0O 000 O o000|] O 000 O 0,00 0 0,00 0 0,00

Fonte: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal i 2010

5.3.2 IFDM - Educacéao

A Educacéo é tida como base para o desenvolvimento de um pais, onde
seu avanco aliado com outras areas possibilita ganhos para uma determinada
localidade. Em relacédo a Educacao o indicador € formado por duas dimensoes:

Ensino Infantil (creche e pré-escola) e Ensino Fundamental.

Na area de desenvolvimento da Educacao, para 2000, a minima atingida
foi de 0,327 na mesorregido Leste Alagoano e a maxima de 0,539 no Centro
Potiguar. A média das mesorregides do Nordeste foi de 0,440 com desvio
padrdo de = 0,056. Onde 29% das mesorregides foi classificada como baixo
estagio de desenvolvimento e aproximadamente 71% foi classificada como
regular. Nenhumas das mesorregides do Nordeste foram classificadas como

moderada e alto estagio de desenvolvimento.

Ja para o ano 2005, a minima atingida foi de 0,399 na mesorregido
Leste Alagoano e a maxima de 0,693 na Metropolitana Cearense. A média das
mesorregides do Nordeste foi de 0,559 com desvio padrdo de + 0,069. Onde
2% das mesorregides foi classificada como baixo estagio de desenvolvimento,
67% foi classificada como regular e 31% das mesorregifes foi classificada
como moderada. Nenhuma das mesorregiées do Nordeste foram classificadas
como alto estagio de desenvolvimento. Em sintese, pode-se afirmar que houve

um deslocamento favoravel na hierarquia do desenvolvimento na educacéo. Ou



seja, em 2000 n&o houve nenhuma mesorregido classificada como moderado,
j& em 2005, 13 delas ultrapassam este patamar. Na categoria baixo eram 12

mesorregidées em 2000 e em 2005 este niumero se reduziu para apenas uma.

5.3.3IFDM i Saude

O crescimento desordenado das é&reas urbanas aliado as poucas
medidas tomadas pelos governantes faz com que a evolugéo das condi¢des de
saude da populacao seja precaria.

Para Saude o indicador é formado por uma dimenséo, a atencdo basica,
gue por sua vez € composta por trés variaveis com pesos iguais, sao elas: Mais
de 6 Consultas Pré-natal por nascido vivo, Obitos de Causas Mal Definidas e

Obitos Infantis por Causas Evitaveis (menores de 5 anos).

Em relagdo a esta area de desenvolvimento, para 2000, a minina
atingida foi de 0,461 na mesorregiao Agreste Paraibano e a maxima de 0,759
na Metropolitana de Recife. A média das mesorregides do Nordeste foi de
0,544 com desvio padréao de + 0,054. Aproximadamente 93% das mesorregioes
do Nordeste foi classificada como regular e 7% classificada como moderado.
Nenhuma das mesorregides do Nordeste foram classificadas como baixo ou

alto estagio de desenvolvimento.

Para 2005, a minima atingida foi de 0,530 na mesorregido Oeste
Maranhdo e a maxima de 0,772 na Metropolitana de Recife. A média das
mesorregiées do Nordeste foi de 0,614 com desvio padrdo de %= 0,052.
Aproximadamente 35% das mesorregides do Nordeste recebeu a classificacao
de regular e 64% classificada como moderado. Nenhumas das mesorregides
do Nordeste foram classificadas como baixo ou alto estagio de
desenvolvimento. Observa-se um aumento no percentual de mesorregides
classificadas como moderado quando compara-se com o ano 2000, sendo isto

algo positivo e refletindo melhorias na area da saude.



5.3.4 IFDM - Geral

O IFDM Geral, pode ser usado para avaliar de forma global o
desenvolvimento dos trés itens-chave: emprego e renda, educacdo e saude

das mesorregides do Nordeste.

Ligado & averiguacéo global de desenvolvimento, para 2000, a minina
atingida foi de 0,359 na mesorregido Leste Alagoano e a maxima de 0,585 na
Metropolitana do Recife. A média das mesorregies do Nordeste foi de 0,422
com desvio padrédo de + 0,044. Aproximadamente 69% das mesorregides do
Nordeste teve a classificacdo de regular e 31% como baixo. Nenhuma das
mesorregifes do Nordeste foram classificadas como moderado ou alto estagio

de desenvolvimento.

Para 2005, a minina atingida foi de 0,417 na mesorregido Leste
Alagoano e a maxima de 0,627 na Metropolitana do Recife. A média das
mesorregides do Nordeste foi de 0,492 com desvio padrdo de + 0,045.
Aproximadamente 98% das mesorregibes do Nordeste foi classificada como
regular e 2% como moderado. Nenhumas das mesorregides do Nordeste foram
classificadas como baixo ou alto estagio de desenvolvimento. Nota-se avancgo
ao passar dos anos ja que antes algumas mesorregides estavam classificadas
como baixo estagio de desenvolvimento e em 2005 ndo observou-se mais esta

situacao.

As mesorregides, para o ano 2000, que incluem as capitais do Nordeste
o0 maior destaque foi da Metropolitana do Recife (0,5853), em seguida
Metropolitana de Fortaleza (0,5586), Leste Sergipano (0,4623), Leste Potiguar
(0,4437), Metropolitana de Salvador (0,3851), Zona da Mata Paraibana
(0,3850), Norte Maranhense (0,3916), Centro-Norte Piauiense (0,3633) e Leste
Alagoano (0,3592) .

Em 2005, as mesorregides que incluem as capitais do Nordeste em
ordem decrescente foram: Metropolitana do Recife (0,6266), em seguida
Metropolitana de Fortaleza (0,5695), Leste Sergipano (0,5554), Leste Potiguar
(0,5284), Metropolitana de Salvador (0,4892), Zona da Mata Paraibana



(0,4462), Norte Maranhense (0,4393), Centro-Norte Piauiense (0,4379) e Leste
Alagoano (0,4174) . Nota-se, assim, que ndo houve mudancga na hierarquia das

mesorregides.

Ao avaliar o IFDM Geral e suas composi¢cdes: renda, educacao e salde
através da andlise descritiva, percebeu-se que das trés principais areas de
desenvolvimento a de maior destaque foi a Saude, apresentando a maior
média e 0 menor desvio padrdo entre todas as mesorregides do Nordeste, logo
em seguida a Educacao e a Renda, respectivamente.

5.4 BRECHAS REDUTIVEIS

5.4.1 Brecha Redutivel de Mortalidade

Para obtencdo da Brecha Redutivel de Mortalidade relacionada as
mesorregides do Nordeste, considerou-se como referéncia para cada causa em
estudo, a mediana das Taxas de Mortalidade Padronizada para os Idosos das
42 mesorregides. As Brechas resultam em valores negativos quando a
mesorregido observada possui Taxa de Mortalidade Padronizada inferior ao

valor referéncia, caso contrario, as Brechas apresentam valores positivos.

Os Mapas das Figuras 1 e 2 ilustram a distribuicdo espacial do indicador
Brecha Redutivel de Mortalidade relacionado aquelas mesorregiées com TMPI
inferior ao valor considerado como referéncia (mediana das TMPI), para o ano
2005, sexo masculino e feminino, respectivamente para as diferentes causas
de Obitos. O estrato formado por estas mesorregides pode ser considerado
como em melhores posicdes em termos dessas taxas de mortalidade que as
demais do Nordeste. Quanto menos forte a tonalidade melhor a situacdo das
mesorregides no Nordeste. E preciso observar que os espacos em branco

significam que estas mesorregifes pertencem ao outro estrato (Figuras 3 e 4).



Figura 17 Brecha Redutivel de Mortalidade das mesorregifes do Nordeste com
valores da TMPI inferior ao valor referéncia, para o sexo masculino, 2005.

Doencas Hipertensivas Doencas Isquémicas do Coraca
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Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.

Nota: As areas que ndo possuem cores (em branco) sdo aquelas mesorregides com valores das TMPI
superior ao valor referéncia.



Figura 2 i Brecha Redutivel de Mortalidade das mesorregides do Nordeste com
valores da TMPI inferior ao valor referéncia, para o sexo feminino, 2005.

Doencas Hipertensivas Doencas Isquémicas da€tacéo
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Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.

Nota: As areas que ndo possuem cores sdo aquelas mesorregides com valores das TMPI superior ao
valor referéncia.

Para o sexo masculino (Figura 1), em 2005, em relacdo as causas

Doencgas Hipertensivas e Isquémicas do Coragdo nenhuma mesorregido do



Piaui apresentou TMPI inferior ao valor referéncia, ou seja, Brecha com valor
negativo. Situacdo diferente a esta se observa para o Piaui em relagédo as
Neoplasias Malignas do Estdmago e dos Pulmdes, Traquéias e Brbénquios,
onde grande parte das mesorregides do Estado apresentaram-se com valor da
brecha inferior ao observado para a referéncia. A mesorregido Centro
Maranhense em relacdo as Neoplasias Malignas da Traquéia, Brénquios e
Pulmbes, destacou-se como aquela que mais evitou mortes por esta causa no
Estado. O fato do Sertdo Sergipano se destacar para todas causas com o valor
mais baixo das TMPI em relacao a referéncia merece estudo a parte, pois esta
mesorregido apresenta caracteristicas socioecondmicas que nao explica a
posicdo assumida. No entanto, esta discussdo extrapola os propdsitos deste
estudo.

O Leste Maranhense se destacou pela quantidade de mortes evitadas
por Neoplasias Malignas da Mama, para o sexo feminino (Figura 2), em 2005.
A maioria das mesorregides da Bahia apresentaram TMPI inferior ao valor
referéncia, mas a mesorregido Vale do S&o Francisco destacou-se para todas
as causas com valores superiores ao valor referéncia. Nenhuma mesorregiao
do Piaui e Ceara apresentou TMPI inferior ao valor referéncia para as causas
Doencas Hipertensivas e Doencas Isquémicas do Coracdo. Ao observar as
Brechas relacionadas as Neoplasias Malignas do Colo do Utero notou-se que
muito ainda precisa ser feito para melhorar a mortalidade por esta causa, para
iSso, sd0 necessarios investimentos na area de prevencdo sendo a melhor

forma de combate a doenca.

Os Mapas das Figuras 3 e 4 ilustram a distribuicdo espacial do indicador
Brecha Redutivel de Mortalidade relacionado aquelas mesorregidées com TMPI
superior ao valor considerado como referéncia (mediana das TMPI), para o ano
2005, sexo masculino e feminino, respectivamente. Atencdo maior a estas
mesorregides deve ser dada por parte dos governantes com o propoésito de
diminuicdo das TMPI. As mesorregides que apresentaram tons fortes séo
aguelas com maiores TMPI, ou seja, se afastaram mais do valor tomado como

referéncia, portanto se posicionaram com piores taxas. Observa-se que o0s



espacos em branco significam que estas mesorregides pertencem ao outro

estrato (Figuras 1 e 2).

Figura 3 7 Brecha Redutivel de Mortalidade das mesorregiées do Nordeste com
valores da TMPI superior ao valor referéncia, para o sexo masculino, 2005.

Doencas Hipertensivas Doencas Isquémicas do Coragao

Neoplasia M. do Estbmago Neop. M. da Traquéia, Brénquios e Pulmdes
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Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.

Nota: As areas que ndo possuem cores sao aquelas mesorregides com valores das TMPI inferior ao valor
referéncia.



Figura 4 i Brecha Redutivel de Mortalidade das mesorregiées do Nordeste com
valores da TMPI superior ao valor referéncia, para o sexo feminino, 2005.

Doencas Isquémicas do Coracao Doencas Hipertensivas

Neoplasia M. do Go do Utero Neoplasia M. da Mama
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Fonte: Laboratério de Estudos Demogréficos (LED) i DE/UFPB.

Nota: As areas que ndo possuem cores sao aquelas mesorregides com valores das TMPI inferior ao valor
referéncia.



