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RESUMO 

 

 

ALVES, Ronaldo Fernandes Santos Alves. Desigualdade social, interseccionalidade 
e hipertensão no Brasil contemporâneo. 2018. 170 f. Tese (Doutorado em Saúde 
Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2018. 
 

Esta tese apresenta dois estudos principais que veiculam uma série de 
apreciações críticas para análise situacional das desigualdades em saúde. Primeiro, 
descreve-se uma revisão sistemática de escopo sobre a produção acadêmica e os 
métodos de estimação relacionados a duas medidas sumárias do gradiente 
socioeconômico na saúde: índice relativo de desigualdade (RII) e índice angular de 
desigualdade (SII). Foram incluídos 417 artigos que usaram o RII e/ou o SII em 
pesquisas originais, publicados em 136 periódicos entre 1985 e 2016, dos quais 
45% resultaram de colaboração internacional entre 1267 pesquisadores de 
instituições de 60 países. 51% dos artigos usaram o RII, 13% o SII e 36% ambas as 
medidas. A tendência de usar ambas as medidas relativa e absoluta prevaleceu na 
literatura mais recente, atingindo 58% dos artigos publicados em 2016. Discutem-se 
cinco proposições centrais para a definição dos índices de desigualdade, 
identificadas por meio de um indicador descritivo, elaborado nesta tese – número de 
citações internas metodológicas. Segundo, apresenta-se um estudo seccional com 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013), onde o RII e o SII foram aplicados na 
mensuração das desigualdades na prevalência de hipertensão no Brasil, conforme 
estratos interseccionais de gênero, raça e escolaridade. A prevalência de 
hipertensão ajustada por idade foi 34% entre homens e 31% entre mulheres, mas a 
desigualdade de gênero foi evidente apenas entre indivíduos autodeclarados 
brancos ou pardos, com ensino médio completo ou superior. Diferenças raciais na 
prevalência de hipertensão foram observadas somente entre as mulheres, e essa 
desigualdade racial aumentou com o nível de escolaridade. Gradiente educacional 
na hipertensão foi restrito a mulheres autodeclaradas brancas (RII = 2.5; SII = 18%) 
ou pardas (RII = 2.3, SII = 14.5%), enquanto que a prevalência de hipertensão foi 
homogênea nos subgrupos de escolaridade entre as mulheres pretas e os homens 
de todos os estratos raciais. Esses resultados mostram uma série de detalhes 
contrastantes para o estabelecido padrão social da hipertensão, enfatizando a 
importância de examinar a reciprocidade entre múltiplas dimensões sociais na 
pesquisa sobre as desigualdades em saúde. O uso dos índices relativo e angular de 
desigualdade deve ser encorajado para o monitoramento das desigualdades em 
saúde em perspectiva interseccional. 

 
Palavras-chave: Disparidades nos Níveis de Saúde. Fatores Socioeconômicos. 

Identidade de Gênero. Grupos Étnicos. Hipertensão. Revisão 

Sistemática. Bibliometria. Interseccionalidade. Índice Relativo de 

Desigualdade. Índice Angular de Desigualdade. 
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ABSTRACT 

 

 

ALVES, Ronaldo Fernandes Santos Alves. Social inequality, intersectionality, and 

hypertension in contemporary Brazil. 2018. 170 f. Tese (Doutorado em Saúde 
Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro, 2018. 
 

This thesis presents two main studies that provide a series of critical appraisal 
for the situational analysis of health inequalities. The first one describes a systematic 
scoping review on the academic production and the estimation methods related to 
two summary measures of the socioeconomic gradient in health: relative index of 
inequality (RII) and slope index of inequality (SII). A total of 417 articles used the RII 
or the SII in original research, published in 136 journals between 1985 and 2016, in 
which 45% resulted of international collaboration among 1267 researchers from 
institutions of 60 countries. 51% of the articles used the RII, 13% the SII and 36% 
both measures. The trend of using both relative and absolute measures prevailed in 
the most recent literature, reaching 58% of articles published in 2016. I discuss five 
central proposals for the definition of inequality indices, which were identified by a 
descriptive indicator, elaborated in this thesis – the number of methodological internal 
citations. The second one presents a cross-sectional study with data obtained from 
the National Health Survey (2013), where the RII and the SII were applied for the 
measurement of inequalities in the prevalence of hypertension in Brazil, according to 
intersectional strata of gender, race, and education. The age-adjusted prevalence of 
hypertension was 34% among men and 31% among women, but gender inequality 
was evident only among white or brown people with high school education or higher. 
Racial differences in the prevalence of hypertension were observed only among 
women, and this racial inequality increased with education level. The educational 
gradient in hypertension was restricted to women self-identified as white (RII = 2.5; 
SII = 18%) or brown (RII = 2.3, SII = 14.5%), whereas the prevalence of hypertension 
was homogeneous across educational subgroups among black women and among 
men of all racial strata. These results show a number of contrasting details for the 
established social patterning of hypertension, and highlight the importance of 
examining reciprocity among multiple social dimensions in health inequalities 
research. The use of the relative index of inequality and the slope index of inequality 
should be encouraged for health inequalities monitoring in an intersectional 
perspective. 

 
Keywords: Health Status Disparities. Socioeconomic Factors. Gender Identity. Ethnic 

Groups. Hypertension. Systematic Review. Bibliometrics. Intersectionality. 

Relative Index of Inequality. Slope Index of Inequality. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

To criticise inequality and to desire equality is not, as is 

sometimes suggested, to cherish the romantic illusion 

that men are equal in character and intelligence. It is to 

hold that, while their natural endowments differ 

profoundly, it is the mark of a civilised society to aim at 

eliminating such inequalities as have their source not in 

individual differences but in (social) organisation. 

R.H. Tawney 

 

 A presente tese está estruturada da seguinte maneira. No capítulo 1, 

abordam-se aspectos conceituais e metodológicos do tema – desigualdades sociais 

em saúde. O objetivo é apresentar uma compreensão comum sobre o significado do 

termo, bem como ressaltar que sua mensuração reflete, com maior ou menor 

extensão, diferentes julgamentos sobre o que é importante medir. No capítulo 2, 

descreve-se uma exploração de dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013, 

relacionada à epidemiologia da hipertensão arterial no Brasil. Essas duas partes são 

mais de caráter geral, mais de superfície do que de profundidade. Os capítulos 3 e 4 

apresentam, respectivamente, a justificativa e os objetivos dos estudos principais 

desta tese. No capítulo 5, apresenta-se uma revisão sistemática de escopo sobre o 

uso de duas medidas recomendadas para a mensuração das desigualdades 

socioeconômicas na saúde: índice relativo de desigualdade (RII) e índice angular de 

desigualdade (SII). Os capítulos 6 e 7 apresentam resultados do desdobramento do 

estudo principal de revisão sistemática de escopo. No capítulo 8, apresenta-se um 

artigo de pesquisa (publicado) que aplicou ambos os índices para estimar a 

magnitude das desigualdades educacionais na prevalência de hipertensão no Brasil, 

com observância aos grupos populacionais formados pela intersecção entre gênero 

e raça (link: https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-016-

0441-6/). Por fim, a última seção enseja as considerações finais desta tese. 
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 Devo mencionar, esta tese se concentra em dois tópicos que representam 

interesses principais de um plano de estudo e pesquisa iniciado no Mestrado 

(ALVES, 2014; ALVES; FAERSTEIN, 2015, 2016a, 2016b; JANTSCH; ALVES; 

FAERSTEIN, 2018). O primeiro refere às estratégias de mensuração das 

desigualdades sociais em saúde – de suma importância para o estabelecimento e o 

acompanhamento de metas nacionais e internacionais relacionadas à redução 

dessas desigualdades, mas que têm recebido pouca atenção na agenda de 

pesquisa de países de renda média e baixa, incluindo o Brasil (OMS, 2008; 2013; 

GUERRA; BORDE; SNYDER, 2016). O segundo refere à interseccionalidade – 

tópico emergente e promissor na pesquisa em saúde, que oferece um novo ângulo 

de visão para compreender o fenômeno das desigualdades sociais, mas que 

adaptações quantitativas ainda são escassas (CRENSHAW, 1991; BAUER, 2014; 

COLLINS, 2015; JACKSON; WILLIAMS; VANDERWEELE, 2016). Nesse sentido, 

esta tese busca contribuir para o encontro do debate existente em cada tópico, i.e. 

reunindo o rigor metodológico do primeiro e riqueza conceitual do segundo, até 

agora desenvolvidos paralelamente. 

 Os dados (link: https://github.com/ronaldofsalves/) e códigos de análise para a 

plataforma R (link: http://rpubs.com/ronaldofsalves/) de ambos os estudos principais 

desta tese estão disponíveis publicamente, permitindo a replicação dos seus 

resultados e o reuso dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 

 

 

1 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAÚDE 

 

 

1.1. Aspectos conceituais 

 

 

Not everything that is faced can be changed, 

but nothing can be changed until it is faced. 

James Baldwin 

 

 A noção de desigualdade social em saúde é bastante antiga e assumiu 

diferentes significados ao longo do tempo (SIGERIST, 1944; TOWNSEND; 

DAVIDSON; WHITEHEAD, 1992; BERKMAN; KAWACHI, 2000; OMS, 2008; ONU, 

2015). Os termos desigualdade, diferença, disparidade, variação, heterogeneidade e 

iniquidade são frequentemente usados de modo intercambiável, revelando 

importante confusão conceitual. Como ponto de partida, devo mencionar que 

desigualdades em saúde, simplesmente como diferenças entre indivíduos, grupos 

de indivíduos ou populações definidos segundo características biológicas, não 

concerne o sentido político e conotações de justiça social e de direito humano à 

saúde implicados ao termo. O foco de interesse nos estudos sobre as desigualdades 

sociais em saúde está na compreensão dos processos de determinação social da 

saúde-doença-cuidado, tendo em vista ações de política pública que devem ter 

como prioridade o alcance da equidade em saúde. 

 Atualmente, Margaret Whitehead é a autora mais citada na literatura 

internacional que aborda os conceitos de equidade e iniquidade em saúde. Em 

1990, ela apresentou um documento para a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

posteriormente publicado no “International Journal of Health Services”, incorporando 

a ideia de justiça para distinguir iniquidades em saúde de diferenças ou disparidades 

em saúde (WHITEHEAD, 1990; 1992). Desse modo, a autora definiu iniquidades em 

saúde como diferenças ou disparidades em saúde que são consideradas 

desnecessárias, evitáveis e injustas. Particularmente, o termo desigualdade não foi 

adotado, segundo a autora, devido à ambiguidade presente em seu uso na literatura, 
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ora referindo à noção de injustiça, ora referindo à noção puramente matemática de 

diferença entre duas ou mais quantidades. 

 

 

The term inequity has a moral and ethical dimension. It refers to differences 
which are unnecessary and avoidable but, in addition, are also considered 
unfair and unjust. So, in order to describe a certain situation as inequitable, 
the cause has to be examined and judged to be unfair in the context of what 
is going on in the rest of society. (WHITEHEAD, 1990, p. 5) 

 

 

 A abordagem de Whitehead é concisa, intuitiva e bastante influente nos 

discursos de saúde pública (BRAVEMAN, 2006; OMS, 2008; 2013). Entretanto, não 

desenvolve questões complexas relativas aos atributos “desnecessário” e “evitável”, 

bem como incorpora fórmulas implícitas de justiça abstrata, tais como “necessidades 

iguais”, que partem de um pressuposto inexiste na prática (SILVA; ALMEIDA-FILHO, 

2009). Além disso, diferentes trabalhos apontaram que estes conceitos são de difícil 

operacionalização, tendo em vista que impõem recurso a julgamentos de valor para 

identificar situações iníquas para fins de intervenção (MACKINKO; STARFIELD, 

2002; KAWACHI, SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002). Paula Braveman 

(2006), considerando a falta de consenso sobre os termos desigualdade, 

disparidade e equidade em saúde, assim como implicações da indefinição dos 

mesmos para mensuração, formulação de políticas públicas e alocação de recursos 

para o enfrentamento do problema, propôs uma nova abordagem (BRAVEMAN, 

2006). 

 

 

A health disparity/inequality is a particular type of difference in health or in 
the most important influences on health that could potentially be shaped by 
policies; it is a difference in which disadvantaged social groups (such as the 
poor, racial/ethnic minorities, women, or other groups that have persistently 
experienced social disadvantage or discrimination) systematically 
experience worse health or greater health risks than more advantaged 
groups. (BRAVEMAN, 2006, p. 180) 
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 Esta abordagem apresenta explicitamente elementos importantes para uma 

definição das desigualdades (sociais) em saúde. Primeiro, o marcador social da 

diferença, relativo às situações de desvantagem social e discriminação. Segundo, a 

necessidade de comparação entre grupos de diferentes posições sociais, tendo 

como categoria de referência os grupos mais privilegiados. Terceiro, refere às 

desigualdades como diferenças sistemáticas (i.e. não aleatórias) e potencialmente 

“evitáveis” por meio de políticas. Quarto, como as desigualdades afetam 

desfavoravelmente a saúde de grupos que já estão em desvantagem devido a sua 

posição social, e a saúde é uma condição essencial para o bem-estar e superação 

da situação de desvantagem social, tais desigualdades são particularmente 

“injustas”. 

 A fundamentação teórica dos conceitos de desigualdade, iniquidade e 

equidade em saúde não é o objeto principal desta tese. Simplesmente, apresento 

certos aspectos conceituais relevantes para o entendimento do tema das 

desigualdades sociais (ou iniquidades) em saúde. Equidade em saúde é um 

imperativo ético e moral, baseado em princípios de solidariedade, justiça social e 

direitos humanos – que postula a saúde como direito de todos desfrutarem seu 

pleno potencial de saúde. Do ponto de vista pragmático, a equidade se materializa 

por meio da formulação de políticas de saúde e intersetoriais que tenham impacto 

sobre as condições de vida, oportunidades e capacidades das pessoas garantirem 

seu pleno direito à saúde e a assistência em saúde. Por conseguinte, buscar a 

equidade significa reduzir ou eliminar as desigualdades em saúde, associadas às 

diversas formas de desvantagem social. 

 No Brasil, o princípio da equidade está relacionado com o mandamento 

constitucional de que “saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido 

mediante políticas sociais e econômicas”, previsto no artigo 196 da Constituição 

(BRASIL, 1988). Além disso, Em Dos Princípios Fundamentais, artigo 3º, incisos III e 

IV, a Constituição configura como um dos objetivos da República “reduzir as 

desigualdades sociais e regionais” e "promover o bem de todos" (BRASIL, 1988). 
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1.2. Aspectos metodológicos 

 

 

If a concept has some basic ambiguity, then a precise 

representation of that ambiguous concept must 

preserve that ambiguity [...] this issue is quite central to 

the need for descriptive accuracy in health 

measurement, which has to be distinguished from fully 

ranked, unambiguous assertions. 

Amartya Sen 

 

 Mensurar as desigualdades sociais em saúde é essencial para conhecer a 

magnitude e tendência do problema, avaliar o impacto de ações na redução dessas 

desigualdades e fortalecer uma agenda global orientada para equidade em saúde 

(OMS, 2008; 2013). Desigualdades sociais em saúde, no entanto, é um constructo 

complexo e multidimensional que pode ser medido usando variados métodos 

quantitativos, indicadores de saúde e indicadores de posição social. Não há uma 

única medida que seja apropriada para examinar todas as situações de 

desigualdade. Com efeito, recomenda-se quantificar as desigualdades sociais em 

saúde em termos relativos e absolutos, bem como considerar diferentes questões 

inerentes à mensuração (REGIDOR, 2002; KEPPEL et al., 2005; HARPER; LYNCH, 

2010; OMS, 2013).  

 Do ponto de vista tradicional, o processo de mensuração das desigualdades 

sociais em saúde é considerado puramente técnico e isento de julgamentos de valor 

(KUNST; MACKENBACH, 1994a; 1994b). Entretanto, Harper et al. (2010) e outros 

pesquisadores (HARPER et al., 2010; ALLANSON; PETRIE, 2014) mostraram que 

este processo de fato envolve julgamentos implícitos que podem afetar 

significativamente a conclusão sobre, por exemplo, se as desigualdades estão 

aumentando ou diminuindo em uma população ao longo do tempo, ou se elas são 

maiores ou menores entre populações de diferentes países. Esta seção apresenta 

os principais aspectos relacionados à mensuração e as medidas das desigualdades 
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sociais em saúde, cujo reconhecimento é necessário para compreender uma 

determinada situação de desigualdade. 

 Inicialmente, devo mencionar duas abordagens usadas para mensurar as 

desigualdades (sociais) em saúde, que foram assunto de intenso debate no final dos 

anos 1980 e no início dos anos 2000 (WAGSTAFF; PACI; DOORSLAER, 2002; 

TOWNSEND; DAVIDSON; WHITEHEAD, 1992; BRAVEMAN, 2006). A primeira 

envolve a interseção entre duas variáveis, sendo uma relacionada ao indicador de 

saúde e a outra relacionada ao indicador de posição social. Esta abordagem é 

tradicionalmente empregada e visa indicar situações de iniquidades em saúde, i.e. 

desigualdades em saúde entre grupos de relevância política e social. A segunda 

envolve a distribuição univariada de um indicador de saúde entre indivíduos não 

agrupados e visa indicar a “desigualdade total” numa população, e.g. por meio de 

medidas de variância, desvio-padrão e assemelhadas ao coeficiente Gini. 

 Estas duas abordagens são conceitualmente distintas e informam sobre 

diferentes aspectos da saúde da população. O problema é que medidas de 

desigualdade “social” e “interindividual” em saúde podem ou não fornecer 

conclusões semelhantes sobre uma situação de desigualdade. Por exemplo, 

populações com maior variabilidade “interindividual” da mortalidade, não 

necessariamente têm maior variabilidade “social” da mortalidade, e vice-versa. 

Importante observar, as informações geradas pelas duas abordagens devem ser 

apreciadas, não de modo alternativo, mas complementar. Contudo, a abordagem 

prioritária no campo é aquela sensível à dimensão social das desigualdades em 

saúde, i.e. que busca avaliar o impacto da distribuição da variável social na 

distribuição da saúde da população como um todo. 

 Outro tópico preliminar que merece destaque diz respeito à escolha do ponto 

de referência – definido como o valor específico de uma medida quantitativa a partir 

do qual é mensurada a desigualdade. Diferentes pontos de referência podem ser 

escolhidos para medir as desigualdades, cada um com suas vantagens e 
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desvantagens. O fundamental é reconhecer que a escolha do ponto de referência 

determina a magnitude e a direção das desigualdades em saúde.  

 Comumente, as desigualdades em saúde são mensuradas entre subgrupos 

dentro um domínio1 – definido com base em uma ou mais características dos 

indivíduos de uma população (e.g. gênero, raça e posição socioeconômica). Por um 

lado, pode-se escolher como referência o grupo que representa a maior parcela da 

população porque sua medida de saúde é mais estável. Por outro lado, pode-se 

escolher o grupo mais saudável (ou sob menor risco à saúde) porque representa um 

potencial a ser alcançado por grupos menos saudáveis ou porque as diferenças 

entre todos os grupos estarão apontadas para uma mesma direção. Também, pode-

se escolher o grupo em maior/menor desvantagem social porque representa um 

ponto de referência conveniente em domínios ordenados. Ainda, pode-se escolher a 

média de saúde da totalidade da população ou um ponto de referência externo, que 

não um grupo específico, porque representam uma determinada meta de saúde.  

 Os três primeiros pontos de referência descritos acima podem (ou não) se 

sobrepor, bem como podem (ou não) variar no tempo – consequentemente, levando 

a avaliações inconclusivas sobre a tendência das desigualdades em saúde, quando 

medidas por meio de comparação entre dois grupos. Uma vantagem em usar a 

média de saúde da totalidade população (ou referência externa) é que esta 

referência não varia com o tempo. Contudo, comparar o indicador de saúde do 

grupo em maior desvantagem social com a média da população pode ser pouco 

informativo acerca das desigualdades sociais em saúde. Por exemplo, num contexto 

onde grande parte da população está em desvantagem social e também em 

desvantagem com relação à saúde, a desigualdade entre os grupos em maior/menor 

desvantagem será expressiva, mas a desigualdade em relação à média populacional 

será pequena.  

 

                                                           

 

 

1 Um domínio é um conjunto mutuamente exclusivo e exaustivo de grupos, ou seja, cada pessoa da 
população é designada a somente um grupo e todas as pessoas da população são designadas para 
um dos grupos. 
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1.2.1. Desigualdades relativas e absolutas 

 

 

 A magnitude das desigualdades sociais em saúde é majoritariamente 

reportada em termos relativos – por meio de medidas de razão, tais com risco 

relativo e odds ratio (HARPER et al., 2010; KING; HARPER; YOUNG, 2012). 

Também, o padrão de uso exclusivo de medidas relativas é observado em ensaios 

clínicos e pesquisas epidemiológicas (KING; HARPER; YOUNG, 2012). Este fato 

pode ter origem em argumentos históricos, segundo os quais medidas relativas são 

preferíveis para investigações etiológicas, embora a lógica subjacente tenha se 

mostrado falha (KING; HARPER; YOUNG, 2012). Alternativamente, a opção por 

reportar somente medidas relativas pode refletir uma preferência analítica, uma vez 

que tais medidas são adimensionais e, consequentemente, não têm restrição para 

estudos comparativos no tempo, espaço ou entre indicadores de saúde. Ainda, 

argumenta-se a favor de medidas relativas, tendo em vista que num quadro de 

melhoria do estado de saúde da população, uma redução da desigualdade relativa 

implicaria na redução da desigualdade absoluta (LOW; LOW, 2004; BARROS; 

VICTORA, 2013).  

 Medidas relativas e absolutas, entretanto, fornecem informações 

complementares e fundamentalmente distintas. O uso exclusivo de um tipo de 

medida ou de outro influencia de forma importante o entendimento sobre uma dada 

situação de desigualdade – em especial, porque medidas relativas e absolutas 

podem indicar conclusões contraditórias em estudos comparativos e de tendência 

temporal. Do mesmo modo, o uso exclusivo de medidas relativas em pesquisas 

observacionais e ensaios clínicos pode superestimar a percepção do efeito de uma 

intervenção (SCHWARTZ et al., 2006). Atualmente, recomenda-se o uso de ambas 

as medidas relativas e absolutas no relato de pesquisas sobre as desigualdades 

sociais em saúde (HARPER; LYNCH, 2005; KEPPEL et al., 2005; OMS, 2013), bem 

como em ensaios clínicos e estudos observacionais (SCHULZ et al., 2010; von ELM 

et al., 2008). Como medidas relativas podem ser facilmente transformadas em 

medidas absolutas, e vice-versa, vale a pena o pequeno esforço adicional para usar 

ambos os tipos de medida. 
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 Medidas que expressam as desigualdades em termos relativos são 

adimensionais e medidas que expressam as desigualdades em termos absolutos 

têm a mesma unidade de medida do indicador de saúde. A medida absoluta da 

desigualdade é mais intuitiva e oferece uma ideia de esforço concreto necessário 

para reduzir a desigualdade na saúde (BARROS; VICTORA, 2013). A medida 

relativa da desigualdade é independente da escala de medida do indicador de 

saúde, pois o ponto de referência torna-se a unidade de medida, e oferece uma ideia 

do grau de injustiça associado à desigualdade em saúde (BARROS; VICTORA, 

2013). Transversalmente no tempo, medidas relativas e absolutas indicam a mesma 

conclusão sobre as desigualdades, mas em comparações ao longo do tempo, 

podem indicar conclusões aparentemente discordantes – dependendo da mudança 

subjacente da medida de saúde da população. Do mesmo modo, evidências 

contrastantes podem surgir em comparações das desigualdades relativas e 

absolutas entre populações, áreas geográficas e indicadores de saúde. Importante 

notar, medidas absolutas não se prestam a comparações entre indicadores de 

saúde com diferentes unidades de medida, enquanto que medidas relativas não tem 

qualquer restrição. 

 

 

1.2.2. Domínios ordenados e não ordenados 

 

 

 A mensuração das desigualdades em saúde deve considerar diferentes tipos 

de agrupamentos sociais2, e.g. segundo gênero, raça, posição socioeconômica, área 

geográfica, entre outros. Estes agrupamentos representam importantes dimensões 
                                                           

 

 

2 O acrônimo PROGRESS-PLUS resume os indicadores sociais mais usados no relato das 
desigualdades em saúde – “Place of residence, Race or ethnicity, Occupation, Gender, Religion, 
Education, Socioeconomic status, Social capital or resources; entre outros, e.g. crianças, idosos e 
incapacidade” [O’NEILL, 2014; MOHER et al., 2009; WELCH et al., 2015]. Idealmente, a análise das 
desigualdades em saúde deve considerar múltiplos indicadores sociais e, para cada indicador, deve 
ser considerado: particularidades relativas à sua especificação, sua interação com elementos 
contextuais e históricos, bem como sua relevância específica para o indicador de saúde e a 
população em estudo. 



29 

 

 

 

 

normativas da população. Também, a literatura tem evidenciado consistentemente a 

existência de desigualdades entre estes grupos, os quais se distinguem de vários 

modos que implicam na mensuração das desigualdades. Grupos sociais que 

representam a dimensão socioeconômica (e.g. escolaridade, ocupação e renda) têm 

um inerente ordenamento – independentemente do estado de saúde de seus 

membros. Por exemplo, indivíduos com ensino fundamental completo 

inequivocamente têm menor escolaridade que indivíduos com ensino superior 

completo. Outros tipos de agrupamentos sociais, tais como segundo gênero e raça, 

não possuem um inerente ordenamento ou não podem ser logicamente 

hierarquizados. Na escolha da medida das desigualdades em saúde, deve-se 

considerar a presença ou a ausência de ordenamento dos grupos sociais. Se 

houver, a medida deve ser capaz de capturar o gradiente social na saúde, que 

significa ser sensível a direção da associação entre o indicador de saúde e o 

indicador social. 

 

 

1.2.3. Número de grupos sociais 

 

 

 Medidas das desigualdades em saúde podem sumarizar a informação de 

todos os grupos sociais (i.e. toda a população) ou refletir a experiência de dois 

grupos de comparação (e.g. homens versus mulheres). Em domínios ordenados, as 

desigualdades são frequentemente mensuradas por meio da comparação entre os 

dois grupos da extremidade da hierarquia social (e.g. mais ricos versus mais 

pobres). Entretanto, medidas de comparação simples entre dois grupos sociais não 

levam em conta a informação dos outros grupos do domínio (e.g. categorias 

intermediárias) e podem referir a uma redução da desigualdade entre dois grupos de 

tamanho reduzido – representando pouco impacto sobre a redução do problema de 

saúde da população. Existem boas razões para mensurar as desigualdades entre 

dois grupos de um domínio, mas quando analisada de maneira restrita pode não 

revelar heterogeneidades importantes, limitando a compreensão das desigualdades 

sobre toda a gama de grupos sociais. 
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1.2.4. Ponderação 

 

 

 Medidas das desigualdades em saúde podem incorporar ou não o tamanho 

populacional dos grupos sociais que compõem um domínio. A escolha de um ou 

outro tipo de métrica tem implicações para a mensuração e o monitoramento das 

desigualdades e, também, representa um julgamento ético. Por um lado, medidas 

não ponderadas (e.g. índice de disparidade) consideram que cada grupo tem igual 

peso, mesmo quando os grupos representam diferentes proporções da população. 

Por outro lado, medidas ponderadas pelo tamanho populacional dos grupos sociais 

(e.g. índice angular de desigualdade) consideram que os indivíduos dentro de cada 

grupo têm peso igual. 

 Um tópico importante sobre medidas não ponderadas é que elas não 

incorporam mudanças sociodemográficas que inevitavelmente ocorrem ao longo do 

tempo. Essas mudanças podem ter grande impacto sobre a saúde da população e 

devem ser consideradas na avaliação das desigualdades. No Estudo Pró-Saúde, por 

exemplo, a proporção de mulheres com ensino fundamental completo foi 18% em 

2001 e 8% em 2012, enquanto que a proporção de mulheres com ensino superior 

completo foi 48% em 2001 e 61% em 2012 – dificultando a comparação da 

magnitude das desigualdades entre esses grupos nos dois momentos (ALVES; 

FAERSTEIN, 2016). Em linguagem epidemiológica, a proporção da população 

“exposta” mudou, de modo que grande parte da população deslocou-se do grupo em 

maior desvantagem social. Similarmente, quando determinantes distais, tais como 

políticas públicas, afetam a estratificação da população, reduzindo o número de 

indivíduos expostos a uma forma de desvantagem social (e.g. escolaridade baixa), 

medidas das desigualdades em saúde devem considerar tais mudanças. O mesmo 

ocorre quando a proporção de um subgrupo populacional em particular varia no 

tempo, por exemplo, em casos de migração. 
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2. HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

 

 

 A hipertensão é um importante problema de saúde pública global, 

responsável por cerca de 9.4 milhões de mortes no mundo em 2010 (OMS, 2013). 

Países de renda média e baixa concentram a maior carga de hipertensão, bem 

como apresentam o menor grau de reconhecimento, tratamento e controle desta 

condição (OMS, 2013; 2014; SARKI et al., 2015). Uma das metas do plano de ação 

global para o enfrentamento das doenças crônicas é a redução de 25% da 

prevalência de hipertensão (definida como pressão arterial sistólica/diastólica ≥ 

140/90 mmHg) até 2025 (OMS, 2013). Também, a prevenção e o controle da 

hipertensão estão relacionados diretamente com o Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS 3.4) – reduzir em 1/3 a mortalidade prematura por DCNT até 2030 

– e com a meta número 1 do plano nacional de enfrentamento das DCNT – reduzir a 

taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT em 2% ao ano até 2022 (MS, 

2011; ONU, 2015). 

 No Brasil, pesquisas com dados de inquéritos nacionais mostraram aumento 

de 2.6% da prevalência de hipertensão autorreferida em adultos entre 1998 e 2013 

(BELTRÁN-SANCHEZ; ANDRADE, 2016). Este aumento foi observado em todos os 

estratos sociodemográficos, contudo de modo mais acentuado entre homens e 

indivíduos de posição socioeconômica mais alta (MUNIZ et al., 2012; BELTRÁN-

SANCHEZ; ANDRADE, 2016). Apesar da (inadvertida) redução no gradiente, as 

desigualdades na hipertensão continuaram afetando desproporcionalmente homens 

e mulheres em maior desvantagem social (MUNIZ et al., 2012; BELTRÁN-

SANCHEZ; ANDRADE, 2016).  

 Em maio de 2016, a Pesquisa Nacional de Saúde forneceu os primeiros 

dados de aferição da pressão arterial representativos da população adulta brasileira, 

constituindo uma base de evidência relevante para o monitoramento da hipertensão. 

Neste sentido, o artigo de pesquisa componente desta tese apresentou os primeiros 

resultados sobre a prevalência e a distribuição sociodemográfica da hipertensão no 

país – 1 em 3 brasileiros é hipertenso e esta condição afeta principalmente os 

homens, pessoas de idade avançada, autodeclaradas pretas e de menor 
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escolaridade (ALVES; FAERSTEIN, 2016). Nesta seção, descrevo informações 

adicionais sobre o perfil da hipertensão no Brasil, incluindo dados de 

reconhecimento, tratamento e controle do agravo; validação da medida autorreferida 

da hipertensão, e do impacto da medida autorreferida no padrão social da 

hipertensão. 

 Primeiramente, dados de aferição da pressão arterial para um país são 

escassos e requerem mensuração cuidadosa e padronizada em grandes amostras e 

em múltiplos lugares. Portanto, antes de focar nos casos individuais de hipertensão, 

registro a distribuição populacional da pressão arterial sistólica e diastólica em 

adultos brasileiros com 18 ou mais anos de idade (Gráfico 1). As médias de pressão 

arterial sistólica e diastólica foram 125.7 mmHg (desvio padrão 18.6) e 78.6 mmHg 

(desvio padrão 11.2), respectivamente. As curvas de pressão arterial mostraram-se 

mais desviadas para a direita, i.e. na direção associada com a hipertensão, entre os 

homens, indivíduos sem educação formal e idosos. Também, as curvas de pressão 

arterial mostraram-se mais achatadas nessas populações, com exceção dos 

homens, particularmente do lado sistólico. Em especial, as curvas de pressão 

arterial diastólica foram semelhantes entre as faixas etárias de 31 a 59 anos e de 60 

anos ou mais. Segundo raça/cor da pele, as distribuições foram semelhantes tanto 

do lado sistólico, quanto do diastólico. Tais diferenças envolvendo a população como 

um todo são importantes para uma explicação compreensiva das diferenças na 

prevalência de hipertensão entre os grupos sociodemográficos. 
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Gráfico 1 – Distribuição da pressão arterial sistólica e diastólica da população adulta 
no Brasil. PNS, 2013 (continua). 
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Gráfico 1 – Distribuição da pressão arterial sistólica e diastólica da população adulta 
no Brasil. PNS, 2013 (conclusão). 

  

  
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

 A Tabela 1 apresenta a classificação dos valores pressóricos de acordo com 

as diretrizes das sociedades brasileiras de hipertensão, cardiologia e nefrologia (MS, 

2013). Em 2013, a prevalência de pressão arterial alta no Brasil foi 22.8% (IC95% 

22.1–23.4), 7.1% da população foram classificados com hipertensão em estágio 2 ou 

3, e 17.9% tiveram valores limítrofes de pressão arterial. Hipertensão sistólica 

isolada foi observada em 8.3% (IC95% 7.9-8.8) dos adultos; e hipertensão diastólica 

isolada foi observada 5.2% (IC95% 4.8-5.5). 
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Tabela 1 – Classificação da pressão arterial para adultos com idade de 18 ou mais 
anos. 
Classificação (PAS x PAD) Prevalência % (IC 95%) 
Ótima (< 120 x < 80) 35.6 (34.9-36.4) 
Normal (120-130 x 80-85) 23.7 (23.1-24.3) 
Limítrofe (130-139 x 85-89) 17.9 (17.3-18.5) 
Hipertensão estágio 1 (140-159 x 90-99) 15.7 (15.1-16.3) 
Hipertensão estágio 2 (160-179 x 100-109) 4.9 (4.6-5.2) 
Hipertensão estágio 3 (≥ 180 x ≥ 110) 2.2 (1.9-2.4) 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IC: intervalo de confiança. 
Nota: Quando as pressões sistólica e diastólica estiverem em categorias diferentes, a maior 
deve ser utilizada para classificação da pressão arterial. 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

 Análises referentes à validade da medida autorreferida (versus medida 

aferida) da hipertensão também foram produzidas com os dados da PNS (Tabelas 3 

e 4 – no final do capítulo). Hipertensão autorreferida foi mensurada usando a 

seguinte pergunta: “Algum médico já lhe deu diagnóstico de hipertensão arterial 

(pressão alta)?”. Se o participante respondeu positivamente, ele foi considerado um 

caso de hipertensão. Se o participante respondeu negativamente, ou positivamente 

apenas durante a gravidez, ele foi classificado como não caso de hipertensão. O 

padrão-ouro para hipertensão foi definido como pressão arterial sistólica ou 

diastólica igual ou superior a 140/90 mmHg ou autorrelato de uso de medicação anti-

hipertensiva nas últimas 2 semanas. Em particular, 3% da população adulta 

brasileira nunca tiveram a pressão arterial aferida, e essa proporção é composta 

principalmente por adultos jovens, do sexo masculino, de pele escura e baixa 

escolaridade (dados não apresentados). 

 A prevalência de hipertensão autorreferida foi 18.3% entre homens e 24.5% 

entre mulheres. Isto é, significativamente diferente dos valores correspondentes da 

medida aferida (33.0% para homens e 31.7% para mulheres). Também, foram 

observadas variações quanto ao padrão social da hipertensão. Segundo o padrão-

ouro, não houve gradiente educacional entre os homens em todos os estratos de 

raça (ALVES; FAERSTEIN, 2016). No entanto, segundo o autorrelado de 

diagnóstico médico de hipertensão, verificou-se um gradiente direto – i.e. quanto 

maior a escolaridade, maior a prevalência de hipertensão – entre os homens, 

particularmente de cor parda. Entre as mulheres, os resultados de ambas as 
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medidas concordaram em relação ao padrão social da hipertensão – gradiente 

educacional inverso entre mulheres brancas e pardas, mas não entre mulheres 

pretas. A sensibilidade da hipertensão autorreferida foi 60%, a especificidade 97%, o 

valor predito positivo 90% e o valor preditivo negativo 84% (Tabela 4). Portanto, 

usando dados da PNS, o autorrelato não se mostrou válido para mensurar a 

prevalência de hipertensão, como sugeriu estudo de base populacional em Pelotas 

(CHRESTANI et al., 2009), nem para mensurar as desigualdades educacionais na 

hipertensão entre os homens. 

 Além da prevalência, o reconhecimento, o tratamento e o controle da 

hipertensão também foram avaliados com os dados da PNS (Tabela 2). Entre os 

hipertensos, 40% não reconheciam previamente sua condição (51% dos homens e 

30% das mulheres), 54% estavam em tratamento com anti-hipertensivos (42% dos 

homens e 66% das mulheres) e 30% tinham a hipertensão controlada (22% dos 

homens e 37% das mulheres). Entre as pessoas da faixa-etária de 18 a 34 anos, os 

percentuais de reconhecimento (25%), tratamento (19%) e controle (12%) da 

hipertensão foram menores do que entre as pessoas das faixas-etárias mais 

avançadas. Estes achados alertam para o alto grau de desconhecimento da 

condição de hipertenso e para o baixo controle da hipertensão no Brasil. Além disso, 

indicam que a hipertensão é uma questão premente, ainda pouco debatida, entre os 

adultos jovens, particularmente no que diz respeito ao risco de morte prematura. 
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Tabela 2 – Prevalência, reconhecimento, tratamento e controle da hipertensão 
arterial, segundo características sociodemográficas. Pesquisa Nacional de Saúde, 
Brasil, 2013. 
Características Prevalência de 

hipertensão (%) 
Hipertensão 

Não 
reconhecida 

(%) 

Reconhecida 
e não 

tratada (%) 

Reconhecida, 
tratada e não 

controlada 
(%) 

Reconhecida, 
tratada e 

controlada 
(%) 

Brasil 32.3 (31.6-33.1) 40.0 5.6 24.8 29.6 
Gênero      
Homens 33.0 (32.0-34.1) 50.6 7.0 20.4 22.0 
Mulheres 31.7 (30.8-32.6) 30.0 4.4 28.9 36.7 

Grupos etários 
(anos) 

     

18-34 10.7 (9.9-11.5) 74.7 6.7 6.8 11.8 
35-59 36.4 (35.4-37.5) 41.4 6.9 22.5 29.2 
60-79 65.1 (63.4-66.8) 26.4 3.7 33.7 36.1 
80 ou mais 72.2 (68.7-75.8) 27.4 3.5 34.7 34.4 

Raça ou cor da 
pele 

     

Branca 33.4 (32.3-34.5) 39.1 4.6 24.4 31.9 
Parda 30.2 (29.2-31.2) 40.9 6.9 24.3 28.0 
Preta 36.5 (34.4-38.6) 40.6 6.4 28.4 24.6 

Escolaridade      
Sem instrução 45.1 (43.9-46.2) 36.0 5.8 28.3 30.0 
Fundamental 26.1 (24.4-27.7) 43.3 5.4 24.2 27.2 
Médio 22.2 (21.1-23.4) 48.6 5.5 18.4 27.4 
Superior 26.5 (24.7-28.4) 38.2 5.7 21.2 35.0 

Contexto      
Urbano 32.2 (31.4-33.0) 39.0 5.6 24.9 30.5 
Rural 33.0 (31.5-34.6) 46.3 5.9 23.9 23.8 

Macrorregião      
Norte 20.5 (19.2-21.8) 42.8 5.8 22.4 29.0 
Nordeste 29.4 (28.2-30.6) 41.2 6.5 23.7 28.6 
Sudeste 35.5 (34.2-36.9) 39.9 5.2 25.2 29.8 
Sul 35.0 (33.2-36.7) 38.7 6.0 26.6 28.6 
Centro-Oeste 30.2 (28.7-31.7) 37.7 5.2 23.2 33.9 

Fonte: O autor, 2018. 
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Tabela 3 – Características sociodemográficas e prevalência de hipertensão arterial, 
segundo medida autorreferida e o padrão-ouroa. Pesquisa Nacional de Saúde, 
Brasil, 2013. 
Características Amostra  

 
(N) 

População 
(%) 

Hipertensão arterial sistêmica 
Autorreferida 
% (IC 95%) 

Padrão-ouro 
% (IC 95%) 

Brasil 59402 100.0 21.6 (20.9-22.2) 32.3 (31.6-33.1) 
Gênero     
Homens 25920 47.6 18.3 (17.4-19.1) 33.0 (32.0-34.1) 
Mulheres 33482 52.4 24.5 (23.7-25.4) 31.7 (30.8-32.6) 

Grupos etários (anos)     
18-24 7542 15.7 2.3 (1.7-2.8) 6.4 (5.3-7.5) 
25-29 6280 10.0 3.6 (2.8-4.3) 11.1 (9.6-12.5) 
30-34 7242 11.3 7.3 (6.3-8.4) 16.5 (14.9-18.1) 
35-39 6761 10.2 12.4 (11.1-13.8) 21.4 (19.8-23.1) 
40-44 5945 9.1 18.0 (16.2-19.8) 29.1 (27.1-31.1) 
45-49 5425 9.1 23.2 (21.2-25.1) 37.0 (34.8-39.2) 
50-54 4814 8.6 30.7 (28.2-33.2) 45.9 (43.3-48.4) 
55-59 4216 7.8 40.3 (37.6-43.0) 53.6 (51.0-56.3) 
60-64 3465 5.8 44.4 (41.4-47.4) 58.8 (55.9-61.7) 
65-69 2773 4.5 51.6 (48.5-54.8) 65.4 (62.6-68.2) 
70-74 2052 3.3 54.2 (50.1-58.3) 70.4 (67.0-73.9) 
75-79 1389 2.1 56.4 (51.8-61.0) 73.1 (69.0-77.1) 
80 ou mais 1498 2.5  53.8 (49.4-58.2) 72.2 (68.7-75.8) 

Raça ou cor da pele     
Branca 23828 47.5 22.3 (21.3-23.2) 33.4 (32.3-34.5) 
Parda 29066 41.9 20.2 (19.3-21.0) 30.2 (29.2-31.2) 
Preta 5568 9.2 24.3 (22.3-26.4) 36.5 (34.4-38.6) 
Outrob 940 1.4 20.1 (15.5-24.6) 30.0 (24.6-35.5) 

Escolaridade     
Sem instrução 23882 39.1 31.3 (30.1-32.4) 45.1 (43.9-46.2) 
Fundamental 9061 15.5 16.8 (15.4-18.1) 26.1 (24.4-27.7) 
Médio 18807 32.7 13.5 (12.6-14.4) 22.2 (21.1-23.4) 
Superior 7652 12.7 18.3 (16.6-20.0) 26.5 (24.7-28.4) 

Contexto     
Urbano 48593 86.2 21.8 (21.1-22.5) 32.2 (31.4-33.0) 
Rural 10809 13.8 20.0 (18.8-21.2) 33.0 (31.5-34.6) 

Macrorregião     
Norte 12293 7.4 14.7 (13.6-15.8) 20.5 (19.2-21.8) 
Nordeste 18069 26.6 19.6 (18.5-20.7) 29.4 (28.2-30.6) 
Sudeste 14158 43.9 23.4 (22.3-24.5) 35.5 (34.2-36.9) 
Sul 7464 14.7 23.1 (21.5-24.7) 35.0 (33.2-36.7) 
Centro-Oeste 7418 7.4 21.5 (20.2-22.8) 30.2 (28.7-31.7) 

(a) O padrão-ouro para hipertensão foi definido como pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou 
pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg e/ou uso de medicação anti-hipertensiva nas últimas duas 
semanas (proporção de dados faltantes de 1.0 %). 
(b) O grupo racial “outro” incluiu indivíduos autodeclarados como amarelos e indígenas; devido ao 
tamanho populacional reduzido e à heterogeneidade desse grupo, consideraram-se apenas os 
indivíduos autodeclarados como brancos, pardos ou pretos nas análises principais. 
Fonte: O autor, 2018. 
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Tabela 4 – Validade concorrente do autorrelato de hipertensão arterial, segundo 
características sociodemográficas. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 
Características Sensibilidade 

% (IC 95%) 
Especificidade 

% (IC 95%) 
Valor preditivo 

positivo 
% (IC 95%) 

Valor preditivo 
negativo 

% (IC 95%) 
Brasil 60.0 (58.7-61.3) 96.8 (96.5-97.1) 90.0 (89.1-90.8) 83.5 (82.9-84.2) 
Gênero     
Homens 49.4 (47.4-51.4) 97.1 (96.7-97.5) 89.3 (87.8-90.8) 79.6 (78.5-80.6) 
Mulheres 70.0 (68.5-71.5) 96.6 (96.2-97.0) 90.4 (89.3-91.5) 87.4 (86.7-88.1) 

Grupos etários 
(anos) 

    

18-34 25.3 (22.2-28.5) 98.4 (98.1-98.6) 65.1 (60.2-70.0) 91.6 (90.9-92.4) 
35-59 58.6 (56.8-60.4) 95.7 (95.2-96.2) 88.6 (87.2-89.9) 80.1 (79.1-81.1) 
60-79 73.6 (71.4-75.6) 93.4 (92.0-94.9) 95.4 (94.4-96.5) 65.5 (63.0-68.0) 
80 ou mais 72.6 (68.0-77.3) 95.2 (92.7-97.7) 97.5 (96.2-98.8) 57.2 (51.5-62.9) 

Raça ou cor da pele     
Branca 60.9 (59.0-62.9) 97.1 (96.7-97.5) 91.4 (90.2-92.6) 83.2 (82.2-84.2) 
Parda 59.1 (57.2-61.0) 96.7 (96.3-97.1) 88.6 (87.2-90.0) 84.5 (83.6-85.4) 
Preta 59.4 (55.3-63.5) 95.8 (94.7-97.0) 89.1 (86.2-92.1) 80.4 (78.3-82.5) 

Escolaridade     
Sem instrução 64.0 (62.2-65.7) 95.6 (95.0-96.2) 92.2 (91.2-93.3) 76.4 (75.2-77.6) 
Fundamental 56.7 (53.2-60.2) 97.3 (96.7-97.9) 88.0 (85.4-90.7) 86.4 (85.0-87.8) 
Médio 51.4 (48.6-54.1) 97.3 (96.9-97.8) 84.8 (82.4-87.1) 87.5 (86.5-88.4) 
Superior 61.8 (57.8-65.8) 97.4 (96.8-98.2) 89.8 (87.0-92.6) 87.6 (86.2-89.0) 

Contexto     
Urbano 61.0 (59.6-62.5) 96.8 (96.5-97.2) 90.1 (89.2-91.1) 84.0 (83.3-84.7) 
Rural 53.7 (50.9-56.4) 96.6 (95.9-97.4) 88.7 (86.5-91.0) 80.9 (79.3-82.4) 

Macrorregião     
Norte 57.2 (53.4-60.9) 96.2 (95.5-96.9) 79.5 (76.2-82.9) 89.7 (88.5-90.9) 
Nordeste 58.8 (56.6-61.0) 96.8 (96.2-97.3) 88.3 (86.6-90.1) 85.0 (84.0-85.9) 
Sudeste 60.1 (58.0-62.3) 96.8 (96.3-97.4) 91.3 (89.8-92.8) 81.5 (80.3-82.7) 
Sul 61.3 (58.1-64.5) 97.4 (96.8-98.0) 92.7 (91.1-94.3) 82.4 (80.7-84.1) 
Centro-Oeste 62.3 (59.6-65.0) 96.2 (95.5-96.9) 87.6 (85.3-89.9) 85.5 (84.3-86.7) 

Fonte: O autor, 2018. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

 Tradicionalmente, as desigualdades em saúde são quantificadas por meio de 

medidas de razão ou de diferença entre dois grupos socialmente relevantes (e.g. 

homens vs. mulheres). Entretanto, medidas de contraste entre dois grupos têm 

importantes limitações para o monitoramento das desigualdades em domínios 

compostos por múltiplos grupos, i.e.: (i) não refletir a experiência de saúde da 

totalidade da população; e (ii) não considerar o tamanho populacional dos grupos 

sociais ou variações temporais na sua composição. Ademais, para domínios 

ordenados, geralmente definidos por um atributo socioeconômico (e.g. escolaridade 

ou renda), medidas de comparação entre dois grupos apresentam as seguintes 

limitações: (i) sensibilidade à especificação dos subgrupos sociais (e.g. a 

desigualdade entre dois grupos extremos será maior em decis do que em quintis de 

renda); e (ii) não refletir o gradiente socioeconômico na saúde (e.g. quanto maior o 

nível de escolaridade menor o risco de morte prematura).  

 Neste contexto, dois pares de medidas (sumárias e ponderadas) têm sido 

recomendados para analisar as desigualdades em saúde entre múltiplos grupos com 

inerente ordenamento, a saber: índices relativo e angular de desigualdade (RII e 

SII); e índices relativo e absoluto de concentração (RCI e ACI) (HARPER; LYNCH, 

2005; O’DONNELL et al., 2008; OMS, 2013). A propósito, três pontos merecem 

destaque: (i) nos anos 1990, pesquisadores descreveram uma relação matemática 

entre esses dois pares de medidas, estabelecendo uma correspondência 

quantitativa entre suas estimativas (WAGSTAFF; PACI; DOORSLAER, 1991; 

KAKWANI; WAGSTAFF; DOORSLAER, 1997); (ii) a representação gráfica dos 

índices de concentração – assemelhada a curva de Lorenz do coeficiente Gini – tem 

interpretação intuitiva para audiência geral; e (iii) os índices de desigualdade são 

estimados via modelos de regressão, técnica bastante familiar à epidemiologia, que 

permite o ajuste para covariáveis, entre outras facilidades. 

 De fato, numa simples exploração da literatura, é possível constatar que os 

índices de desigualdade (RII e SII) são frequentemente aplicados em pesquisas 

epidemiológicas para quantificar e comparar as desigualdades socioeconômicas em 
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saúde. Contudo, numa exploração mais aprofundada, observam-se variações 

quanto ao método de estimação de ambas as medidas. Tais variações são 

encontradas, por exemplo, nas proposições metodológicas de Pamuk (1985; 1988), 

de Kunst e Mackenbach (1994; 1997) e de Moreno-Betancur et al. (2015) (PAMUK, 

1985; 1988. KUNST; MACKENBACH, 1994a; 1994b; 1995; MACKENBACH; 

KUNST, 1997; MORENO-BETANCUR et al., 2015). Além disso, nota-se que a 

definição adotada pela Organização Mundial da Saúde para estimação dos índices, 

caudatária à proposição de Kunst e Mackenbach, foi desafiada em artigo recente, 

coescrito pelo próprio: Anton E. Kunst (OMS, 2013; MORENO-BETANCUR et al., 

2015). Também, variações metodológicas em torno de ambos os índices são 

observadas em livros técnicos que abordam o tópico da mensuração das 

desigualdades em saúde (OAKES; KAUFMAN, 2006; SHAW et al., 2007; 

O’DONNELL et al., 2008). 

 Os índices relativo e angular de desigualdade (RII e SII) são medidas-chave 

para a mensuração, monitoramento e comparação de estimativas sumárias do 

gradiente socioeconômico na saúde entre diferentes indicadores, populações e 

áreas geográficas. Portanto, a aplicação dessas duas medidas tem relevância para a 

pesquisa populacional, os sistemas de vigilância em saúde e o acompanhamento de 

metas nacionais e internacionais relacionadas à redução das desigualdades em 

saúde. Quanto ao método de estimação dessas medidas, algumas nuancem e 

variações foram apontadas em poucos artigos de revisão (KEPPEL et al., 2005; 

REGIDOR, 2004b; MORENO-BETANCUR et al., 2015). Não obstante, esta lacuna 

ainda não foi suficientemente elucidada e, por conseguinte, pode ocasionar 

divergências quanto à interpretação das estimativas, ou mesmo dissuadir a 

aplicação dos índices de desigualdade. 

 Moreno-Betancur et al. (2015) forneceram valiosa apreciação crítica sobre 

certas distinções metodológicas na estimação dos índices de desigualdade, porém 

uma apreciação crítica e compreensiva da literatura sobre o uso dessas duas 

medidas pode ser ainda mais valiosa (MORENO-BETANCUR et al., 2015). Isto é, 

além da pergunta: como medir as desigualdades usando os índices? É importante 

saber, e.g. como os índices estão sendo usados para medir as desigualdades? Qual 

é o método de estimação mais utilizado? Qual o padrão e a tendência de uso dessas 
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medidas relativa e absoluta? Ou, quais autores e publicações são mais importantes 

nesse campo de pesquisa? 

 Esta tese apresenta um estudo de revisão de literatura, cujo delineamento 

incluiu etapas sistemáticas de busca, seleção, extração de dados e análise da 

bibliografia relevante – ou seja, critérios objetivos, pré-especificados e reprodutíveis. 

Além de estratégias da revisão sistemática tradicional, este estudo também 

incorporou elementos da revisão de escopo e da bibliometria, tendo em vista 

dimensionar e caracterizar a produção acadêmica que reportou o uso dos índices de  

desigualdade (RII e SII) (PAI et al., 2004; COLQUHOUN et al., 2014; ZUPIC; 

CATER, 2015). Em especial, formulou-se um indicador descritivo, chamado número 

de citações internas metodológicas, para identificar as bases da (in)definição dos 

índices de desigualdade. Importante notar, esta revisão buscou oferecer um 

entendimento de questões contextuais por meio de método rigoroso, pragmático e, 

ao mesmo tempo, abrangente à diversidade de tipos de estudo. Ademais, relatam-se 

dois desdobramentos da revisão sistemática de escopo, onde atenção especial foi 

dada à produção acadêmica brasileira e a aplicação dos índices em estudos sobre 

as desigualdades socioeconômicas na hipertensão – assunto do segundo artigo 

apresentado no âmbito desta tese. 

 

*** 

 

 Outra prática comum no estudo das desigualdades em saúde é focar numa 

única dimensão da desigualdade social ou assumir independência (ou relação 

aditiva) entre as múltiplas dimensões dessa desigualdade. Por exemplo, estudar a 

desigualdade racial na ocorrência de diabetes – ajustando a estimativa por renda 

para remover a contribuição do fator socioeconômico; ou, estudar a desigualdade de 

gênero no uso de serviços de saúde, separadamente entre brancos e pretos, 

revelando padrões que enfocam as diferenças de gênero, mas não de raça. Nesse 

sentido, além de limitações intrínsecas dos indicadores de desigualdade social, é 

importante reconhecer que tais indicadores representam constructos relacionados 

entre si (às vezes, considerados inadvertidamente proxys uns dos outros).  
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 Este fato é observado no “Relatório das Desigualdades de Raça, Gênero e 

Classe” do Grupo de Estudos Multidisciplinares da Ação Afirmativa do IESP/UERJ 

(LEÃO et al., 2017). Com base em dados da PNAD (2011-2015), indivíduos brancos 

obtêm maior rendimento em todas as classes sociais (n.b. definida pela classificação 

ocupacional Casmin), comparado aos indivíduos pardos e pretos – sendo a 

desigualdade de renda maior na classe alta do que nas classes média e baixa; 64% 

dos homens brancos e 43% dos homens pardos/pretos oriundos de classe alta 

permaneceram neste estrato, enquanto que 52% dos homens brancos e 63% dos 

homens pardos/pretos oriundos de classe baixa não ascenderam socialmente; em 

todos os estratos raciais, as mulheres têm escolaridade maior do que os homens – e 

mulheres brancas têm maior escolaridade entre todas as categorias; a desigualdade 

de renda entre homens brancos e mulheres pardas/pretas – em 2015, R$ 1.565,00 

vs. R$ 806,00 – é maior do que entre homens e mulheres ou entre brancos e 

pardos/pretos. Este cenário mostra que focar nas desigualdades em uma única 

categoria social não informa adequadamente a complexidade do problema. Além 

disso, considerar as desigualdades de gênero, raça e posição socioeconômica de 

modo separado, invisibiliza grupos formados por múltiplos eixos de desvantagem 

social, os quais presumidamente enfrentam obstáculos maiores do que indica um 

único eixo de desvantagem, ou o somatório de diferentes eixos.  

 A interseccionalidade é tema de interesse antigo, dentro e fora das 

instituições acadêmicas, cujo nome ganhou força com o artigo “Mapping the 

margins: intersectionality, identity, politics, and violence against women of color” de 

Kimberlé Crenshaw (CRENSHAW, 1991; COLLINS, 2015). Segundo a autora, a 

intersecção entre racismo e sexismo tem significado específico na vida de mulheres 

negras, que não pode ser compreendido analisando as categorias gênero e raça 

separadamente (CRENSHAW, 1991). Desse ponto de vista, as diversas categorias 

sociais (e.g. gênero, sexualidade, raça, classe social, área de residência, 

nacionalidade, etc) operam, não como entidades unitárias ou mutuamente 

exclusivas, mas como fenômenos de construção recíproca (COLLINS, 2015). 

Embora bastante explorada pelas ciências humanas e sociais, esta perspectiva 

ainda é incipiente em pesquisas epidemiológicas (BAUER, 2014) que, por sua vez, 

podem beneficiar políticas públicas com uma descrição mais acurada das 
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desigualdades em saúde, ou e.g. com respostas para as perguntas: a experiência e 

a percepção de saúde de uma categoria social variam dentro de outras categorias? 

Como múltiplos eixos de desvantagem social conjuntamente influenciam a saúde de 

indivíduos e populações? 

 Esta tese apresenta um artigo de pesquisa (publicado) que aborda as 

desigualdades na prevalência de hipertensão no Brasil, com observância aos 

subgrupos populacionais formados pela interseção de gênero, raça e escolaridade. 

Desse modo, busca-se descrever a carga de hipertensão em múltiplos eixos de 

marginalização e discriminação – com possíveis efeitos sinérgicos (e.g. entre 

mulheres pretas sem ensino formal) – e em nexos paradoxais que misturam 

privilégio e exclusão social – com possíveis efeitos antagônicos (e.g. entre homens 

brancos sem ensino formal). Particularmente, os índices relativo e angular de 

desigualdade foram aplicados para sumarizar o gradiente educacional na 

hipertensão, segundo estratos interseccionais de gênero e raça. Isto porque, 

primeiro, a posição relativa na hierarquia socioeconômica está relacionada a outras 

características sociodemográficas, tais como gênero e raça; segundo, essa inter-

relação envolve processos de seleção que afetam substancialmente a distribuição 

do indicador socioeconômico entre os subgrupos demográficos (e ao longo do 

tempo), influenciando a prevalência de hipertensão desses subgrupos. Neste 

aspecto, o RII e o SII são medidas ponderadas que dimensionam a variável 

socioeconômica (X) conforme sua distribuição populacional – equivalente a postular 

uma versão latente X* na escala de distribuição da população, que dá origem ao X 

observado, supondo que apenas a associação entre X e X* varia entre os grupos 

sociodemográficos (e com o tempo), enquanto que a associação “verdadeira” entre 

X* e hipertensão é inalterada (CHENG et al., 2013).  

 Em especial, a presente abordagem analítica considera gênero e raça como 

‘quantidades não manipuláveis’, cujo efeito causal não é bem definido em contraste 

entre desfechos potenciais e, portanto, não tem implicações óbvias para intervenção 

(KAUFMAN, 2008; HOLLAND, 2001). Isto não diminui a importância do gênero ou 

da raça no estudo das desigualdades – racismo e sexismo são reais (MOLIX, 2014; 

SALOMON; BURGESS; BOSSON, 2015; BASTOS; FAERSTEIN, 2012), apenas 

implica que o desenho analítico deve corresponder a uma conceituação 
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substancialmente significativa. Nesse sentido, gênero e raça foram empregados 

como variáveis de estratificação ou modificadoras de efeito. Por outro lado, esta 

abordagem analítica considera a escolaridade como ‘quantidade manipulável’, ou 

seja, potencialmente modificável por meio de políticas públicas. Assim, em vez de 

estudar a interseccionalidade por meio da interação entre fatores sociodemográficos, 

tal como fizeram alguns pesquisadores (BAUER, 2014), busca-se avaliar a simetria 

(homogeneidade) da associação (gradiente) hipertensão-escolaridade entre estratos 

interseccionais de gênero e raça, ou como essa associação varia entre os 

multiestratos. Essa distinção conceitual entre ‘interação’ e ‘modificação de efeito’ 

baseia-se nas análises de Vanderweele e Knol (2012) (VANDERWEELE, 2009; 

KNOL; VANDERWEELE, 2012). Desse ponto de vista, a ‘modificação de efeito’ 

considera o efeito causal de somente uma intervenção hipotética (escolaridade), 

condicionado a outras exposições (gênero e raça), enquanto que na ‘interação’ o 

interesse está no efeito combinado de duas ou mais intervenções hipotéticas 

(escolaridade, gênero e raça). Importante notar, tal distinção conceitual tem 

consequências para o ajuste de covariáveis, pois o conjunto de fatores de confusão 

dependerá do número de intervenções primárias. 

 

*** 

 

 Com esses dois artigos, essencialmente, a presente tese busca fomentar uma 

reflexão maior sobre o significado e a mensuração das desigualdades sociais em 

saúde. Até o momento, poucos trabalhos apresentaram uma abordagem quantitativa 

para a análise da interseccionalidade em pesquisas em saúde, os quais 

majoritariamente usaram interações multiplicativas de variáveis sociodemográficas 

(BAUER, 2014) – no entanto, interações aditivas são de relevância maior para o 

processo de determinação social e a saúde pública. Exceções da regra, Sen et al. 

(2009) e Jackson et al. (2016) ofereceram importantes contribuições para a análise 

interseccional da saúde, porém restringiram suas análises a somente duas 

dimensões da desigualdade (classe e PSE; gênero e PSE), dicotomizando ambas as 

dimensões (SEN; IYER; MUKHERJEE, 2009; JACKSON; WILLIAMS, 

VANDERWELLE, 2016). A hipertensão arterial foi objeto de estudo pragmático das 
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desigualdades em saúde nesta tese, o qual se justifica per se, dado a importância do 

tema isoladamente e a escassez de investigações desta natureza no Brasil. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

 A presente tese visa dois objetivos principais. Primeiro, descrever o campo de 

pesquisa e os métodos de estimação relacionados aos índices relativo e angular de 

desigualdade (RII e SII). Segundo, descrever a magnitude das desigualdades na 

prevalência de hipertensão no Brasil, considerando múltiplos eixos de desvantagem 

social, por meio da aplicação dos índices relativo e angular de desigualdade. 

 

 

Parte 1: Usos e definições dos índices relativo e angular de desigualdade 

 

 

• Descrever o volume e os atributos dos artigos que reportaram o uso do RII 

e/ou do SII;  

• Determinar a frequência e a tendência do uso exclusivo e do uso combinado 

dessas duas medidas;  

• Sistematizar as principais variações na definição metodológica dos índices de 

desigualdade. 

 

 

Parte 2: Desigualdades sociais na prevalência de hipertensão no Brasil 

 

 

• Estimar a prevalência de hipertensão em adultos no Brasil, segundo 

características sociodemográficas; 

• Descrever as desigualdades na prevalência de hipertensão no Brasil, 

segundo escolaridade, gênero, raça e intersecções entre essas três 

categorias sociais;  

• Estimar a magnitude da desigualdade educacional na prevalência de 

hipertensão no Brasil, aplicando o RII/SII em estratos interseccionais de 

gênero e raça. 
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5. USOS DO ÍNDICE RELATIVO DE DESIGUALDADE E DO ÍNDICE 

ANGULAR DE DESIGUALDADE: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA DE ESCOPO 

 

 

Resumo 

 

 

Background: O uso do índice relativo de desigualdade (RII) e do índice angular de 

desigualdade (SII) é recomendado para mensuração, monitoramento e 

benchmarking das desigualdades socioeconômicas em saúde. Entretanto, ainda não 

houve uma apreciação sistemática sobre o uso, nem quanto à variação do método 

de estimação dessas duas medidas. Objetivos: Esta revisão sistemática de escopo 

visa descrever: (i) o volume e os atributos dos artigos que reportaram o uso do RII 

e/ou do SII; (ii) a frequência e a tendência do uso exclusivo e do uso combinado 

dessas medidas; e (iii) as principais variações metodológicas na definição das 

mesmas. Métodos: Foram incluídos artigos de pesquisa e de revisão, publicados até 

2016, que reportaram o uso primário do RII ou do SII. Definiu-se uso primário como 

a aplicação de pelo menos um dos índices em pesquisa original ou sua abordagem 

enquanto tópico de estudo de revisão. Buscas bibliográficas ocorreram nas bases 

eletrônicas Medline, Web of Science, Scopus, Embase, JStor e Lilacs. Análises 

bibliométricas foram realizadas com dados dos autores e periódicos envolvidos. 

Foram calculadas as frequências de uso exclusivo e combinado dos índices e, para 

a tendência temporal, foi usado modelo de regressão spline com método de 

validação cruzada generalizada. As principais variações na definição dos índices de 

desigualdade foram identificadas por meio de análise de citação interna 

metodológica. Resultados: Esta revisão de escopo incluiu 417 artigos originais, 

sendo 29 artigos de revisão. 1267 pesquisadores e 136 periódicos participaram da 

produção acadêmica. 45% dos artigos publicados resultaram de colaboração 

internacional entre 60 países. Os cinco pesquisadores ou periódicos mais produtivos 

publicaram 1/3 dos artigos incluídos. Iniciada em 1985, a produção acadêmica 

cresceu vigorosamente a partir de 1994. 51% dos artigos usaram o RII, 13% o SII e 

36% ambas as medidas. Apesar do uso majoritário do RII ou do SII, a tendência de 
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usar ambos os índices prevaleceu sobre a tendência de usar apenas um deles, 

atingindo o máximo de 58% dos artigos publicados em 2016. As principais definições 

dos índices concernem às proposições de Pamuk (1985, 1988) e de Kunst e 

Mackenbach (1994,1997). Variações dessas duas perspectivas foram identificadas 

em Sergeant e Firth (2006), Mackenbach et al. (2008) e Ernstsen et al. (2012). 

Conclusão: Os resultados evidenciam um robusto e disseminado campo de pesquisa 

associado ao uso do RII e do SII. Ademais, a tendência de usar ambas as medidas 

relativa e absoluta predominou na literatura a partir de 2013. Atendendo à 

recomendação internacional, espera-se um crescimento ainda maior da produção 

acadêmica. Este trabalho fornece informações úteis para pesquisadores 

interessados na análise das desigualdades em saúde via uso do RII e SII. 

 

 

Palavras-chave: Systematic Review; Bibliometrics; Health Status Disparities; 

Socioeconomic Factors; Relative Index of Inequality; Slope Index of Inequality. 
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Introdução 

 

 

 O uso do índice relativo de desigualdade (RII) e do índice angular de 

desigualdade (SII) é recomendado para mensuração, monitoramento e 

benchmarking das desigualdades socioeconômicas em saúde (HARPER; LYNCH, 

2010; OMS, 2013; MORENO-BETANCUR et al., 2015). Essas medidas fornecem 

estimativas sumárias em termos relativos e absolutos do gradiente socioeconômico 

na saúde, levando em conta o tamanho dos subgrupos populacionais e, 

consequentemente, a influência de variações na composição socioeconômica da 

população. Particularmente, o uso de ambas as medidas relativa e absoluta é 

indicado, dado que fornecem informações específicas e complementares, podendo 

apontar conclusões contrastantes na comparação das desigualdades entre 

populações, áreas geográficas, indicadores de saúde ou temporalmente. 

 Até o momento, não houve uma apreciação sistemática sobre o uso do RII e 

do SII. Ademais, existem variações quanto à definição dessas duas medidas que 

podem dissuadir sua aplicação. Esta revisão de escopo contribui para a literatura 

existente em três aspectos. Primeiro, descreve-se o volume e os atributos dos 

artigos que reportaram o uso do RII e/ou do SII. Segundo, determina-se a frequência 

e a tendência do uso exclusivo e do uso combinado dessas medidas relativa e 

absoluta. Terceiro, identificam-se os artigos mais influentes metodologicamente para 

a definição dos índices de desigualdade. 

 

 

Métodos 

 

 

 O índice relativo de desigualdade (RII) e o índice angular de desigualdade 

(SII) constituem o tópico de estudo desta revisão de escopo (COLQUHOUN et al., 

2016; ARMSTRONG et al., 2011). Esse tópico foi abordado por meio de etapas 

sistemáticas de busca, seleção, extração de dados e análise da bibliografia 
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relevante. O protocolo da revisão está registrado na base PROSPERO (nº 

42016033276). 

 

 

Elegibilidade 

 

 

 Foram incluídos artigos de pesquisa e de revisão que reportaram o uso 

primário do índice relativo de desigualdade (RII) ou do índice angular de 

desigualdade (SII). Definiu-se uso primário como a aplicação de pelo menos um dos 

índices em pesquisa original ou sua abordagem enquanto tópico de estudo de 

revisão. Adicionalmente, o ano de publicação (até 2016) e o idioma de publicação 

(Inglês, Espanhol, Português, Francês e Italiano) compuseram os critérios de 

elegibilidade. Foram excluídas literaturas cinzentas (tais como, resumos de 

congressos, relatórios técnicos e monografias), editoriais, comentários, erratas, 

publicações em livros, bem como artigos originais que não reportaram o uso primário 

dos índices de desigualdade (por exemplo, artigos que apenas citaram resultados do 

uso primário em outros artigos). 

 

 

Busca da literatura 

 

 

 Buscas eletrônicas foram conduzidas nas bases Medline/Pubmed, Web of 

Science, Scopus, Embase, JStor e Lilacs em 4 de fevereiro de 2017. As estratégias 

de busca eletrônica combinaram dois termos compostos por meio do operador 

booleano OR: “relative index of inequality” OR “slope index of inequality”. Ambos os 

elementos foram procurados nos campos título e resumo. Nessa etapa, não houve 

restrição quanto ao ano, idioma ou outra característica da publicação. Critérios do 

PRESS (Peer Review of Eletronic Search Strategies) foram considerados na 

elaboração das estratégias de busca eletrônica (MCGOWAN et al., 2016). Os 

resultados obtidos nas buscas eletrônicas estão documentados em Apêndice, 
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permitindo sua replicação. Buscas manuais foram realizadas nas listas de 

referências dos artigos incluídos. 

 

 

Seleção da literatura 

 

 

 Preliminarmente, um revisor selecionou os artigos originais entre as 

publicações recuperadas na etapa de busca da literatura. Subsequentemente, o 

mesmo revisor recuperou os textos completos e examinou a elegibilidade dos artigos 

selecionados. Um segundo revisor aplicou os critérios de elegibilidade de modo 

independente em amostra aleatória de 15% dos artigos selecionados. Não houve 

discordância quanto à inclusão/exclusão dos artigos da amostra. Uma lista com as 

referências excluídas da revisão está disponível em Apêndice. 

 

 

Extração de dados 

 

 

 Extração de dados ocorreu por meio de formulário eletrônico elaborado no 

Epidata 4.2 (APÊNDICE B). Teste piloto foi conduzido com 30 artigos incluídos. Um 

primeiro revisor realizou a extração dos dados e um segundo revisor checou a 

extração dos dados em amostra aleatória de 15% dos artigos incluídos. Não houve 

discordância quanto à extração dos dados. Os seguintes dados foram coletados: uso 

dos índices de desigualdade (RII, SII ou ambos); tipo de artigo (revisão ou 

pesquisa); idioma de publicação; ano de publicação; nome dos autores; afiliação dos 

autores; nome do periódico; país de origem e fator de impacto dos periódicos 

(segundo Journal Citation Reports, 2016); área de conhecimento dos periódicos 

(segundo Web of Science); referências citadas (dentro da seção métodos em artigos 

de pesquisa) que fizeram uso primário dos índices de desigualdade (citação interna 

metodológica); número de citações até 2016 (segundo Web of Science e Scopus). 
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Análise de dados 

 

 

 A análise de dados foi divida em quatro etapas. Primeiro, foi registrado o 

processo de seleção da literatura por meio de diagrama de fluxo e foi examinada a 

sobreposição dos resultados de indexação dos artigos incluídos para as bases 

Medline/Pubmed, Web of Science e Scopus (diagrama de Veen em Apêndice). 

Segundo, foram calculadas as frequências de uso exclusivo e combinado do RII e do 

SII e, para análise da tendência temporal, foi usado modelo de regressão spline com 

método de validação cruzada generalizada. Terceiro, foi conduzida análise 

bibliométrica de atributos da produção acadêmica, incluindo dados sobre 

colaboração internacional, autores e periódicos mais produtivos, artigos mais citados 

metodologicamente (i.e. citações internas dentro da seção métodos em artigos de 

pesquisa) e número de citações nas bases Web of Science e Scopus. Por fim, foi 

realizada uma síntese narrativa dos artigos mais influentes metodologicamente, 

focando na definição dos índices de desigualdade. Todas as análises quantitativas 

foram processadas no programa R 3.3.1. Os códigos das análises e o banco de 

dados da revisão estão disponíveis em APÊNDICE C. 

 

 

Resultados 

 

 

 Buscas efetuadas no Medline/Pubmed, Web of Science, Scopus e outras três 

bases eletrônicas identificaram 1341 registros. Desses, 480 permaneceram após 

remover as duplicatas. Na etapa de rastreamento, 53 registros foram excluídos 

porque não eram artigos originais. Os textos completos dos 427 artigos 

remanescentes foram recuperados e examinados detalhadamente. Verificou-se que 

40 artigos não preenchiam os critérios de elegibilidade. Ainda, 30 artigos que 

preenchiam os critérios de inclusão foram identificados checando as listas de 

referências. Esta revisão de escopo incluiu 417 artigos originais, sendo 29 artigos de 

revisão (Figura 1). Todos os artigos incluídos estão indexados nas bases eletrônicas 
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Scopus (n = 414), Medline/Pubmed (n = 407) ou Web of Science (n = 401), exceto o 

artigo de Borrell et al. (2000) (BORRELL et al., 2000). 

 

 

Figura 1 – Diagrama de fluxo da revisão sistemática de escopo. 

 
Fonte: O autor, 2018. 

 

 

Usos dos índices relativo e angular de desigualdade 

 

 

 O primeiro artigo que reportou o uso dos índices de desigualdade foi 

publicado em 1985 (Gráfico 2). Entretanto, apenas em 1994, iniciou-se um 

crescimento da produção acadêmica. Um patamar de 10 artigos por ano foi 

alcançado em 2002, de 20 artigos em 2008 e de 30 artigos em 2012. Dos 417 

artigos incluídos na revisão, 211 usaram o RII, 53 o SII e 153 ambos os índices. 
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Apesar do uso majoritário do RII ou do SII, a tendência de usar ambos os índices 

prevaleceu sobre a tendência de usar apenas um deles, atingindo o máximo de 58% 

dos artigos publicados em 2016. 

 

 

Gráfico 2 – Volume e tendência de uso dos índices relativo e angular de 
desigualdade, 1985-2016 (N = 417). 

 
Fonte: O autor, 2018. 

 

 

Autores e suas afiliações 

 

 

 1267 autores afiliados a instituições de 60 países participaram da produção 

acadêmica da revisão, representando uma contribuição média de 5.8 autores por 

artigo (desvio padrão 6.1). 45% dos artigos publicados resultaram de colaboração 

internacional. Do total de autores, 24% foram autores principais (n = 303) e 83% 

publicaram somente um ou dois artigos. O número máximo de autores em um 

mesmo artigo foi 50, enquanto que 13 artigos tiveram um único autor. A tabela 5 

apresenta uma lista dos autores mais produtivos. Os três autores mais produtivos 

foram Anton Kunst com 41 artigos, Johan Mackenbach com 29 artigos e George 

Davey-Smith com 22 artigos. 
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Tabela 5 – Autores mais produtivos da revisão sistemática de escopo, 1985-2016 (N 
= 1267). 
Autores Afiliação* Número 

de artigos 
Kunst AE University of Amsterdam, Amsterdam, Netherlands 41 
Mackenbach JP Erasmus University Rotterdam, Rotterdam, Netherlands 29 
Davey-Smith G University of Bristol, Bristol, United Kingdom 22 
Marmot M University College London, London, United Kingdom 21 
Menvielle G Sorbonne Universités, Université Pierre et Marie Curie (Paris 6), 

Paris, France 
21 

Martikainen P University of Helsinki, Helsinki, Finland 18 
Borrell C Autonomous University of Barcelona, Barcelona, Spain 17 
Regidor E Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Spain 15 
Strand BH University of Oslo, Oslo, Norway 13 
Bopp M University of Zurich, Zurich, Switzerland 12 
Leinsalu M Södertörn University, Huddinge, Sweden 12 
Shipley MJ University College London, London, United Kingdom 12 
Brunner EJ University College London, London, United Kingdom 11 
Deboosere P Vrije Universiteit Brussel, Brussels, Belgium 11 
Khang YH Seoul National University College of Medicine, Seoul, South Korea 11 
Blakely T University of Otago, Wellington, New Zealand 10 
Costa G University of Turin, Turin, Italy 10 
Leyland AH University of Glasgow, Glasgow, Scotland 10 
Singh-Manoux A Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale, Paris, 

France 
10 

* Afiliação institucional mais recente considerando a janela temporal do estudo. 
Nota: Apenas os autores com dez ou mais publicações estão listados. 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

Periódicos e seus fatores de impacto 

 

 

 Os 417 artigos incluídos na revisão foram publicados em 136 periódicos de 21 

países, sendo 61% periódicos ingleses (n = 48) ou norte-americanos (n = 35). Esses 

periódicos estão distribuídos em áreas, tais como medicina (36%), saúde pública 

(32%), epidemiologia (12%), demografia (6%), odontologia (4%), nutrição (4%), entre 

outras (6%). A tabela 6 apresenta uma lista dos periódicos mais produtivos, onde 

nove são responsáveis por 46% da produção acadêmica. Destacadamente, o 

Journal of Epidemiology and Community Health foi o periódico mais produtivo com 

17% dos artigos publicados. Entretanto, os periódicos mais produtivos não foram os 

que tiveram maior fator de impacto em 2016 (journal impact factor, média 4.669). 

Exceto o British Medical Journal (20.785) que publicou 12 artigos, os cinco 

periódicos com maior fator de impacto, New England Journal of Medicine (72.406), 
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Lancet (47.831), European Heart Journal (20.212), Lancet Global Health (17.686) e 

Journal of the National Cancer Institute (12.589), publicaram apenas um artigo cada. 

 

 

Tabela 6 – Periódicos mais produtivos da revisão sistemática de escopo, 1985-2016 
(N = 136). 

JIF 2016 Periódico Número de artigos 
3.608 Journal of Epidemiology and Community Health 71 
2.265 BMC Public Health 19 
2.806 PLoS One 17 
2.797 Social Science & Medicine 17 
2.431 European Journal of Public Health 17 
1.738 International Journal for Equity in Health 15 
7.738 International Journal of Epidemiology 14 
20.785 British Medical Journal 12 
3.858 American Journal of Public Health 11 

JIF: Journal Impact Factor 2016 (de acordo com o Journal Citation Reports). 
Nota: Apenas os periódicos com dez ou mais publicações estão listados. 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

Distribuição geográfica e idiomas dos artigos 

 

 

 A produção acadêmica contou com artigos de 39 países, segundo a afiliação 

dos autores principais (Figura 2). Dez países foram responsáveis por 74% da 

produção: Reino Unido (22%), Estados Unidos da América (9%), Holanda (8%), 

França (7%), Noruega (6%), Coréia do Sul (6%), Espanha (5%), Brasil (5%), Suécia 

(3%) e Nova Zelândia (3%). 97% dos artigos foram publicados em inglês, 2% em 

espanhol e 1% em português, italiano ou francês. 
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Figura 2 – Distribuição geográfica da produção acadêmica relacionada ao uso dos 
índices relativo e angular de desigualdade, segundo a afiliação dos autores 
principais (N = 39 países). 

 
Fonte: O autor, 2018. 

 

 

Artigos mais citados metodologicamente 

 

 

 Toda a produção acadêmica recebeu um volume de 15157 citações na Web 

of Science e de 16950 citações na Scopus entre 1985 e 2016. Especificamente, 97 

artigos (21 de revisão) receberam 803 citações internas metodológicas, o que 

corresponde à produção acadêmica de 341 autores e 47 periódicos. 37 desses 

artigos tiveram somente uma citação interna metodológica. A tabela 7 apresenta 

uma lista dos artigos mais citados metodologicamente, responsáveis por 74% das 

citações internas. O artigo de revisão de Mackenbach e Kunst (1997) e o artigo de 

pesquisa de Pamuk (1985) tiveram o maior número de citações internas 

metodológicas dentre as duas categorias (MACKENBACH; KUNST, 1997; PAMUK, 

1985). 
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Tabela 7 – Artigos mais citados metodologicamente da revisão sistemática de 
escopo (N = 97). 
Tipo Artigo nCIM Citação 

(Scopus) 
Periódico JIF  

2016 
Revisão Mackenbach et al, 

1997 
217 608* Social Science & 

Medicine 
2.797 

Revisão Wagstaff et al, 
1991 

85 678* Social Science & 
Medicine 

2.797 

Pesquisa Pamuk, 1985 57 209* Population Studies 1.038 
Revisão Regidor, 2004 28 89 Journal of Epidemiology 

and Community Health 
3.608 

Revisão Hayes et al, 2002 26 44 Journal of Epidemiology 
and Community Health 

3.608 

Pesquisa Mackenbach et al, 
2008 

26 1088* New England Journal of 
Medicine 

72.406 

Revisão Sergeant et al, 
2006 

23 39 Biostatistics 1.798 

Pesquisa Kunst et al, 1994 21 282* American Journal of 
Public Health 

3.858 

Pesquisa Davey-Smith, 1998 19 415* Journal of Epidemiology 
and Community Health 

3.608 

Revisão Khang et al, 2008 17 37 BMC Public Health 2.265 
Revisão Kakwani et al, 

1997 
16 494* Journal of Econometrics 1.633 

Pesquisa Pamuk, 1988 13 61 European Journal of 
Population 

1.514 

Pesquisa Kunst et al, 1994 13 80 International Journal of 
Epidemiology 

7.738 

Pesquisa Ernstsen et al, 
2012 

13 27 BMC Public Health 2.265 

Revisão Low et al, 2004 11 28 Journal of Public Health 2.125 
Revisão Keppel et al, 2005 10 74 Vital and Health 

Statistics. Series 2, Data 
evaluation and methods 
research 

NE 

nCIM: número de citações internas metodológicas; JIF: Journal Impact Factor; NE: não especificado. 
Nota 1: Apenas os artigos com 10 ou mais citações internas metodológicas estão listados. 
Nota 2: Citação Interna Metodológica: citação de um artigo que pertence à coleção bibliográfica e que 
ocorreu dentro da seção métodos em artigos de pesquisa (93% dos artigos incluídos). Entre os 
artigos de revisão que usaram o RII/SII, e que não seguiram o formato IMRD, consideraram-se as 
citações internas ocorridas em qualquer parte do texto.  
OBS: Não houve citação interna metodológica em 43 artigos. 
(*) Dos artigos mais citados metodologicamente, 7 estão entre os 16 artigos mais citados segundo a 
base Scopus (e Web of Science). 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

Definições dos índices relativo e angular de desigualdade 

 

 

 De modo geral, os índices de desigualdade foram definidos com base em 

modelos de regressão, usados para descrever a relação monotônica entre uma 
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variável de saúde (Y) e uma variável derivada do indicador de posição 

socioeconômica (X). Esta variável derivada é uma medida numérica da distribuição 

populacional dos subgrupos socioeconômicos numa escala de proporção cumulativa 

que varia do rank 0 ao rank 1 (detalhes em Apêndice). No entanto, algumas 

distinções na definição dos índices de desigualdades foram identificadas entre os 

artigos mais citados metodologicamente, dos quais sete reportaram o uso exclusivo 

do RII e nove reportaram o uso de ambos os índices. Estes artigos foram reunidos 

em quatro grupos, de acordo com a similaridade da definição empregada para os 

índices de desigualdade. 

 No grupo 1, a definição principal dos índices de desigualdade concerne a 

proposição de Pamuk (1985; 1988) (PAMUK, 1985; 1988). A autora introduziu o SII 

como o coeficiente (β) do modelo de regressão linear (Y =  α +  βX), estimado por 

método de mínimos quadrados ponderados (MMQP), onde os pesos referiram ao 

tamanho dos subgrupos populacionais. O RII foi definido como a razão entre o SII e 

a média de saúde da população de estudo (RII =  SII ÷ Y�). Outros pesquisadores 

definiram o SII e o RII, alternativamente, como o coeficiente (β) de equações 

transformadas do modelo de regressão linear, usando método de mínimos 

quadrados ordinários (MMQO) (WAGSTAFF; PACI; DOORSLAER, 1991; KAKWANI; 

WAGSTAFF; DOORSLAER, 1997; LOW; LOW, 2004). Desse modo, o SII é igual ao 

coeficiente β da equação: Y√n = √n + βX√n; e o RII é igual ao coeficiente β da 

equação: 
�
�� √n = √n + βX√n; onde n refere ao tamanho dos subgrupos 

socioeconômicos e √n é um regressor (não há termo constante). 

 No grupo 2, a definição principal dos índices de desigualdade concerne a 

proposição de Kunst e Mackenbach (1994; 1997) (KUNST; MACKENBACH, 1994a, 

1994b; MACKENBACH; KUNST, 1997). Os autores definiram o SII e o RII, 

respectivamente, como a diferença e a razão entre os valores preditos da variável de 

saúde para os valores 0 e 1 da variável socioeconômica, segundo um modelo de 

regressão adequado ao desfecho e desenho de estudo (i.e. SII = Y1 ‒ Y0 e RII = Y1 ÷ 

Y0). Desta forma, o SII foi obtido por meio do coeficiente de regressão linear (SII = β 

= Y1 ‒ Y0), estimado por método de mínimos quadrados, e o RII foi obtido a partir da 

razão entre os valores preditos de Y em X=1 e de Y em X=0. Adicionalmente, o RII 

foi obtido por meio do expoente do coeficiente de regressão de Poisson, logística e 
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log-binomial (RII = eβ = Y1 ÷ Y0), estimado por método de máxima verossimilhança 

(DAVEY-SMITH et al., 1998; KHANG; YUN; LYNCH, 2008), e o SII foi obtido a partir 

da diferença absoluta entre os valores preditos de Y em X=1 e de Y em X=0. 

 No grupo 3, a definição dos índices de desigualdade seguiu as proposições 

descritas nos grupos 1 e 2 (HAYES; BERRY, 2002; REGIDOR, 2004; KEPPEL et al., 

2005), enquanto que no grupo 4, a definição dessas medidas destoou das duas 

perspectivas principais. Primeiro, o RII foi definido como a razão entre os valores 

preditos do desfecho nas extremidades da escala socioeconômica (RII = Y1 ÷ Y0), 

porém aplicando modelo de regressão spline cúbica natural e método de máxima 

verossimilhança penalizada (SERGEANT; FIRTH, 2006). Segundo, o SII foi definido 

por meio de uma fórmula que incluiu o RII (razão) e a média de saúde da população 

de estudo: SII =  2 × Y� ×  ������
������ (MACKENBACH et al., 2008). Terceiro, os índices 

de desigualdade foram definidos com base em dois modelos de regressão binomial, 

um para cada índice, aplicando a função de ligação identidade para obter o SII (= β 

= Y1 ‒ Y0) e a função de ligação logarítmica para obter o RII (= eβ = Y1 ÷ Y0) 

(ERNSTSEN et al., 2012). 

 

 

Discussão 

 

 

 O índice relativo de desigualdade (RII) e o índice angular de desigualdade 

(SII) são duas medidas recomendadas para mensuração, monitoramento e 

benchmarking das desigualdades socioeconômicas em saúde. Para o nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo que descreve o volume e os atributos da 

produção acadêmica relacionada ao uso dessas duas medidas. Ademais, 

determinou-se o padrão e a tendência de uso exclusivo e combinado do RII e do SII 

e identificaram-se os artigos mais influentes metodologicamente para definição dos 

mesmos. 

 Esta revisão de escopo incluiu 417 artigos originais, sendo 28 artigos de 

revisão. 1267 pesquisadores e 136 periódicos participaram da produção acadêmica. 

45% dos artigos resultaram de colaboração internacional entre 60 países. Os cinco 
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pesquisadores ou periódicos mais produtivos publicaram 1/3 dos artigos incluídos. 

Iniciada em 1985, a produção acadêmica cresceu vigorosamente a partir de 1994. 

51% dos artigos usaram o RII, 13% o SII e 36% ambas as medidas. Apesar do uso 

majoritário do RII ou do SII, a tendência de usar ambos os índices prevaleceu sobre 

a tendência de usar apenas um deles, atingindo 58% dos artigos publicados em 

2016. Esse campo de pesquisa conta com aproximadamente 16000 citações entre 

1985 e 2016, que indicam sua expressiva influência sobre a literatura das 

desigualdades em saúde. As duas principais definições dos índices de desigualdade 

concernem às proposições de Pamuk (1985; 1988) e de Kunst e Mackenbach (1994; 

1997). Outras definições dos índices foram apresentadas por Sergeant (2006), 

Mackenbach (2008) e Ernstsen (2012). 

 O uso conjunto de medidas relativas e absolutas é recomendado, 

especialmente em estudos comparativos ao longo do tempo ou entre populações 

com diferentes riscos de base, onde os resultados dessas medidas podem gerar 

conclusões aparentemente contrastantes (WHO, 2013; HARPER; LYNCH, 2005; 

KING; HARPER; YOUNG, 2012; BARROS; VICTORA, 2013). Entretanto, King, 

Harper e Young (2012) mostraram que o uso exclusivo de medidas relativas foi 

maior que o uso exclusivo de medidas absolutas ou que o uso combinado de 

medidas relativas e absolutas em pesquisas sobre as desigualdades em saúde 

(KING; HARPER; YOUNG, 2012). Embora a maior parte da produção acadêmica da 

revisão tenha reportado o uso exclusivo do RII, nossos resultados também 

mostraram que a tendência do uso de ambos os índices de desigualdade 

predominou na literatura mais recente, alinhando-se à recomendação de uso 

conjunto de medidas relativas e absolutas das desigualdades em saúde. 

 

 

Síntese das definições dos índices de desigualdade 

 

 

 Baseado nos artigos mais citados metodologicamente, as duas principais 

definições dos índices de desigualdade concernem às proposições de Pamuk (1985; 

1988) e de Kunst e Mackenbach (1994; 1997). A proposição de Pamuk (1985; 1988) 
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foi expandida por Wagstaff et al. (1991), Kakwani et al. (1997) e Low et al. (2012). A 

proposição de Kunst e Mackenbach (1994; 1997) foi adaptada por Davey-Smith et 

al. (1998), Hayes et al. (2002) e Khang et al. (2008). Essas duas perspectivas 

principais foram abordadas nas revisões de Regidor (2004) e Keppel et al. (2005), 

enquanto que Sergeant et al. (2006), Mackenbach et al. (2008) e Ernstsen et al. 

(2012) apresentaram outras definições dos índices de desigualdade. 

 Pamuk (1985; 1988) introduziu o SII e o RII como medidas, respectivamente, 

absoluta e relativa, da inclinação da reta de regressão entre indicador de saúde e 

indicador socioeconômico (PAMUK, 1985; 1988). Kunst e Mackenbach (1994; 1997) 

definiram o SII e o RII, respectivamente, como a diferença e a razão entre as 

predições do indicador de saúde (Y) para os valores 0 e 1 do indicador 

socioeconômico (X) (KUNST; MACKENBACH, 1994a, 1994b; MACKENBACH; 

KUNST, 1997). Em modelos lineares, as duas definições do SII coincidem, pois a 

inclinação da reta (“slope”) é a própria diferença absoluta entre o valor predito de Y 

em X=1 e o valor predito de Y em X=0. Entretanto, as duas definições do RII 

distinguem-se em relação ao ponto de referência adotado para gerar a medida 

relativa, sendo um a média de saúde da população e outro o valor predito de Y em 

X=0. Uma observação importante é que, embora o RII seja independente da escala 

de medida do indicador de saúde em ambas as definições, o RII (razão), comparado 

ao RII (média), tende a ampliar as diferenças das desigualdades em saúde 

comparando populações (KEPPEL et al., 2005). 

 Analogamente, o RII proposto por Kunst e Mackenbach (1994; 1997) foi 

definido como o expoente do coeficiente de regressão em modelos log-lineares, tais 

como regressão log-binomial, regressão de Poisson e regressão logística (DAVEY-

SMITH et al., 1998; HAYES; BERRY, 2002; KHANG; YUN; LYNCH, 2008). A 

perspectiva conceitual subjacente permaneceu a mesma, dado que o valor da 

função exponencial do coeficiente de regressão corresponde à razão dos valores 

preditos do indicador de saúde entre os extremos 0 e 1 da escala socioeconômica. 

No entanto, essa adaptação do RII tem apelo especial para epidemiologistas, que 

frequentemente utilizam modelos log-lineares para estimar razão de prevalências, 

razão de taxas, odds ratio ou risco relativo em estudos populacionais. Junto ao fato 

do RII (razão) oferecer um complemento intuitivo para o SII (diferença), esses dois 
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fatores possivelmente contribuíram para o crescimento do uso do RII em pesquisas 

sobre as desigualdades em saúde.  

 Outras três variações na definição dos índices de desigualdade foram 

identificadas. Primeiro, o RII proposto por Kunst e Mackenbach (1994; 1997) foi 

definido com base em modelo de regressão spline cúbica, tendo em vista acomodar 

a função não linear da medida de saúde ajustada pelo indicador socioeconômico 

(SERGEANT; FIRTH, 2006). Essa abordagem se baseia na ideia de qualidade do 

ajuste do modelo estatístico, desviando-se um pouco do objetivo principal dos 

índices, conforme apresentado adiante. Segundo, o SII foi definido, por meio de 

fórmula, em termos do RII (razão) e da média de saúde da população 

(MACKENBACH et al., 2008). Embora essa abordagem tenha contribuído para 

aumentar o uso combinado do SII com o RII (razão), dado que modelos para estimar 

“excesso de risco” são menos conhecidos, ela depende de alguns pressupostos 

restritivos que não podem ser sustentados (MORENO-BETANCUR et al., 2015). 

Terceiro, os índices de desigualdade foram definidos com base em dois modelos de 

regressão distintos. Usando modelo de regressão binomial para dados de 

prevalência, o RII foi definido como o expoente de beta (aplicando função de ligação 

logarítmica) e o SII como o beta (aplicando função de ligação identidade) 

(ERNSTSEN et al., 2012). Contudo, a interpretação dos índices seguiu a mesma 

linha da proposição de Kunst e Mackenbach (1994; 1997), ou seja, razão e diferença 

entre os pontos mais baixo e mais alto da hierarquia socioeconômica. 

 Recentemente, Moreno et al. (2015) sugeriram formalizar a definição dos 

índices relativo e angular de desigualdade como “parâmetros que fornecem a melhor 

aproximação da relação entre posição socioeconômica e desfecho de saúde por 

meio de modelos log-lineares e lineares, respectivamente” (MORENO-BETANCUR 

et al., 2015). Os autores argumentaram que a definição dos índices como excesso e 

razão de riscos entre as duas extremidades da escala socioeconômica, não está de 

acordo com o propósito dessas medidas, que é sumarizar o gradiente 

socioeconômico na saúde em estimativas válidas para a comparação entre 

populações. Ademais, eles criticaram as abordagens baseadas em um único 

modelo, onde é necessário calcular predições ou usar fórmulas para derivar pelo 

menos um dos índices, pois levam a duas desvantagens práticas. Por um lado, 
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diferentes valores de um índice baseado em predição são produzidos dependendo 

do perfil de covariáveis de ajuste e o uso de modelos semiparamétricos é impedido 

porque parte da distribuição do desfecho, requerida para predição, não é 

especificada. Por outro lado, os índices baseados em fórmula misturam dois pontos 

de referência, o que pode dificultar a interpretação e a comunicação das estimativas 

de desigualdade. 

 Na versão de Moreno et al. (2015), as estimativas e os intervalos de confiança 

dos índices de desigualdade são gerados diretamente a partir de dois modelos de 

regressão e o ajuste para covariáveis é realizado de modo usual, sem afetar a 

definição e interpretação dos índices. Dessa forma, o RII foi definido como o 

expoente do coeficiente de regressão em modelos log-lineares e o SII como o 

coeficiente de regressão em modelos lineares. Um RII igual a 1 e um SII igual a 0 

indicam simplesmente que não há associação linear entre posição socioeconômica e 

desfecho de saúde (MORENO-BETANCUR et al., 2015).  

 Essa definição baseada em dois modelos de regressão, um para cada índice, 

coincide com a proposição metodológica de Ernstsen et al. (2012) (ERNSTSEN et 

al., 2012). Também, a definição do RII alinha-se com a proposição mais usada na 

literatura para gerar essa medida. Não obstante, Moreno et al. (2015) propuseram 

um quadro geral de modelos de regressão log-linear e linear para a estimação dos 

índices de desigualdade, considerando a adequação do modelo para diferentes 

desfechos e desenhos de estudo (MORENO-BETANCUR et al., 2015). Assim, 

sugeriu-se: aplicar modelos de Poisson multiplicativo e aditivo para desfecho taxa de 

incidência em estudos de seguimento com dados agregados e para desfecho 

incidência acumulada em estudo de coorte (eventos raros); modelos de Cox e de 

Hazard aditivo para desfecho taxa de incidência em estudos de seguimento com 

dados individuais; modelo binomial como função de ligação logarítmica e identidade 

para desfecho incidência acumulada em estudo de coorte (eventos comuns) e para 

desfecho prevalência em estudos seccionais. 

 A proposição de Moreno et al. (2015) fornece grande contribuição para a 

definição e a interpretação dos índices de desigualdade. Especula-se se que essa 

proposição seja a base metodológica para o uso dos índices de desigualdade em 

pesquisas futuras, especialmente dado à influência de dois coautores da revisão: 
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Anton Kunst e Gwenn Menvielle. Contudo, essa proposição não abordou a aplicação 

dos índices de desigualdade em estudos onde o indicador de saúde é uma variável 

contínua. Por exemplo, Barros e Victora (2013) aplicaram adequadamente modelo 

de regressão logística em estudo onde o indicador de saúde variava entre 0% e 

100% (cobertura de intervenções materno-infantil), derivando o RII e o SII conforme 

definido por Kunst e Mackenbach (BARROS; VICTORA, 2013). Em casos onde o 

indicador de saúde é uma variável contínua e requer modelo linear, o coeficiente de 

regressão será igual ao SII, mas o RII, somente poderá ser construído considerando 

a razão entre os valores ajustados do desfecho em X=0 e X=1 (RII razão) ou 

dividindo-se o valor do SII pela média de saúde da população (RII média) (HAYES et 

al., 2002). 

 

 

Limitações do estudo 

 

 

 Potenciais limitações do estudo devem ser mencionadas. Primeiro, as 

estratégias de busca eletrônica não incluíram possíveis sinônimos ou termos em 

idiomas além do inglês. Contudo, os nomes dos índices de desigualdade, tópico 

dessa revisão, foram cunhados em inglês e grande parte dos periódicos científicos 

requer pelo menos um resumo do artigo nesse idioma. Segundo, considerou-se 

apenas o uso do RII e/ou do SII na bibliografia da revisão, o que não reflete 

necessariamente o padrão e a tendência de uso de medidas relativas e absolutas de 

modo geral. Por exemplo, como não analisamos outras medidas de desigualdade, 

tais como os índices de concentração, o uso combinado de medidas relativas e 

absolutas pode estar subestimado. Terceiro, o número de citações é uma medida 

enviesada para publicações mais antigas, dado que publicações mais recentes têm 

menos tempo para serem citadas. Além disso, essa medida não discrimina se a 

citação é concordante ou discordante com o argumento do autor. Esta revisão 

considerou o número de citações internas metodológicas, abarcando um domínio 

bibliográfico mais específico, o que pode ter minimizado limitações relativas ao 

número total de citações. 
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Conclusão 

 

 

 Os resultados desta revisão evidenciam um robusto e disseminado campo de 

pesquisa associado ao uso dos índices relativo e angular de desigualdade. 

Otimamente, a tendência de usar ambas as medidas relativa e absoluta predominou 

na literatura a partir de 2013. Atendendo à recomendação internacional, espera-se 

um crescimento ainda maior da produção acadêmica. Este trabalho fornece 

informações úteis para pesquisadores interessados na análise das desigualdades 

em saúde via uso do RII e do SII. Os dados e os códigos de análise estão 

disponíveis para replicação dos resultados, bem como para explorações adicionais 

sobre os usos dessas duas medidas sumárias das desigualdades socioeconômicas 

em saúde. 
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APÊNDICE DO MANUSCRITO 

 

 

Tabela 8 – Estratégias de busca para as bases eletrônicas Medline/Pubmed, Web of 
Science, Scopus, Embase, JStor e Lilacs. 
Base 
eletrônica 

Estratégia de busca Registros recuperados 
(04-fev-2017) 

Medline/ 
Pubmed 

(("relative index of inequality"[tiab]) OR "slope index of 
inequality"[tiab]) 

278 

Web of 
Science 

TS=(("relative index of inequality") OR "slope index of 
inequality") 

280 

Scopus TITLE-ABS-KEY("relative index of inequality") OR TITLE-
ABS-KEY("slope index of inequality") 

358 

Embase ((‘relative index of inequality’:ab,ti) OR ‘slope index of 
inequality’:ab,ti) 

285 

JSTOR (("relative index of inequality") OR ("slope index of 
inequality")) 

135 

Lilacs (tw:("relative index of inequality")) OR (tw:("slope index of 
inequality")) 

5 

Nota: Total = 1341 registros; Total menos duplicatas = 480 registros. 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

 

Figura 3 – Diagrama de Veen dos artigos incluídos na revisão sistemática de 
escopo, segundo suas indexações nas bases eletrônicas Medline/Pubmed, Web of 
Science e Scopus (N = 417). 

 
Fonte: O autor, 2018. 
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6. USOS DOS ÍNDICES DE DESIGUALDADE: A CONTRIBUIÇÃO DA 

PRODUÇÃO ACADÊMICA BRASILEIRA 

 

 

 Esta seção descreve brevemente a produção acadêmica brasileira 

relacionada ao uso dos índices relativo e angular de desigualdade. Para isto, 

utilizou-se um recorte bibliográfico da revisão de escopo, que incluiu 21 artigos3 

produzidos com a participação de pesquisadores afiliados a instituições brasileiras. 

Três artigos reportaram o uso exclusivo do RII, sete do SII e onze usaram ambos os 

índices. 

 Os 21 artigos foram publicados entre 2002 e 2016 em 15 periódicos 

científicos, sendo 3 periódicos brasileiros (Revista de Saúde Pública, Cadernos de 

Saúde Pública, Revista Brasileira de Epidemiologia). A média de autor por artigo foi 

5.1 (desvio padrão 2.5) e 48% dos artigos incluídos resultaram de colaboração 

internacional com 25 pesquisadores de instituições de 6 países (Espanha, Inglaterra, 

Austrália, Estados Unidos da América, Suíça e Uruguai). Particularmente, 46 

pesquisadores afiliados a 13 instituições brasileiras participaram da produção 

acadêmica nacional, dos quais 15 pesquisadores foram autores principais e 33 

publicaram apenas um artigo.  

 A produção acadêmica brasileira contou com dois artigos de revisão sobre a 

mensuração das desigualdades em saúde (SZWARCWALD; BASTOS; ANDRADE, 

2002; BARROS; VICTORA, 2013) e 19 artigos de pesquisa com enfoques diversos. 

Grande parte dos artigos empíricos investigaram as desigualdades em desfechos 

materno-infantis, tais como prevalência de baixo peso e baixa estatura ao nascer, 

prevalência de depressão pós-parto, cobertura vacinal e taxa de mortalidade infantil 

(ANDRADE et al., 2004; MATIJASEVICH et al., 2009; 2012a; 2012b; MONTEIRO et 

al., 2010; GONZALEZ-CHICA et al., 2012; RESTREPO-MENDEZ et al., 2015; 

SADOVSKY et al., 2016; FRANÇA et al., 2016). Quatro artigos investigaram 

                                                           

 

 

3 Em dois artigos, o pesquisador de instituição brasileira não foi autor principal [PUIGPINOS et al., 
2009; PERES, et al., 2015]. 
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desfechos de saúde bucal, por exemplo, prevalência de dentes cariados, perdidos 

ou obturados e prevalência de escovação, em população de crianças e adolescentes 

(RONCALLI et al., 2015; KRAMER et al., 2015; FREIRE et al., 2015; PERES et al., 

2015). Quatro artigos exploraram desfechos relacionados às doenças crônicas em 

população de adultos, a saber: prevalência de obesidade, prevalência de 

hipertensão e taxa de mortalidade por câncer (PUIGPINOS et al., 2009, ALVES; 

FARESTEIN, 2015; 2016a; 2016b). Um estudo investigou as desigualdades em 

múltiplos indicadores de saúde do idoso (BRAGA et al., 2016) e um estudo 

descreveu as desigualdades na taxa de incidência de tuberculose pulmonar 

(ACOSTA; BASSANESI, 2014). Os indicadores socioeconômicos usados foram 

escolaridade, renda, índice de bens e uma medida composta da posição 

socioeconômica. Em especial, o SII foi aplicado em um estudo sobre amamentação, 

onde os subgrupos populacionais ordenados não foram definidos por um indicador 

socioeconômico, mas segundo uma variável ambiental (i.e. temperatura) 

(GONZÁLEZ-CHICA et al., 2012).  

 Quanto às fontes de informação, onze estudos foram conduzidos com dados 

de inquéritos nacionais ou subnacionais, sete estudos foram conduzidos com dados 

das coortes de nascimento de Pelotas ou com dados da coorte de trabalhadores do 

Estudo Pró-Saúde, e três estudos usaram dados do censo demográfico e dos 

seguintes sistemas de informação em saúde: Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC). Os inquéritos nacionais incluíram: 

Pesquisa Nacional sobre Saúde e Demografia (PNDS), Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS), Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SB Brasil), Pesquisa Nacional de Saúde 

do Escolar (PENSE) e Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF). Os inquéritos 

subnacionais foram: “Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo 

Horizonte”, “Estudo da Morbi-mortalidade e Atenção Peri e Neonatal no Município do 

Rio de Janeiro” e “Oral Health Canoas”. 

 Em suma, a produção acadêmica brasileira abarcou 5% do total de artigos 

que reportaram o uso dos índices de desigualdade. Como relatado na seção 

anterior, esse resultado representa o 9º lugar no rank de países mais produtivos 

(N=39). Ademais, nota-se que o Brasil foi o principal produtor de conhecimento no 
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Figura 4 – Rede de colaboração entre os pesquisadores envolvidos na produção 
acadêmica brasileira (n=71)

Fonte: O autor, 2018. 
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Tabela 9 – Autores mais produtivos da produção acadêmica nacional, 2002-2016 (N 
= 46). 
Autores Afiliação* Número 

de artigos 
Barros AJD Universidade Federal de Pelotas 8 
Victora C Universidade Federal de Pelotas 8 
Matijasevich A Universidade Federal de Pelotas 5 
Santos IS Universidade Federal de Pelotas 5 
Alves RFS Universidade do Estado do Rio de Janeiro 3 
Faerstein E Universidade do Estado do Rio de Janeiro 3 
Barros FC Universidade Federal de Pelotas 3 
* Afiliação institucional mais recente considerando a janela temporal do estudo. 
Nota: Apenas os autores com três ou mais publicações estão listados. 
Fonte: O autor, 2018. 
 

 

Tabela 10 – Instituições envolvidas na produção acadêmica nacional, 2002-2016 (N 
= 13). 
Instituições Pesquisadores Artigos 
Universidade Federal de Pelotas 15 6 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 2 3 
Fundação Oswaldo Cruz 5 2 
Universidade Federal do Espírito Santo 2 1 
Secretaria Municipal de Saúde – Porto Alegre 1 1 
Universidade Federal de Goiás 2 1 
Universidade Federal de Minas Gerais 3 1 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte 1 1 
Universidade Federal de Santa Catarina 1 1 
Universidade Luterana do Brasil 5 1 
Universidade de São Paulo 6 1 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 1 0 
Ministério da Saúde 2 0 
Fonte: O autor, 2018. 
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7. USOS DOS ÍNDICES DE DESIGUALDADE: UMA SÍNTESE DOS ARTIGOS 

SOBRE HIPERTENSÃO 

 

 

 Esta seção apresenta um breve relato sobre os artigos que reportaram o uso 

dos índices de desigualdade para quantificar as desigualdades socioeconômicas 

relacionadas à hipertensão. Utilizou-se um recorte bibliográfico da revisão de escopo 

que incluiu 7 artigos de pesquisa publicados entre 1996 e 2016, cujo desfecho de 

estudo foi hipertensão. Quatro artigos reportaram o uso exclusivo do RII (EACHUS 

et al., 1996; LANGENBERG et al., 2006; STRINGHINI et al., 2012; GROßSCHÄDL 

et al., 2015), dois artigos reportaram o uso exclusivo do SII (HOTCHKISS et al., 

2012; BELTRÁN-SÁNCHEZ; ANDRADE, 2016) e apenas um artigo reportou o uso 

de ambos os índices de desigualdade (ALVES; FAERSTEIN, 2016). A tabela 11 

apresenta uma síntese qualitativa dos artigos incluídos nesse recorte bibliográfico. 

 Todos os estudos foram conduzidos com dados representativos de população 

adulta. Três estudos ocorreram no Reino Unido, dois no Brasil, um na Suíça 

(Lausanne) e um na Áustria. O indicador socioeconômico mais usado foi 

escolaridade, mas também foram empregados indicadores de classe ocupacional 

(i.e. Registrar General’s Classification) e de área (i.e. Townsend Deprivation Score). 

O desfecho hipertensão foi definido a partir de medida autorreferida em três artigos e 

por meio da aferição da pressão arterial em quatro artigos – dos quais um não 

incluiu o uso de medicação anti-hipertensiva como critério de definição. Quanto ao 

desenho de estudo, foram conduzidos seis estudos seccionais, sendo três 

seccionais seriados, e um estudo de coorte de nascimento (53 anos de follow-up). 

 A tabela 12 apresenta uma síntese dos resultados das desigualdades 

socioeconômicas na hipertensão. Observou-se que tanto a magnitude da 

hipertensão, como a magnitude das desigualdades, variaram segundo gênero. Por 

um lado, a prevalência de hipertensão foi maior entre os homens em comparação às 

mulheres no Brasil, Suíça e Reino Unido, porém foi similar entre homens e mulheres 

na Áustria. Por outro lado, o gradiente socioeconômico na hipertensão foi observado 

em ambos os sexos no Reino Unido e na Suíça, enquanto que tal gradiente foi 

observado apenas entre as mulheres no Brasil e na Áustria. Neste contexto, 
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aparentemente, as mulheres brasileiras compõem o pior cenário de saúde, dado que 

esse grupo apresentou a maior prevalência de hipertensão, bem como a maior 

magnitude das desigualdades socioeconômicas relacionadas a esse desfecho. 

 

 

Gráfico 3 – Desigualdade socioeconômica e prevalência de hipertensão em adultos 
de 4 países. 

 
AUT: Austria; BRA: Brasil; CHE: Suíça; GBR: Reino Unido. 
Nota: Foram selecionados os 4 estudos seccionais com dados de prevalência de hipertensão e do 
índice relativo de desigualdade. 
Fonte: O autor, 2018. 
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Tabela 11 – Síntese qualitativa dos artigos que reportaram o uso dos índices de desigualdade em estudo das desigualdades na 
hipertensão, 1996-2016 (N=7). 
Artigo População de 

estudo (período) 
Amplitude de 
idade (anos) 

Mensuração da exposição Mensuração do desfecho Desenho de 
estudo 

Eachus et al., 
1996 

Avon e Somerset – 
England (1994-
1995) 

≥ 35 Area (Townsend deprivation score): quintis Hipertensão autorreferida Seccional 

Langenberg et 
al., 2006 

England, Wales e 
Scotland (1946-
1999) 

0-53 - Escolaridade (Burnham scale): 4 categorias 
- Classe social de origem 
- Classe social de destino (UK Registrar General’s 
Classification): 6 categorias 

PAS/PAD ≥ 130/85 mmHg 
ou uso de antihipertensivo 

Coorte de 
nascimento 

Hotchkiss et al., 
2012 

Scotland (1995-
2009) 

25-64 - Escolaridade: 4 categorias 
- Classe social (Registrar General’s occupational 
social class + National Statistics Socio-Economic 
Classification NS-SEC): 7 categorias 

PAS/PAD ≥ 140/90 mmHg Seccional 
seriado 

Stringhini et al., 
2012 

Lausanne, 
Switzerland (2003-
2006) 

35-75 Escolaridade: 3 categorias PAS/PAD ≥ 140/90 mmHg 
ou uso de antihipertensivo 

Seccional 

Großschädl et 
al., 2015 

Áustria (1973-2007) ≥ 20 Escolaridade: 3 categorias Hipertensão autorreferida Seccional 
seriado 

Beltrán-Sánchez 
et al., 2016 

Brasil (1998-2013) ≥ 25 Escolaridade: 4 categorias Hipertensão autorreferida Seccional 
seriado 

Alves et al., 
2016 

Brasil (2013) ≥ 18 Escolaridade: 4 categorias PAS/PAD ≥ 140/90 mmHg 
ou uso de anti-hipertensivo 

Seccional 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 
Fonte: O autor, 2018. 
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Tabela 12 – Resultados dos artigos selecionados sobre as desigualdades socioeconômicas na hipertensão, 1996-2016 (N=7). 
Artigo População de 

estudo 
(período) 

Exposição Desfecho (%)* RII* SII* Amostra 
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

Eachus et al., 
1996 

Avon e 
Somerset – 
England (1994-
95) 

Area (Townsend 
deprivation score): 
quintis 

13.7 
(0.75) 

18.6 
(0.87) 

1.2 
(1.0‒1.4) 

1.0 
(0.8‒1.2) 

NR NR 12443 14488 

Langenberg et 
al., 2006 

England, Wales 
e Scotland 
(1999) 

Escolaridade  76.3 60.4 2.1 
(1.3‒3.4) 

1.4 
(1.0‒2.2) 

NR NR 1298 1291 

Classe social de 
origem 

2.2 
(1.4-3.4) 

1.8 
(1.2-2.6) 

NR NR 

Classe 
ocupacional de 
destino 

1.6 
(1.0-2.5) 

2.2 
(1.5-3.3) 

NR NR 

Hotchkiss et 
al., 2012 

Scotland (2008-
09) 

Escolaridade 21.9 
(18.7-
25.1) 

16.9 
(14.2-
19.5) 

NR NR 4.9 
(0.6) 

2.5 
(0.7) 

2136 2828 

Classe 
ocupacional 

22.1 
(18.9-
25.4) 

17.0 
(14.3-
19.7) 

NR NR 13.9  
(0.05) 

4.7 
(0.2) 

Stringhini et 
al., 2012 

Lausanne, 
Switzerland 
(2006) 

Escolaridade 37.2 25.0 1.5 
(1.3‒1.8) 

1.8 
(1.4‒2.4) 

NR NR 2960 3343 

Großschädl et 
al., 2015 

Áustria (2006-
07) 

Escolaridade 18.6 18.7 3.1 
(-

24.3‒40.4) 

320.9 
(188.2‒514.8) 

NR NR 14318 

Beltrán-
Sánchez et al., 
2016 

Brasil (2013) Escolaridade 22.5 
(21.9-23.2) 

NR NR -0.42 
(0.001) 

-1.17 
(0.001) 

51218 

Alves et al., 
2016 

Brasil (2013) Escolaridade 34.0 
(33.0-
35.0) 

30.8 
(30.0-
31.7) 

1.1 
(0.9‒1.3) 

2.4 
(2.0‒2.8) 

2.2 
(-1.3–
5.7) 

16.3 
(13.3–
19.3) 

25920 33482 

NR: não reportado. (*) Prevalência de hipertensão, RII e SII ajustados por idade. 
Fonte: O autor, 2018. 
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6. DESIGUALDADES EDUCACIONAIS NA HIPERTENSÃO: PADRÕES 

COMPLEXOS EM INTERSECÇÕES COM GÊNERO E RAÇA NO BRASIL4 

 

 

Resumo 

 

 

Background: A hipertensão é um dos principais problemas de saúde pública em todo 

o mundo, porém é escasso o conhecimento sobre seu padrão e sua relação com 

múltiplos eixos de desvantagem social em países da América Latina. Este estudo 

descreve a desigualdade educacional na prevalência de hipertensão no Brasil, 

incluindo uma estratificação conjunta por gênero e raça. Métodos: Foram analisados 

dados de inquérito estruturado e multidimensional, bem como de mensuração da 

pressão arterial, de 59.402 adultos de 18 anos ou mais de idade, participantes da 

Pesquisa Nacional de Saúde 2013 (PNS). As características sociodemográficas 

analisadas foram gênero (masculino, feminino), autoidentificação racial (branco, 

pardo, preto), idade (intervalos etários de cinco anos) e escolaridade (pré-primário, 

primário, secundário, terciário). Hipertensão foi definida como pressão arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg e/ou autorrelato de 

uso de medicação anti-hipertensiva nas últimas 2 semanas. Foi aplicada regressão 

logística para avaliar a prevalência de hipertensão ajustada por idade (via 

modelagem marginal) e as associações pair-wise entre escolaridade e odds de 

hipertensão. As desigualdades educacionais na prevalência de hipertensão foram 

sumarizadas por meio do índice relativo de desigualdade (RII) e do índice angular de 

desigualdade (SII). Todas as análises consideraram os correspondentes pesos 

amostrais e as intersecções com gênero, raça e escolaridade. Resultados: 

Prevalência de hipertensão ajustada por idade foi 34.0% e 30.8% entre homens e 

                                                           

 

 

4 Artigo publicado. ALVES RFS, FAERSTEIN E. Educational inequalities in hypertension: complex 
patterns in intersections with gender and race in Brazil. International Journal for Equity in Health 2016; 
15:146. https://doi.org/10.1186/s12939-016-0441-6 
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mulheres, respectivamente. Mulheres pretas e pardas tiveram uma prevalência 

maior que mulheres brancas (34.5% vs. 31.8% vs. 29.5%), enquanto que diferenças 

raciais não foram observadas entre os homens. Mulheres brancas e pardas, mas 

não mulheres pretas, apresentaram associações monotônicas e inversas entre 

hipertensão e escolaridade; entre os homens, não foram observadas associações 

estatisticamente significativas em todos os estratos raciais. Portanto, o RII e o SII 

estimaram gradientes inversos entre mulheres brancas (RII = 2.5, SII = 18.1%) e 

mulheres pardas (RII = 2.3, SII = 14.5%), e distribuições homogêneas da 

hipertensão segundo os subgrupos educacionais entre mulheres pretas e entre os 

homens. Conclusão: Nessa amostra representativa dos adultos brasileiros, a 

associação entre escolaridade e hipertensão foi influenciada por gênero e raça – um 

tópico ainda pouco compreendido. Esses resultados salientam a importância de 

avaliar intersecções com múltiplas características sociodemográficas em pesquisas 

sobre as desigualdades em saúde. O uso de medidas sumárias das desigualdades, 

tais como o RII e o SII, fornecem insights úteis para o monitoramento das 

desigualdades em saúde em uma perspectiva interseccional. 

 

 

Palavras-chave: Health Status Disparities; Educational status; Gender Identity; 

Ethnic Groups; Hypertension; Cross-Sectional Studies; Intersectionality. 
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Introdução 

 

 

 As principais causas de morte em todo o mundo são as doenças 

cardiovasculares e mais da metade dessas mortes são decorrentes de complicações 

da hipertensão (OMS, 2013; OMS, 2014). A maioria dos indivíduos com hipertensão 

vive em países de renda média e baixa, onde o nível de reconhecimento, tratamento 

e controle da hipertensão tende a ser menor em comparação com países de renda 

alta (OMS, 2013). Além disso, a prevalência de hipertensão na população da 

América Latina e Caribe é a mais alta entre os países em desenvolvimento (SARKI 

et al., 2015). 

 No Brasil, uma tendência crescente da prevalência de hipertensão 

autorreferida foi observada desde 1998 (MUNIZ et al., 2012), atingindo 21.4% da 

população adulta em 2013 (ANDRADE et al., 2015). Durante esse período, a 

prevalência foi persistentemente maior entre mulheres e indivíduos de baixa posição 

socioeconômica (MUNIZ et al., 2012; ANDRADE et al., 2014; 2015). Além disso, 

inquéritos realizados na cidade do Rio de Janeiro documentaram maior frequência 

de hipertensão entre pretos de ambos os gêneros (SICHIERI; OLIVEIRA; PEREIRA, 

2001), assim como um gradiente educacional na hipertenção mais acentuado entre 

pretos expostos à discriminação racial do que pretos sem histórico de racismo ou 

brancos (FAERSTEIN et al., 2014). Adicionalmente, mulheres mostraram uma 

associação inversa entre posição socioeconômica e hipertensão mais forte do que 

homens em países como Trinidad e Tobago, Áustria e Noruega (GULLIFORD; 

MAHABIR; ROCKE, 2004; KAUTZKY-WILLET et al., 2012; ERNSTSEN et al., 2012), 

enquanto que a magnitude e mesmo a direção das desigualdades sociais na 

ocorrência de hipertensão variaram, por exemplo, na Argentina e na Índia 

(FLEISCHER et al., 2008; MOSER et al., 2014). 

 De modo geral, uma variedade de atributos sociodemográficos, mais 

proeminentemente escolaridade baixa, gênero masculino e cor da pele mais escura, 

têm sido associados com a hipertensão (SARKI et al., 2015; CHOW et al., 2013; 

LENG et al., 2015). Entretanto, a evidência epidemiológica é escassa quanto ao 

padrão da hipertensão em economias emergentes e sobre sua relação com 
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múltiplos eixos de desvantagens sociais. O presente estudo tem o intuito de 

descrever as desigualdades educacionais relativas à prevalência de hipertensão em 

intersecções com gênero e raça no Brasil. Em especial, foram usados ambos o 

índice relativo de desigualdade (RII) e o índice angular de desigualdade (SII), os 

quais oferecem estimativas sumárias úteis para a proposição de monitoramento das 

desigualdades em saúde e, também, têm o potencial para o avanço da pesquisa 

interseccional de saúde populacional. 

 

 

Métodos 

 

 

Contexto e desenho do estudo 

 

 

 Estudo seccional com dados obtidos da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 

(PNS), um inquérito domiciliar de abrangência nacional conduzido pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde. 

A PNS é parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE e 

tem como foco principal produzir informações sobre o estado de saúde e o estilo de 

vida da população brasileira, o acesso e o uso de serviços de saúde, as ações 

preventivas e a continuidade dos cuidados e o desempenho do sistema único de 

saúde (SUS). 

 Informações detalhadas sobre a metodologia da PNS estão disponíveis em 

outros lugares (DAMACENA et al., 2015; SOUZA-JUNIOR et al., 2015). Em suma, o 

desenho amostral envolveu amostragem por conglomerados em três etapas, com 

estratificação das unidades primárias de amostragem (UPA). Os setores censitários 

ou um conjunto de setores censitários da base operacional geográfica do censo 

demográfico 2010 formaram as UPA; os domicílios foram as unidades de segundo 

estágio e os residentes com 18 ou mais anos de idade foram as unidades de terceiro 

estágio. Um adulto entre todos os residentes elegíveis foi selecionado com igual 

probabilidade tanto para responder ao questionário individual, quanto para aferição 
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da pressão arterial casual. Entrevistas e mensurações foram agendadas de acordo 

com a disponibilidade do adulto selecionado, executadas por pesquisadores de 

campo treinados do IBGE e documentadas com a assistência de computadores 

portáteis (PDA, Personal Digital Assistance). O PDA incluiu um componente interno 

para a verificação de inconsistências. A coleta de dados ocorreu entre agosto de 

2013 e fevereiro de 2014 e obtive 64.348 entrevistas domiciliares (proporção de 

perda de 20.8%), com 60.202 indivíduos pesquisados (proporção de não resposta 

de 8.1%) e 59.402 pessoas com pressão arterial aferida (proporção de dados 

faltantes de 1.0%). 

 Pesos amostrais foram definidos para as UPA, para os domicílios e todos os 

seus residentes, bem como para o adulto residente selecionado. Este último foi 

calculado considerando (a) o peso do domicílio relacionado, (b) a probabilidade de 

seleção do residente, (c) ajustes para não respostas por sexo e (d) calibração do 

total populacional por sexo e grupos etários, estimado com o peso de todos os 

residentes combinados. 

 

 

Mensurações 

 

 

 Um questionário estruturado multidimensional foi usado para coletar 

informações na PNS. Foram analisados os dados abertos da PNS (versão corrente, 

30/06/2016),5 considerando as seguintes variáveis sociodemográficas: gênero 

(masculino, feminino), idade em anos (18 a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44, 

45 a 49, 50 a 54, 55 a 59, 60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 ou mais) e raça 

(branco, pardo, preto, ‘outros’). Na classificação do IBGE, pardo é uma categoria 

ampla que abrange diversas raças miscigenadas. O grupo ‘outros’ incluiu indivíduos 

indígenas e asiáticos. Devido à heterogeneidade e o pequeno tamanho amostral do 

                                                           

 

 

5 O banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) está disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/ default_microdados.shtm 
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grupo ‘outros’, consideram-se apenas os autodeclarados brancos, pardos e pretos 

nas análises principais. 

 Escolaridade foi o indicador de posição socioeconômica. As sete categorias 

de escolaridade foram agregadas em quatro níveis principais, considerando a 

Classificação Internacional Normalizada da Educação (ISCE) (OCDE, 2015): pré-

primário (sem instrução e fundamental incompleto); primário (fundamental completo 

e médio incompleto); secundário (médio completo e superior incompleto) e terciário 

(superior completo ou maior). 

 Hipertensão foi definida como pressão arterial sistólica igual ou maior que 140 

mmHg e/ou pressão arterial diastólica igual ou maior que 90 mmHg e/ou autorrelato 

de uso de medicação anti-hipertensiva nas últimas duas semanas (Figura 5). 

Pressão arterial foi aferida três vezes usando dispositivo digital calibrado, com 

intervalos de dois minutos entre as medidas, após repouso dos indivíduos por pelo 

menos cinco minutos; as análises foram baseadas na média das últimas duas 

medidas. As aferições da pressão arterial seguiram as recomendações do Sétimo 

Relatório do Comitê Nacional de Prevenção, Detecção, Avaliação e Tratamento da 

Hipertensão Arterial (NIH, 2004). Adicionalmente, o autorrelato de uso de medicação 

anti-hipertensiva foi mensurado por meio da seguinte pergunta: “Nas últimas duas 

semanas, o (a) Sr (a) tomou medicamentos por causa da hipertensão arterial 

(pressão alta)?”. 

 

Figura 5 – Esquema para a definição da hipertensão arterial. 

 
Fonte: O autor, 2018. 
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Análises estatísticas 

 

 

 Análises descritivas incluíram frequências das características 

sociodemográficas e do desfecho de interesse. Prevalência de hipertensão foi 

ajustada por idade usando intervalos etários de cinco anos, modelagem marginal e 

interações com os fatores sociodemográficos (ROTHMAN, 2008). A população 

padrão foi a população total da PNS (homens e mulheres). 

 Odds ratios de prevalência (OR) e intervalos de 95% de confiança (IC 95%) 

para a ocorrência de hipertensão foram estimados por meio de modelos de 

regressão logística, comparando aqueles que reportaram ensino pré-primário, 

primário e secundário com aqueles que reportaram ensino terciário. O índice relativo 

de desigualdade (RII) e o índice angular de desigualdade (SII) (MORENO et al., 

2015; HARPER; LYNCH, 2005; BARROS; VICTORA, 2013) foram usados para 

estimar a magnitude e a direção das desigualdades educacionais na ocorrência de 

hipertensão. O RII (função de ligação logit) e o SII (função de ligação identidade) 

também são baseados em modelos de regressão, mas a variável independente 

(exposição social) é definida a partir da frequência relativa acumulada da população 

de estudo segundo os níveis de escolaridade. Diferentemente do OR que designa 

valores ordinais para os indivíduos das respectivas categorias educacionais, o RII e 

o SII atribuem escores numéricos que consideram o tamanho populacional 

relacionado às várias categorias de escolaridade, como descrito por Alves e 

Faerstein (2015) (ALVES; FAERSTEIN, 2015): 

 

 

Escore k = [(∑ �� + ��/2)  ÷ �]���
�!�                 (1) 

 

 

 Onde k é o índice (ordinal) do estrato educacional; fk é a frequência absoluta 

do k-ésimo grupo, e N é o número total de indivíduos da população. O ordenamento 

partiu dos mais escolarizados e o escore numérico foi calculado separadamente 
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para cada subgrupo sociodemográfico. Idade foi incluída como uma variável discreta 

(anos de idade) nos modelos de regressão logística. 

 Todas as estimativas foram baseadas em amostra complexa de adultos com 

18 ou mais anos de idade, considerando os pesos amostrais apropriados. As 

análises foram estratificadas por gênero e raça e processadas no programa R 3.3.1. 

O pacote “survey” (LUMLEY 2004; 2014) foi usado para corrigir o efeito do plano de 

amostragem (EPA). 

 

 

Resultados 

 

 

 A tabela 13 apresenta as características sociodemográficas da população de 

estudo e a prevalência de hipertensão nos estratos sociodemográficos. Houve uma 

proporção maior de mulheres em relação aos homens, 51% dos adultos brasileiros 

se autoidentificaram como pardos ou pretos e metade da população tinha idade 

entre 25 e 49 anos. Quanto à escolaridade, 39% não possuíam diploma de 

educação formal e 45% tinham pelo menos o ensino médio completo. 

 De modo geral, a prevalência de hipertensão na PNS foi 32.3%. Essa 

prevalência aumentou com a idade em ambos os gêneros (p-valor < 0.001) e foi 

ligeiramente maior entre os homens do que entre as mulheres. Observou-se que a 

prevalência ajustada por idade foi maior entre as pessoas pretas (p-valor < 0.001), 

comparado às brancas (dados não apresentados). A prevalência de hipertensão foi 

significativamente maior entre aqueles sem ensino fundamental em comparação a 

aqueles com nível universitário. 
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Tabela 13 – Características sociodemográficas e prevalência de hipertensão (N = 
59,402). Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 
Variável Amostra (N) População (%)** % Hipertensão (IC 95%)** 
Brasil 59402 100.0 32.3 (31.6-33.1) 
Gênero    

Homens 25920 47.6 33.0 (32.0-34.1) 
Mulheres 33482 52.4 31.7 (30.8-32.6) 

Grupos etários (anos)    
18 – 24 7542 15.7 6.4 (5.3-7.5) 
25 – 29 6280 10.0 11.1 (9.6-12.5) 
30 – 34 7242 11.3 16.5 (14.9-18.1) 
35 – 39 6761 10.2 21.4 (19.8-23.1) 
40 – 44 5945 9.1 29.1 (27.1-31.1) 
45 – 49  5425 9.1 37.0 (34.8-39.2) 
50 – 54 4814 8.6 45.9 (43.3-48.4) 
55 – 59 4216 7.8 53.6 (51.0-56.3) 
60 – 64 3465 5.8 58.8 (55.9-61.7) 
65 – 69 2773 4.5 65.4 (62.6-68.2) 
70 – 74 2052 3.3 70.5 (67.0-73.9) 
75 – 79  1389 2.1 73.1 (69.0-77.1) 
80 ou mais 1498 2.5 72.2 (68.7-75.8) 

Raça / cor da pele    
Branca 23828 47.5 33.4 (32.3-34.5) 
Parda 29066 41.9 30.2 (29.2-31.2) 
Preta 5568 9.2 36.5 (34.4-38.6) 
Outros* 940 1.4 30.0 (24.6-35.5) 

Escolaridade    
Pré-primário 23882 39.1 45.1 (43.9-46.2) 
Primário 9061 15.5 26.1 (24.4-27.7) 
Secundário 18807 32.7 22.2 (21.1-23.4) 
Terciário 7652 12.7 26.5 (24.7-28.4) 

Legenda: intervalo de confiança (IC). 
*O grupo “outros” incluem indivíduos asiáticos e indígenas; devido à heterogeneidade e ao tamanho 
amostral reduzido, incluímos apenas brancos, pardos e pretos nas análises principais. 
**As estimativas são baseadas em amostra de 59,402 adultos com 18 ou mais anos de idade, 
considerando os pesos amostrais apropriados. 
**Hipertensão foi definida como pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica 
≥ 90 mmHg, e/ou autorrelato de uso de medicação anti-hipertensiva nas últimas duas semanas 
(proporção de dados faltantes de 1.0%). 
Fonte: ALVES, 2016. 
 

 

 A tabela 14 apresenta as característica sociodemográficas e a prevalência de 

hipertensão arterial, considerando a estratificação conjunta por escolaridade, gênero 

e raça. Mulheres mostraram maior nível de escolaridade: 13.9% tinham grau 

universitário, enquanto, entre os homens, a proporção foi de 11.4%. Adicionalmente, 

2.3 a 3.2 vezes mais brancos do que pardos ou pretos reportaram graus 

universitários em ambos os gêneros. 

 Após ajuste por idade, a prevalência de hipertensão foi maior entre as 

mulheres com menor escolaridade e entre as mulheres que se autoidentificaram 
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como pardas ou pretas. Por outro lado, a prevalência de hipertensão foi similar entre 

os homens segundo os estratos de escolaridade e não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os subgrupos raciais. 

 

 

Tabela 14 – Desigualdades educacionais na hipertensão de acordo com gênero e 
raça. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. (continua) 

Variável 
% 

População 
% Hipertensão 

(IC 95%) 
% Hipertensão 

ajustada por idade 
(IC 95%)** 

OR não 
ajustado 
(IC 95%) 

OR ajustado 
por idade 
(IC 95%)* 

Todos os 
homens 

     

Terciário 11.4 33.7 (30.7-36.7) 33.2 (30.8-35.6) 1.0 1.0 
Secundário 32.2 25.0 (23.1-26.8) 34.7 (32.7-36.7) 0.7 (0.6-0.8) 1.0 (0.8-1.2) 
Primário 16.5 26.0 (23.5-28.4) 33.5 (30.9-36.1) 0.7 (0.6-0.8) 1.0 (0.8-1.2) 
Pré-primário 39.8 42.2 (40.6-43.9) 33.9 (32.5-35.4) 1.4 (1.2-1.7) 1.1 (0.9-1.2) 
Total 100.0 33.0 (32.0-34.1) 34.0 (33.0-35.0) - - 
RII* - 2.7 (2.3-3.3) 1.1 (0.9-1.3) - - 
SII (%)* - 21.8 (17.9-25.8) 2.2 (-1.3; 5.7) - - 

Homens 
brancos 

     

Terciário 16.9 34.4 (30.6-38.3) 32.1 (29.1-35.1) 1.0 1.0 
Secundário 34.7 26.9 (24.2-29.7) 35.1 (32.1-38.0) 0.7 (0.6-0.9) 1.1 (0.9-1.3) 
Primário 15.3 26.0 (22.4-29.7) 31.1 (27.3-34.9) 0.7 (0.5-0.9) 0.9 (0.7-1.2) 
Pré-primário 33.1 47.7 (45.0-50.4) 35.3 (33.1-37.5) 1.7 (1.4-2.1) 1.2 (1.0-1.5) 
Total 100.0 34.9 (33.3-36.6) 34.0 (32.6-35.5) - - 
RII* - 2.8 (2.1-3.7) 1.2 (0.9-1.6) - - 
SII (%)* - 23.1 (17.3-28.9) 4.7 (-0.4; 9.8) - - 

Homens pardos      
Terciário 6.5 29.6 (24.5-34.7) 34.6 (30.2-39.1) 1.0 1.0 
Secundário 30.2 22.5 (19.9-25.2) 34.0 (31.1-37.0) 0.7 (0.5-0.9) 0.9 (0.7-1.2) 
Primário 17.2 24.2 (20.9-27.5) 35.0 (31.4-38.7) 0.8 (0.6-1.0) 1.0 (0.7-1.3) 
Pré-primário 46.2 37.4 (35.1-39.7) 31.9 (30.0-33.9) 1.4 (1.1-1.9) 0.9 (0.7-1.2) 
Total 100.0 30.2 (28.6-31.7) 33.2 (31.7-34.7) - - 
RII* - 3.0 (2.3-3.9) 0.9 (0.7-1.3) - - 
SII (%)* - 22.4 (17.0-27.8) -0.3 (-5.3; 4.7) - - 

Homens pretos      
Terciário 5.3 27.7 (13.8-41.6) 33.5 (18.9-48.0) 1.0 1.0 
Secundário 28.5 26.2 (20.8-31.6) 36.0 (30.7-41.3) 0.9 (0.4-2.0) 1.1 (0.5-2.5) 
Primário 20.2 33.3 (23.5-43.2) 37.7 (28.3-47.2) 1.3 (0.6-3.0) 1.3 (0.5-3.1) 
Pré-primário 46.0 44.7 (39.6-49.9) 37.6 (33.2-41.9) 2.1 (1.0-4.4) 1.3 (0.6-2.9) 
Total 100.0 36.2 (32.7-39.8) 37.0 (33.9-40.2) - - 
RII* - 3.8 (2.2-6.7) 1.4 (0.7-2.5) - - 
SII (%)* - 30.0 (17.8-42.2) 6.8 (-5.0; 18.6) - - 

 

 

 

 

 



87 

 

 

 

 

Tabela 14 – Desigualdades educacionais na hipertensão de acordo com gênero e 
raça. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. (continuação) 

Variável 

% 
População 

% Hipertensão 
(IC 95%) 

% Hipertensão 
ajustada por 

idade 
(IC 95%)** 

OR não 
ajustado 
(IC 95%) 

OR ajustado 
por idade 
(IC 95%)* 

Todas as 
mulheres 

     

Terciário 13.9 21.2 (19.0-23.4) 22.9 (20.8-25.0) 1.0 1.0 
Secundário 33.0 19.8 (18.4-21.2) 27.3 (25.8-28.9) 0.9 (0.8-1.1) 1.3 (1.1-1.6) 
Primário 14.6 26.1 (24.1-28.2) 31.5 (29.4-33.6) 1.3 (1.1-1.6) 1.7 (1.4-2.1) 
Pré-primário 38.5 47.7 (46.2-49.3) 35.3 (34.0-36.6) 3.4 (2.9-3.9) 2.0 (1.7-2.3) 
Total 100.0 31.7 (30.8-32.6) 30.8 (30.0-31.7) - - 
RII* - 8.4 (7.0-10.0) 2.4 (2.0-2.8) - - 
SII (%)* - 43.4 (40.2-46.7) 16.3 (13.3-19.3) - - 

Mulheres 
brancas 

     

Terciário 19.6 21.6 (18.9-24.3) 22.7 (19.9-25.0) 1.0 1.0 
Secundário 34.9 21.3 (19.2-23.4) 26.8 (24.6-28.8) 1.0 (0.8-1.2) 1.3 (1.1-1.7) 
Primário 13.1 28.7 (25.2-32.2) 30.5 (27.2-33.7) 1.5 (1.2-1.8) 1.7 (1.3-2.2) 
Pré-primário 32.5 51.2 (48.6-53.8) 35.3 (33.3-37.2) 3.8 (3.2-4.6) 2.0 (1.6-2.5) 
Total 100.0 32.0 (30.7-33.4) 29.5 (28.4-30.7) - - 
RII* - 8.4 (6.5-11.0) 2.5 (2.0-3.3) - - 
SII (%)* - 44.1 (39.2-49.0) 18.1 (13.5-22.8) - - 

Mulheres pardas      
Terciário 8.4 17.7 (14.1-21.3) 21.9 (17.9-25.9) 1.0 1.0 
Secundário 31.3 17.3 (15.5-19.2) 27.4 (25.2-29.6) 1.0 (0.7-1.3) 1.4 (1.0-2.0) 
Primário 16.0 23.5 (20.6-26.4) 31.9 (28.8-35.0) 1.4 (1.1-1.9) 1.9 (1.3-2.6) 
Pré-primário 44.2 44.4 (42.3-46.4) 35.3 (33.5-37.1) 3.7 (2.9-4.8) 2.1 (1.6-2.8) 
Total 100.0 30.3 (29.0-31.6) 31.8 (30.6-32.9) - - 
RII* - 10.0 (7.8-12.8) 2.3 (1.8-2.9) - - 
SII (%)* - 45.1 (40.6-49.6) 14.5 (10.2-18.8) - - 

Mulheres pretas      
Terciário 8.1 33.8 (21.9-45.6) 32.8 (24.6-41.0) 1.0 1.0 
Secundário 30.8 23.2 (18.0-28.5) 32.6 (27.4-37.8) 0.6 (0.3-1.1) 1.0 (0.6-1.7) 
Primário 16.3 28.6 (22.2-34.9) 36.1 (30.0-42.1) 0.8 (0.4-1.5) 1.2 (0.7-2.2) 
Pré-primário 44.7 49.6 (45.3-53.8) 35.6 (32.2-39.0) 1.9 (1.1-3.4) 1.0 (0.6-1.7) 
Total 100.0 36.7 (34.0-39.4) 34.5 (32.1-37.0) - - 
RII* - 5.7 (3.1-10.4) 1.0 (0.6-1.8) - - 
SII (%)* - 38.9 (26.6-51.2) 1.5 (-9.2; 12.2) - - 

Legenda: índice relativo de desigualdade (RII); índice angular de desigualdade (SII); odds ratio de 
prevalência (OR); intervalo de confiança (IC). 

*O RII, SII e OR foram ajustados por idade como uma variável discreta (anos). 
**A prevalência de hipertensão foi ajustada por grupos etários (tabela 1) por meio de modelagem 

marginal e interações com os fatores sociodemográficos. A população padrão foi a população total 
da PNS (homens e mulheres). 

Nota: Todas as estimativas são baseadas em amostra de 59,402 adultos com 18 ou mais anos de 
idade, considerando os pesos amostrais apropriados. Hipertensão foi definida como pressão 
arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg, e/ou autorrelato de 
uso de medicação anti-hipertensiva nas últimas duas semanas (proporção de dados faltantes 
de 1.0%). 

Fonte: ALVES, 2016. 
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 Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre 

homens com menor escolaridade e odds de ocorrência de hipertensão (OR = 1.1; IC 

95% 0.9–1.2). Em contraste, o odds de hipertensão foi duas vezes maior entre 

mulheres de menor escolaridade. Quanto ao odds de hipertensão em intersecções 

com gênero e raça, a associação com escolaridade mais baixa foi 2.0 (IC 95% 1.6–

2.5) para mulheres brancas, e 2.1 (IC 95% 1.6–2.8) para mulheres pardas; não 

foram observadas associações estatisticamente significativas para mulheres pretas 

e entre os homens segundo os estratos raciais. 

 O índice relativo de desigualdade (RII) e o índice angular de desigualdade 

(SII), ajustados por idade, sumarizaram as desigualdades educacionais relacionadas 

à prevalência de hipertensão. O tamanho relativo e absoluto das desigualdades para 

os homens foram, respectivamente, 1.1 (IC 95% 0.9 a 1.3) e 2.2% (IC 95% −1.3 a 

5.7), indicando ausência de relação linear entre escolaridade e ocorrência de 

hipertensão (Gráfico 4). O RII e o SII foram, respectivamente, 2.4 (IC 95% 2.0 a 2.8) 

e 16.3% (IC 95% 13.3 a 19.3) para as mulheres, o que denota uma associação forte 

e monotônica em uma direção inversa (Gráfico 5). Particularmente, o RII e o SII 

ajustados por idade foram aproximadamente 1.0 ou 0.0% entre as mulheres pretas, 

uma vez que houve uma distribuição homogênea na prevalência de hipertensão 

entre os subgrupos educacionais. 
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Gráfico 4 – Logaritmo do RII e prevalência de hipertensão ajustada por idade entre 
homens. PNS, Brasil, 2013 

Nota: O eixo das abscissas denota a frequência relativa acumulada da população de estudo de 
acordo com os níveis educacionais. O escore numérico foi calculado a partir dos valores das 
medianas das frequências relativas acumuladas correspondentes a cada categoria educacional 
– indicada pelas linhas verticais pontilhadas. 

Fonte: ALVES, 2016. 
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Gráfico 5 – Logaritmo do RII e prevalência de hipertensão ajustada por idade entre 
mulheres. PNS, Brasil, 2013 

Nota: O eixo das abscissas denota a frequência relativa acumulada da população de estudo de 
acordo com os níveis educacionais. O escore numérico foi calculado a partir dos valores das 
medianas das frequências relativas acumuladas correspondentes a cada categoria educacional 
– indicada pelas linhas verticais pontilhadas. 

Fonte: ALVES, 2016. 
 

 

Discussão 

 

 

 A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) foi a primeira pesquisa de 

representatividade nacional com dados de aferição da pressão arterial dos adultos 

brasileiros de 18 ou mais anos de idade. Para nosso conhecimento, essas são as 

primeiras análises das desigualdades socioeconômicas na ocorrência de 

hipertensão, incluindo uma estratificação conjunta da população de estudo por 

gênero e raça. Ademais, esse é um dos poucos estudos que avaliam o gradiente 

socioeconômico na hipertensão entre adultos que vivem em países de renda média. 

Adicionalmente, foram utilizados o índice relativo de desigualdade (RII) e o índice 

angular de desigualdade (SII), duas medidas sumárias ainda pouco exploradas na 
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pesquisa epidemiológica, cujas propriedades podem ajudar no benchmarking e na 

comparação das desigualdades em saúde. 

 A prevalência de hipertensão ajustada por idade foi 34% e 30.8% entre 

homens e mulheres, respectivamente. Mulheres pardas e pretas tiveram uma 

prevalência maior que mulheres brancas, enquanto que diferenças raciais não foram 

observadas entre os homens. Mulheres brancas e pardas, mas não mulheres pretas, 

apresentaram uma associação monotônica inversa entre hipertensão e patamares 

de escolaridade; enquanto, entre os homens, não houve associação 

estatisticamente significativa em todos os subgrupos raciais. Finalmente, o RII e o 

SII, sumarizando o tamanho relativo e absoluto das desigualdades educacionais na 

hipertensão nos estratos sociodemográficos de interesse, forneceram estimativas 

facilmente interpretáveis, isto é, um gradiente inverso entre mulheres brancas (RII = 

2.5, SII = 18.1%) e mulheres pardas (RII = 2.3, SII = 14.5%) e uma distribuição 

homogênea da prevalência de hipertensão em múltiplos grupos educacionais entre 

mulheres pretas e entre os homens. 

 A prevalência de hipertensão maior entre os homens é consistente com o 

padrão geral observado em regiões e países de renda média e alta (SARKI et al., 

2015; CHOW et al., 2013; LENG et al., 2015). Por exemplo, a prevalência de 

hipertensão na Argentina (1988–2013) (DÍAZ; FERRANTE, 2015) foi 34.5% entre os 

homens e 29.0% entre as mulheres, similar aos achados de Cuba 2010–11 (34.1% 

vs. 27.9%) (ORDUNEZ et al., 2013) e da China 2009–10 (31.2 % vs. 28.0 %) 

(WANG et al., 2014); também, os homens apresentaram maior ocorrência dessa 

condição na Suíça 1999–2009 (40.5 % vs. 28.3 %) (GUESSOU et al., 2012) e na 

Inglaterra 2006 (32.9 % vs. 27.3 %) (JOFFREY et al., 2013). Vale ressaltar que o 

excesso de risco observado entre os homens brasileiros, comparado às mulheres, 

ocorreu especialmente entre aqueles autoidentificados como brancos ou pardos, 

com ensino médio completo ou superior. 

 É amplamente aceito que pessoas pretas tem um risco maior de hipertensão 

(GUO et al., 2012; BASU; HONG; SIDDIQI, 2015; COOPER et al., 2015); dados de 

Cuba (ORDUNEZ et al., 2013), no entanto, mostram que tal padrão não é universal. 

Na presente análise multiestratificada, essa relação foi restrita às mulheres pretas. O 

fato de essas singularidades existirem em estratos de gênero e raça é ainda mais 
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evidente quando a escolaridade é considerada; o excesso de risco de hipertensão 

sofrido por mulheres pretas comparadas às brancas aumentou com a escolaridade. 

Esses achados são consistentes com a evidência de disparidades raciais na 

hipertensão, independente de fatores socioeconômicos e comportamentais, 

principalmente entre as mulheres (SICHIERI et al. 2001; MARDEN et al., 2016). Uma 

linha de argumentação diz respeito aos efeitos cumulativos das desvantagens 

sociais, que ainda incluem fatores ambientais e psicossociais, além dos estressores 

resultantes do racismo interpessoal e institucional (FAERSTEIN et al., 2014; 

GROßSCHÄD et al., 2015). 

 Em geral, o risco de hipertensão é inversamente associado com a 

escolaridade (LENG et al., 2015), frequentemente entre as mulheres e menos 

consistentemente entre os homens (GULLIFORD; MAHABIR; ROCKE, 2004; 

KAUTZKY-WILLER et al., 2012; ERNSTSEN et al., 2012; GROßSCHÄD et al., 

2015). Nos dados da PNS, entretanto, a figura pareceu ser mais complexa. A 

associação hipertensão-escolaridade também foi inversa entre mulheres brancas e 

pardas, mas estatisticamente não significativa entre as mulheres pretas; para os 

homens, observou-se semelhante proporção de hipertensão, ajustada por idade, nas 

intersecções com gênero, raça e escolaridade. A escolaridade é uma das várias 

dimensões da posição socioeconômica (PSE) em nível individual e ela tende a 

influenciar e correlacionar-se com outros marcadores de PSE (LYNCH; KAPLAN, 

2000). Portanto, o baixo grau de escolaridade pode influenciar direta e indiretamente 

os fatores de risco para hipertensão através de diversos mecanismos, tais como 

uma dieta pobre devido à falta de informação, acesso ou recursos financeiros, e 

estressores psicossociais dados à ocupação perigosa ou à discriminação percebida, 

entre outros (LENG et al., 2015, LYNCH; KAPLAN, 2000). Nesse aspecto, os 

achados sugerem que a validade de constructo da escolaridade pode variar em 

intersecções com gênero e raça. Aqui, a associação entre escolaridade e 

hipertensão foi modificada por múltiplos fatores sociodemográficos, isto é, 

escolaridade baixa foi um importante fator de risco para hipertensão entre as 

mulheres, em comparação aos homens, apenas entre indivíduos autoidentificados 

como brancos e pardos – um tópico que requer uma compreensão aprofundada. 
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 As desigualdades em saúde são frequentemente baseadas em um único 

domínio da diferença (por exemplo, gênero, raça e posição socioeconômica). A 

abordagem intercategórica permitiu a comparabilidade de um número maior de 

identidades e posições sociais, a fim de explicitar a carga de hipertensão entre os 

indivíduos de diferentes intersecções sociodemográficas (BAUER, 2014). Essa 

análise multidimensional, a propósito, simultaneamente coloca a população em um 

nexo de privilégio e opressão (por exemplo, homem branco de baixa escolaridade; 

mulher preta de alta escolaridade), bem como reconhece a combinação de 

diferentes eixos de exclusão e marginalização (BOWLEG, 2012). Portanto, a 

validade das pesquisas sobre as desigualdades em saúde podem se beneficiar de 

uma estrutura teórica e metodológica ligada a interseccionalidade (BOWLEG, 2012; 

BAUER, 2014), por exemplo, investigando tanto a heterogeneidade de efeitos como 

os processos sociais que produzem as desigualdades em saúde. 

 Potenciais limitações do estudo devem ser mencionadas. Primeiro, a posição 

socioeconômica é um constructo complexo e multidimensional e uma variedade de 

indicadores podem ser utilizados, tais como renda, riqueza, ocupação e outros 

marcadores e índices individuais e contextuais (BOWLEG, 2012; HOWE et al., 2012; 

TANG et al., 2016). Nesse trabalho, as análises foram baseadas exclusivamente no 

nível de escolaridade, com várias limitações intrínsecas, por exemplo, o diferenciado 

retorno econômico e social entre os gêneros e os estratos raciais, ao longo do tempo 

e em contexto geopolíticos, e a falta de informação sobre a qualidade da educação. 

Entretanto, a escolaridade é amplamente usada em pesquisas epidemiológicas e 

sociais por causa de diversos atributos: fácil mensuração, validade de informação 

substancial; estabilidade ao longo da vida adulta e, portanto, menos sujeita a 

seleção negativa de saúde do adulto (causalidade reversa). Segundo, como a 

maioria dos pesquisadores, escolhemos a autoidentificação racial como nosso 

critério, mas é necessário cautela quanto à comparação dos resultados; seu 

significado epidemiológico e social pode variar entre contextos históricos e não há 

padrão ouro estabelecido para mensuração da raça. Também, a composição racial 

da população de estudo pode variar de acordo com o esquema de classificação e as 

disparidades socioeconômicas são maiores quando a variável raça é definida por 

entrevistadores, em vez da autoidentificação (BAILEY; LOVEMAN; MUNIZ, 2013). 
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Conclusão 

 

 

Os resultados observados nessa amostra representativa da população adulta 

brasileira oferecem uma série de detalhes contrastantes para o estabelecido padrão 

social da hipertensão, salientando a importância de avaliar múltiplas intersecções 

sociodemográficas, por exemplo, gênero-raça-escolaridade, em pesquisas sobre as 

desigualdades em saúde. Novas análises poderão explorar associações 

multiestratificadas com o grau de reconhecimento, tratamento e controle da 

hipertensão. Também, associações com a pressão arterial poderão ser exploradas 

separadamente para pressão arterial sistólica, diastólica e pressão de pulso, assim 

como para pressão arterial ambulatorial e indicadores pré-clínicos, como reatividade 

vascular e disfunção endotelial. O uso de medidas sumárias, como o RII e o SII, 

podem fornecer insights e informações úteis para o monitoramento das 

desigualdades em saúde em uma perspectiva interseccional. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Primeiramente, esta tese buscou uma apreciação geral de aspectos 

conceituais e metodológicos ligados ao tema das desigualdades sociais em saúde. 

Do ponto de vista conceitual, as desigualdades sociais (ou iniquidades) em saúde 

referem às diferenças (ou disparidades) em saúde entre subgrupos de uma 

população, associadas a diversas formas de desvantagem social, tais como pobreza 

e discriminação, e, portanto, são consideradas injustas, desnecessárias e evitáveis 

(WHITEHEAD, 1992; BRAVEMAN, 2006). Este conceito pressupõe que a saúde é 

um direito humano fundamental e que ações de política pública devem ter como 

prioridade o alcance da equidade em saúde. Além da dimensão ética e moral, o 

reconhecimento e enfrentamento das desigualdades sociais em saúde assume, 

também, uma dimensão prática importante. Isto porque a redução dessas 

desigualdades é uma meta comum a todos os países (WHO, 2008; 2013; ONU, 

2015) e pode gerar benefícios para o estado de saúde e bem-estar da população 

como todo. 

 Do ponto de vista metodológico, as desigualdades sociais em saúde são 

manifestações empíricas que podem ser mensuradas usando variados métodos 

quantitativos, indicadores de saúde (e.g. expectativa de vida) e indicadores sociais 

(e.g. gênero, raça, escolaridade). Reconhece-se que não há uma única medida que 

seja apropriada para examinar todas as situações de desigualdade. Com efeito, 

recomenda-se quantificar as desigualdades em saúde em termos relativos e 

absolutos, bem como considerar diferentes questões inerentes à mensuração 

(KEPPEL et al., 2005; HARPER; LYNCH, 2010; OMS, 2013). De importância para 

análise da dimensão socioeconômica das desigualdades em saúde, os índices 

relativo e angular de desigualdade (RII e SII) têm propriedades vantajosas para 

descrever e comparar as desigualdades entre populações e ao longo do tempo. Em 

especial, os índices de desigualdade fornecem estimativas sumárias do gradiente na 

saúde entre múltiplos subgrupos ordenados, indicando a magnitude e a direção da 

associação entre posição socioeconômica e saúde, e são medidas sensíveis às 
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mudanças temporais do estado de saúde e da composição socioeconômica da 

população. 

 Particularmente, dois artigos originais foram elaborados no âmbito desta tese. 

Por um lado, apresentou-se um estudo de revisão sistemática de escopo sobre os 

usos dos índices relativo e angular de desigualdade (RII e SII). Por outro lado, 

apresentou-se um estudo de pesquisa empírica, onde ambas as medidas foram 

aplicadas para descrever as desigualdades educacionais na prevalência de 

hipertensão no Brasil, com observância aos subgrupos populacionais formados pela 

interseção de gênero e raça. Os achados principais desses dois artigos originais 

estão apresentados abaixo. 

 

 

Artigo 1 – Usos do índice relativo de desigualdade e do índice angular de 

desigualdade: uma revisão sistemática de escopo. 

 

 

• 417 artigos (29 de revisão) reportaram o uso primário dos índices de 

desigualdade entre 1985 e 2016; 

• 87% dos artigos usaram exclusivamente o RII ou o SII, mas a tendência de 

usar ambos os índices prevaleceu sobre a tendência de usar apenas um 

deles, atingindo o máximo de 58% dos artigos publicados em 2016; 

• 45% dos artigos resultaram de colaboração internacional entre 1267 

pesquisadores afiliados a instituições de 60 países; 

• 136 periódicos, especialmente de medicina (36%), saúde pública (32%) e 

epidemiologia (12%), participaram da produção acadêmica; 

• A maioria dos artigos foi encabeçada por pesquisadores de instituições de 

países de renda alta, e o Brasil foi o principal produtor entre os países de 

renda média e baixa; 

• Toda a produção acadêmica recebeu cerca de 16000 citações até 2016 e, 

especificamente, 97 artigos (21 de revisão) receberam 803 citações internas 

metodológicas; 
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• Identificaram-se cinco proposições metodológicas para a definição dos 

índices de desigualdade, sendo que as duas principais concernem às 

proposições de Pamuk (1985; 1988) e de Kunst e Mackenbach (1994; 1997); 

• Moreno-Betancur et al. (2015) ofereceram outra proposição metodológica, 

baseada em dois modelos de regressão, salientando que os índices de 

desigualdade têm finalidade descritiva – do aspecto linear da associação 

entre PSE e saúde – e fornecem estimativas válidas para estudos 

comparativos entre populações e temporalmente. 

 

 

Artigo 2 – Desigualdades educacionais na hipertensão: padrões complexos em 

intersecções com gênero e raça no Brasil. 

 

 

• Em 2013, a prevalência de hipertensão no Brasil foi 32.3%, sendo 10.7% na 

faixa-etária de 18 a 34 anos e 45.0% na faixa-etária de 35 anos ou mais; 

• Após ajuste por idade, a prevalência de hipertensão foi 34.0% entre os 

homens e 30.8% entre as mulheres;  

• Prevalência de hipertensão foi maior entre mulheres pretas e pardas 

comparado às mulheres brancas, enquanto que não foram observadas 

diferenças raciais entre os homens; 

• Prevalência de hipertensão foi elevada em todos os grupos 

sociodemográficos, sendo desproporcionalmente maior entre os homens e 

nos subgrupos de mulheres pretas e mulheres com escolaridade baixa. 

• Gradiente educacional na hipertensão foi observado entre mulheres brancas 

e pardas, mas não entre mulheres pretas, nem entre os homens em todas as 

categorias raciais; 

• Associação entre hipertensão e escolaridade foi modificada por múltiplos 

fatores sociodemográficos, i.e. escolaridade baixa foi um fator de risco 

importante para hipertensão entre mulheres comparado aos homens somente  

entre os indivíduos autodeclarados brancos ou pardos.  

 



98 

 

 

 

 

 O artigo de revisão evidenciou um vigoroso e crescente campo de pesquisa 

relacionado ao uso dos índices relativo e angular de desigualdade, caracterizado por 

pesquisadores de instituições de diversos países, periódicos de disciplinas variadas 

e elevado número de citações bibliográficas. Ademais, analisando o padrão e a 

tendência de uso desses índices, verificou-se que ambas as medidas têm sido 

empregadas na literatura mais recente, o que está de acordo com a recomendação 

internacional de relato das desigualdades em saúde em termos relativos e absolutos 

(OMS, 2013). Entretanto, observaram-se, também, variações no que diz respeito à 

definição, tanto do índice relativo de desigualdade (RII), quanto do índice angular de 

desigualdade (SII). Neste aspecto, tais variações foram identificadas e discutidas, 

concluindo-se que a definição proposta por Moreno-Betancur et al. (2015) deve guiar 

o uso e a estimação dos índices de desigualdade em pesquisas futuras – 

especialmente quando o desfecho em estudo for ocorrência de um evento de saúde 

(MORENO-BETANCUR et al., 2015). Para desfechos contínuos (e.g. índice de 

massa corporal), onde modelos lineares sejam adequados, a definição do índice 

relativo de desigualdade (RII) poderá seguir a proposição de Pamuk (1985; 1988) ou 

de Kunst e Mackenbach (1994; 1997) (PAMUK, 1985; 1988; KUNST; 

MACKENBACH, 1994a, 1994b; MACKENBACH; KUNST, 1997). 

 Dois desdobramentos do artigo de revisão sistemática de escopo foram 

conduzidos. O primeiro identificou a produção acadêmica brasileira relacionada ao 

uso dos índices de desigualdade. O segundo sintetizou os resultados dos estudos 

que aplicaram pelo menos um dos índices para descrever as desigualdades 

socioeconômicas na hipertensão. Os principais achados desses dois 

desdobramentos estão apresentados a seguir. 

 

 

Desdobramento 1 – Usos dos índices de desigualdade: a contribuição da 

produção acadêmica brasileira. 

 

 

• 21 artigos (2 de revisão) foram produzidos com a participação de 46 

pesquisadores afiliados a 13 instituições brasileiras entre 2002 e 2016; 
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• 11 artigos usaram ambos os índices de desigualdade, 7 artigos usaram 

exclusivamente o SII e 3 artigos usaram apenas o RII; 

• 15 periódicos participaram da produção acadêmica brasileira, incluindo 3 

periódicos nacionais (Revista de Saúde Pública, Cadernos de Saúde Pública 

e Revista Brasileira de Epidemiologia); 

• 48% dos artigos resultaram de colaboração internacional com 25 

pesquisadores de instituições de 6 países (Espanha, Inglaterra, Austrália, 

Estados Unidos da América, Suíça e Uruguai); 

• Foram abordados eventos de saúde materno-infantil, saúde bucal, saúde do 

idoso, doenças crônicas e tuberculose; 

• Indicadores socioeconômicos foram escolaridade, renda, índice de bens e 

uma medida composta da posição socioeconômica; 

• 11 estudos usaram dados de inquéritos, 7 estudos usaram dados de coorte e 

3 estudos usaram dados secundários de sistemas de informação em saúde. 

 

 

Desdobramento 2 – Usos dos índices de desigualdade: uma síntese dos 

artigos sobre hipertensão. 

 

 

• 7 artigos de pesquisa aplicaram os índices de desigualdade para descrever o 

gradiente socioeconômico na hipertensão em população de adultos; 

• 4 artigos reportaram o uso do RII, 2 usaram o SII e apenas 1 artigo usou 

ambos os índices; 

• 4 artigos definiram hipertensão com base em medida aferida e 3 artigos 

definiram por meio de medida autorreferida; 

• 6 estudos usaram dados seccionais e 1 estudo usou dados de coorte; 

•  Prevalência de hipertensão foi maior entre os homens na maioria dos 

estudos; 

• Gradiente socioeconômico na hipertensão foi observado em ambos os sexos 

no Reino Unido e na Suíça e, apenas entre as mulheres, no Brasil e na 

Áustria.  
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 Os índices relativo e angular de desigualdade são duas medidas 

recomendadas para descrever as desigualdades socioeconômicas em saúde 

(KEPPEL et al., 2005; HARPER; LYNCH, 2010; OMS, 2013; MORENO-BETANCUR 

et al., 2015), pois levam em conta diferentes aspectos pertinentes à análise dessa 

dimensão específica das desigualdades. Nesse contexto, a produção acadêmica 

brasileira abarcou 5% do total de artigos que reportaram o uso do RII/SII, mostrando 

um bom desempenho em âmbito internacional. Entretanto, o uso dessas duas 

medidas ainda é incipiente na prática epidemiológica brasileira. A disponibilidade de 

dados primários e secundários no país oferece grande oportunidade de aplicação 

dessas medidas, a fim de descrever um quadro compreensivo das desigualdades 

socioeconômicas em um amplo espectro de indicadores de saúde. Nesse sentido, o 

primeiro desdobramento do artigo de revisão buscou descrever o campo de 

pesquisa associado aos índices de desigualdade no Brasil – indicando a 

necessidade de fortalecimento desse debate, até agora restrito a reduzido número 

de pesquisadores e instituições de ensino e pesquisa.  

 Ademais, o segundo desdobramento da revisão de escopo reuniu os artigos 

que aplicaram o RII/SII para descrever as desigualdades socioeconômicas na 

hipertensão. Este recorte bibliográfico buscou examinar se a magnitude das 

desigualdades foi maior ou menor em um país comparado aos outros. A evidência 

combinada mostrou que o gradiente socioeconômico na hipertensão é persistente 

entre os países e ao longo do tempo, mas também variável. Neste aspecto, a 

magnitude das desigualdades (absoluta) foi maior entre as mulheres brasileiras 

(ALVES; FAERSTEIN, 2016), destacando a urgência do problema no país e a 

necessidade de políticas para redução dessas desigualdades – devido, 

principalmente, ao aumento da prevalência de hipertensão nas últimas duas 

décadas (BELTRÁN-SÁNCHEZ; ANDRADE, 2016). Não obstante, identificaram-se 

apenas sete artigos sobre as desigualdades na hipertensão, com populações de 

quatro países, limitando a possibilidade de colocar cada país numa perspectiva 

internacional ampla. 

 O artigo de pesquisa desta tese, publicado na revista “International Journal for 

Equity in Health” em 2016, usou dados da Pesquisa Nacional de Saúde – primeiro 

inquérito de representatividade nacional com informação sobre a pressão arterial da 
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população adulta brasileira. Os resultados deste artigo servem de linha de base para 

o monitoramento da prevalência e das desigualdades na hipertensão no Brasil. 

Particularmente, constatou-se um gradiente educacional na hipertensão, mas 

somente entre as mulheres autodeclaradas brancas ou pardas. Isto mostra que focar 

apenas a escolaridade na análise das desigualdades em saúde, não só mascara 

como gênero e raça operam, mas também como a própria escolaridade influencia a 

saúde. Nesse sentido, assumindo que as dimensões sociais da desigualdade são 

constituídas mutuamente (BOWLEG, 2008; 2012; SENG; IYER; MUKHERJEE, 2009; 

BAUER, 2014; LARSON et al., 2016), conclui-se que a escolaridade operou através 

da matriz interseccional de gênero e raça, i.e. a presença simultânea de duas 

variáveis sociodemográficas foi necessária para modificar (entender) o efeito da 

escolaridade na hipertensão: gênero e raça. 

 Análises adicionais sobre a validade do autorrelato de diagnóstico médico de 

hipertensão foram produzidas com dados da PNS. A prevalência de hipertensão 

autorreferida foi 18.3% entre homens e 24.5% mulheres – qualitativamente diferente 

dos valores da medida aferida: 33.0% para homens e 31.7% para mulheres. 

Ademais, diferenças importantes foram observadas quanto ao padrão 

socioeconômico da hipertensão entre os homens comparando essas duas medidas. 

Para a população adulta brasileira, a sensibilidade foi 60%, especificidade 97%, 

valor predito positivo 90%, valor preditivo negativo 84%. Portanto, a medida 

autorreferida não se mostrou válida para mensurar a prevalência de hipertensão, 

como sugerido em estudo anterior (CHRESTANI et al., 2009). 

 O reconhecimento, tratamento e controle da hipertensão também foram 

avaliados com os dados da PNS. Entre os hipertensos, 40% não reconheciam essa 

condição (51% dos homens e 30% das mulheres); 54% estavam em tratamento com 

anti-hipertensivos (42% dos homens e 66% das mulheres), e 30% tinham 

hipertensão controlada (22% dos homens e 37% das mulheres). Entre as pessoas 

da faixa-etária de 18 a 34 anos a prevalência de hipertensão foi 11%, e os 

percentuais de reconhecimento (25%), tratamento (19%) e controle (12%) da 

hipertensão foram menores do que nas faixas-etárias mais avançadas. Estes 

achados alertam para o alto grau de desconhecimento da condição de hipertenso e 
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para o baixo controle da hipertensão no Brasil. Além disso, indicam que a 

hipertensão é um importante problema de saúde pública entre adultos jovens. 

 Em resumo, esta tese abordou o tema das desigualdades sociais em saúde, 

com ênfase em aspectos conceituais e pragmáticos sobre a sua mensuração, tópico 

ainda pouco explorado na pesquisa epidemiológica brasileira. Ademais, 

investigaram-se diversas facetas da hipertensão no Brasil, revelando importantes 

nuances deste importante problema de saúde pública. Essencialmente, esta tese 

apresentou dois artigos originais que representam contribuição metodológica 

relevante para o estudo das desigualdades em saúde. O uso do RII/SII é 

particularmente interessante em perspectiva interseccional, dado que a distribuição 

do indicador socioeconômico frequentemente difere entre diferentes subgrupos 

sociodemográficos, tais como gênero e raça. 

 A Pesquisa Nacional de Saúde (2013) oferece oportunidade para explorar as 

desigualdades em vasta gama de indicadores de saúde, serviços de saúde e de 

financiamento do sistema de saúde. O suplemento temático “A panorama of health 

inequities in Brazil: National Health Survey 2013” expressa à responsabilidade e a 

agência de epidemiologistas brasileiros e de outros pesquisadores com a pauta das 

desigualdades em saúde no país, mas ainda há muito a ser feito. O uso do RII e do 

SII em perspectiva interseccional pode servir de arcabouço para a mensuração, 

monitoramento e benchmarking das desigualdades sociais em saúde no Brasil.  
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APÊNDICE A – Protocolo do manuscrito de revisão – ALVES RFS, FAERSTEIN E. 
Uses of the relative index of inequality and the slope index of inequality: protocol for 
a systematic scoping review. PROSPERO 2016: CRD42016033276. Disponível em: 
<http://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.asp?ID=CRD42016033276> 
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APÊNDICE B – Formulário de extração de dados do manuscrito de revisão. 
Disponível em: < https://figshare.com/s/6cd00c09000ac858eef5> 
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APÊNDICE C – Código aberto do manuscrito de revisão para o ambiente R. ALVES 
RFS, FAERSTEIN E. Uses of the relative index of inequality and the slope index of 
inequality: a systematic scoping review. PROSPERO 2016: CRD42016033276. 
Disponível em: <http://rpubs.com/ronaldofsalves/> 

 

#' --- 
#' title: "Uses of the relative index of inequality and the slope index of inequality: a systematic scoping 
review" 
#' author: "Ronaldo Fernandes Santos Alves" 
#' date: "6 de abril de 2018" 
#' output: html_document 
#' --- 
#'  
#'  
#' Orientador: Eduardo Faerstein (IMS/UERJ) 
#'  
#'  
#'#### BIBLIOTECAS 
#' 
#' 
```{r results="hide", message=FALSE, warning=FALSE} 
library(knitr) 
library(epiDisplay) 
library(rworldmap) 
library(igraph) 
library(networkD3) 
library(timevis) 
``` 
#'  
#'  
#'#### BANCO DE DADOS 
#' 
#' 
# dataset = read.table(file.choose(), header = TRUE, sep = ";") 
setwd("C:/Users/Ronaldo Alves/Desktop/TESE_Ronaldo_2018/capitulo_2_artigo_revisao_IJE 
2018/apendices_cap_2/script_analise") 
dataset = read.table("database_review_all_data_12jan18.csv", header = TRUE, sep = ";") 
map = read.table("freq_all_affiliation.csv", sep=";", h=T) 
#'  
#'  
#' > Analise de confiabilidade: amostra de 15% da bibliografia 
{set.seed(2018) 
data = dataset[sample(1:nrow(dataset), size = 0.15*nrow(dataset)), ] 
list(sort(data$UT))} 
#'  
#'  
#'### 2.4. Resultados 
#' 
#' 
#'#### Volume e tendência de uso dos índices de desigualdade. 
#' 
#' 
all_Y = data.frame(c(1985:2016)) 
x = data.frame(table(dataset$PY[dataset$MT==1])) 
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y = data.frame(table(dataset$PY[dataset$MT==2])) 
z = data.frame(table(dataset$PY[dataset$MT==3])) 
x1 = merge(all_Y, x, by.x = "c.1985.2016.", by.y = "Var1", all = T) 
x2 = merge(x1, y, by.x = "c.1985.2016.", by.y = "Var1", all = T) 
freq_indices = merge(x2, z, by.x = "c.1985.2016.", by.y = "Var1", all = T) 
colnames(freq_indices) = c("ano", "freq_rii","freq_sii","freq_both") 
#' 
freq_citation = 
data.frame(cbind(c(1985,1988,1991,1994,1995,1996,1997,1998,1999,2000,2001,2002,2003,2004,20
05,2006,2007,2008,2009,2010,2011,2012,2013,2014,2015,2016), 
                c(sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1985]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1988]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1991]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1994]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1995]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1996]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1997]),sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1998]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==1999]),sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2000]), 
                  sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2001]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2002]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2003]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2004]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2005]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2006]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2007]),sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2008]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2009]),sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2010]), 
                  sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2011]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2012]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2013]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2014]), 
sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2015]), sum(dataset$mLCS[dataset$PY==2016])),  
                c(sum(dataset$CR1[dataset$PY==1985]), sum(dataset$CR1[dataset$PY==1988]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==1991]), sum(dataset$CR1[dataset$PY==1994]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==1995]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==1996]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==1997]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==1998]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==1999]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2000]),  
                  sum(dataset$CR1[dataset$PY==2001]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2002]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2003]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2004]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2005]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2006]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2007]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2008]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2009]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2010]), 
                  sum(dataset$CR1[dataset$PY==2011]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2012]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2013]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2014]), 
sum(dataset$CR1[dataset$PY==2015]),sum(dataset$CR1[dataset$PY==2016])),  
                c(sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1985], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1988], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1991], na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1994], 
na.rm=T), sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1995], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1996], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1997], na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1998], 
na.rm=T), sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==1999], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2000], na.rm=T), 
                  sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2001], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2002], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2003], na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2004], 
na.rm=T), sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2005], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2006], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2007], na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2008], 
na.rm=T), sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2009], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2010], na.rm=T), 
                  sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2011], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2012], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2013], na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2014], 
na.rm=T), sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2015], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_wos[dataset$PY==2016], na.rm=T)),  
                c(sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1985], 
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na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1988], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1991], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1994], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1995], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1996], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1997], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1998], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==1999], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2000], na.rm=T), 
                  sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2001], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2002], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2003], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2004], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2005], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2006], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2007], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2008], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2009], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2010], na.rm=T), 
                  sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2011], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2012], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2013], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2014], na.rm=T), 
sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2015], 
na.rm=T),sum(dataset$TC_scopus[dataset$PY==2016], na.rm=T)))) 
#' 
freq_article = data.frame(table(dataset$PY)) 
freqs_year = merge(freq_citation, freq_article, by.x="X1", by.y="Var1", all = T) 
colnames(freqs_year) = c("ano", "freq_mLCS","freq_LCR","freq_wos", "freq_scopus","freq_article") 
freq_all_PY = merge(freq_indices, freqs_year, by.x = "ano", by.y = "ano", all = T) 
freq_all_PY[is.na(freq_all_PY)] = 0 
#' 
sm_article=smooth.spline(freq_all_PY$freq_article~freq_all_PY$ano, cv=F) 
sm_rii=smooth.spline(freq_all_PY$freq_rii~freq_all_PY$ano, cv=F) 
sm_sii=smooth.spline(freq_all_PY$freq_sii~freq_all_PY$ano, cv=F) 
sm_both=smooth.spline(freq_all_PY$freq_both~freq_all_PY$ano, cv=F) 
 
predict_values = data.frame(predict(sm_article), predict(sm_rii), predict(sm_sii), predict(sm_both)) 
 
freq_all_PY$pred_article=predict_values$y 
freq_all_PY$pred_rii=predict_values$y.1 
freq_all_PY$pred_sii=predict_values$y.2 
freq_all_PY$pred_both=predict_values$y.3 
#'  
#'  
#'> Figura 2. Volume e tendência de uso dos índices de desigualdade, 1985-2016 (N=417). 
#' 
#' 
#+ fig.width=12, fig.height=8 
# par(mar=c(3.6, 4.1, 1, 0), cex.axis=1.3, cex.lab=1.3, family = "serif") 
graph_PY = barplot(freq_all_PY$freq_article, beside = T, ylab = "# of publications", col = "black", las = 
2, names.arg = seq(1985,2016, by=1), density = 0, ylim=c(0,50)) 
text(graph_PY, freq_all_PY$freq_article, freq_all_PY$freq_article , pos = 3) 
lines(graph_PY, freq_all_PY$pred_article, lwd = 2, type="l", col="black") 
lines(graph_PY, freq_all_PY$pred_rii, lwd = 1, lty = 1, type="o", pch=16, col="darkblue") 
lines(graph_PY, freq_all_PY$pred_sii, lwd = 1, lty = 1, type="o", pch=15, col="darkgreen") 
lines(graph_PY, freq_all_PY$pred_both, lwd = 1, lty = 1, type="o", pch=17, col="darkred") 
legend("topleft", inset = 0, cex=1.1, lty=c(1,1,1,1), pch=c(NA, 16, 15, 17), col=c("black", "darkblue", 
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"darkgreen", "darkred"), legend=c("All", "RII", "SII", "Both"), bty="n", y.intersp = 0.5, x.intersp = 0.5) 
#'  
#'  
#'> Figura 2.1. Volume e tendência de uso dos índices de desigualdade, 1985-2016 (N=417). 
#' 
#' 
#+ fig.width=12, fig.height=8 
graph_PY = barplot(freq_all_PY$freq_article, beside = T, ylab = "# of publications", col = "black", las = 
2, names.arg = seq(1985,2016, by=1), density = 0, ylim=c(0,50)) 
lines(graph_PY, freq_all_PY$freq_article, type = "b", col="black", lwd = 2) 
lines(graph_PY, freq_all_PY$freq_rii, type = "b", col="darkblue", lwd = 2) 
lines(graph_PY, freq_all_PY$freq_sii, type = "b", col="darkgreen", lwd = 2) 
lines(graph_PY, freq_all_PY$freq_both, type = "b", col="darkred", lwd = 2) 
legend("topleft", inset = 0, cex=1.1, lty=c(1,1,1,1), pch=c(NA, 16, 15, 17), col=c("black", "darkblue", 
"darkgreen", "darkred"), legend=c("All", "RII", "SII", "Both"), bty="n", y.intersp = 0.5, x.intersp = 0.5) 
#'  
#'  
#'#### PESQUISADORES 
#' 
#' 
sum(dataset$AU3) # author appearances = 2401 
round(mean(dataset$AU3), 1); round(sd(dataset$AU3), 1) 
table(dataset$AU3) 
 
AU = as.character(dataset$AU) 
AU_1 = paste(AU, collapse = "; ") 
AU_2 = strsplit(AU_1, "; ") 
dim(table(AU_2)) 
freq_authors = data.frame(table(AU_2)) 
#' 
#' 
#' > Tabela 1. Autores mais produtivos da revisão sistemática de escopo, 1985-2016 (N=1267). 
#'  
#'  
knitr::kable(head(freq_authors[order(freq_authors$Freq, decreasing = T), ], 25), row.names=F, 
results="asis") 
#' 
#' 
#'#### Afiliação dos artigos (todos os autores) 
#' 
#' 
x = as.character(dataset$C1) 
x1 = gsub("\\n", " ", x) 
x2 = gsub("[:;,:]", "", x1) 
x3 = paste(x2, collapse = " ") 
x4 = strsplit(x3, "[.] ") 
x4 = data.frame(x4) 
colnames(x4) = "country" 
x5 = data.frame(gsub(".*] ", "", x4$country)) # posso separar em 2 colunas! 
colnames(x5) = "country" 
x6 = data.frame(gsub("[.]$", "", x5$country)) 
colnames(x6) = "country" 
x7 = data.frame(gsub("ENGLAND", "UK", x6$country)) 
colnames(x7) = "country" 
x7 = data.frame(gsub("SCOTLAND", "UK", x7$country)) 
freq_all_affiliation = data.frame(table(x7)) 
colnames(freq_all_affiliation) = c("country", "Freq") 
#'  
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#'  
#' > Afiliação de todos os autores. 
#'  
#'  
knitr::kable(head(freq_all_affiliation[order(freq_all_affiliation$Freq, decreasing = T), ], 25), 
row.names=F, results="asis") 
#' 
#' 
#'#### Afiliação dos artigos (1o Autor) 
#' 
#' 
dim(table(dataset$AU1)) 
freq_1o_author = data.frame(table(dataset$AU1)) 
table(freq_1o_author$Freq) 
 
freq_affiliation = data.frame(table(dataset$RP)) 
freq_affiliation$Percent = round((freq_affiliation$Freq / sum(freq_affiliation$Freq))*100, 1) 
#' 
#' 
#' > Afiliação dos autores principais. 
#'  
#'  
knitr::kable(head(freq_affiliation[order(freq_affiliation$Freq, decreasing = T), ], 20), row.names=F, 
results="asis") 
#' 
#' 
#'#### PERIÓDICOS CIENTÍFICOS 
#' 
#' 
freq_journals = data.frame(table(dataset$SO)) 
freq_journals$Percent = round((freq_journals$Freq / sum(freq_journals$Freq))*100, 1) 
#' 
#' 
#'> Tabela 2. Periódicos mais produtivos da revisão sistemática de escopo, 1985-2016 (N=136). 
#' 
#' 
knitr::kable(head(freq_journals[order(freq_journals$Freq, decreasing = T), ], 20), row.names=F, 
results="asis") 
#' 
#' 
#'#### DISTRIBUIÇÃO GEOGRÁFICA 
#' 
#' 
#+ warning=FALSE, message=FALSE 
#+ fig.width=12, fig.height=8 
par(mar=c(1.5, 1, 1, 1), cex.axis=1.3, cex.lab=1.3, family = "serif") 
map2 = joinCountryData2Map(map, joinCode = "ISO3", nameJoinColumn = "ISO3V10", verbose = T) 
classInt = classInt::classIntervals(map2[["Freq"]], n=5, style="jenks") 
catMethod = classInt[["brks"]]  
colourPalette = RColorBrewer::brewer.pal(5,"RdPu")  
#' 
#' 
#'> Figura 3. Distribuição geográfica da produção acadêmica relacionada ao uso 
#'dos índices de desigualdade, segundo a afiliação dos autores principais (N=39). 
#' 
#' 
#+ fig.width=12, fig.height=8 
mapParams = mapCountryData(map2, nameColumnToPlot="Freq", addLegend=F, catMethod = 
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catMethod, colourPalette = colourPalette, mapTitle = "") 
do.call(addMapLegend, c(mapParams, legendLabels="all", legendIntervals="data", legendWidth = 
0.5)) 
#' 
#' 
#'#### ARTIGOS CITADOS METODOLOGICAMENTE 
#' 
#' 
CR0 = as.character(dataset$CR) 
CR1 = paste(CR0, collapse = "; ") 
CR2 = strsplit(CR1, "; ") 
sum(table(CR2)) # 43 NA 
freq_CR = data.frame(table(CR2)) 
#' 
#' 
#'> Tabela 3. Artigos mais citados metodologicamente da revisão sistemática de escopo (N=97). 
#' 
#' 
knitr::kable(head(freq_CR[order(freq_CR$Freq, decreasing = T), ], 25), row.names=FALSE, 
results="asis") 
#' 
#' 
#'> TIMELINE 
#' 
#' 
#+ fig.width = 10, fig.height = 4 
data = data.frame(id = 1:17, content = c("Pamuk 1985", "Pamuk 1988", "Wagstaff 1991", "Kunst IJE 
1994", "Kunst AJPH 1994", "Mackenbach 1997", "Kakwani 1997", "Davey-Smith 1998", "Hayes 2002", 
"Regidor 2004", "Low 2004", "Keppel 2005", "Sergeant 2006", "Mackenbach 2008", "Khang 2008", 
"Ernstsen 2012", "Moreno 2015"), 
                  start = c("1985", "1988", "1991", "1994", "1994", "1997", "1997", "1998", "2002", "2004", 
"2004", "2005", "2006", "2008", "2008", "2012", "2015")) 
timevis(data) 
#' 
#' 
#'> ROYs network 
#' 
#' 
#+ fig.width = 10, fig.height = 4 
src = c("Pamuk", "Wagstaff", "Kakwani", "Pamuk", "Kunst", "Davey-Smith", "Khang", "Pamuk", "Kunst", 
"Hayes", "Regidor", "Kunst", "Kunst", "Pamuk", "Kunst") 
target = c("Wagstaff", "Kakwani", "Low", "Kunst", "Davey-Smith", "Khang", "Ernstsen", "Hayes", 
"Hayes", "Regidor", "Keppel", "Sergeant", "Mackenbach", "Moreno", "Moreno") 
networkData = data.frame(src, target) 
simpleNetwork(networkData, fontSize = 20, linkDistance = 100, zoom = TRUE) 
#+ fig.width = 10, fig.height = 6 
plot.igraph(graph.data.frame(networkData, directed = TRUE), edge.arrow.size = 0.2, edge.curved = 
NULL, vertex.color="orange", size = 18, width = 5, arrow.width = 5, vertex.label.dist=0) 
#' 
#' 
#'#### Outras informações: Language, Document Type, Uses of the RII/SII, Citations 
#' 
#' 
table(dataset$LA) # idiomas: 1/english 2/spanish 3/portuguese 4/french 5/italian 
table(dataset$DT) # document type: 1/review article 2/research article 
table(dataset$MT) # inequality index: 1/RII 2/SII 3/RII and SII 
table(dataset$IC) # colaboração internacional 
table(dataset$DT, dataset$MT) 
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sum(dataset$mLCS) # mLCS - Local Citation Score (within methods section) = 802 
sum(dataset$CR1) # mLCR - Local Cited References (within methods section) = 802 
table(dataset$mLCS) 
sum(dataset$tc_wos, na.rm = T) # number of citations in WoS 
sum(dataset$tc_scopus, na.rm = T) # number of citations in Scopus 
summary(dataset$tc_wos) 
summary(dataset$tc_scopus) 
#' 
#' 
rm(list=ls()) 
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APÊNDICE D – Artigo científico – ALVES RFS, FAERSTEIN E. Educational 
inequalities in hypertension: complex patterns in intersections with gender and race 
in Brazil. International Journal for Equity in Health 2016; 15:146. Disponível em: 
<https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-016-0441-6/> 
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APÊNDICE E – Código aberto do artigo científico para o ambiente R – ALVES RFS, 
FAERSTEIN E. Educational inequalities in hypertension: complex patterns in 
intersections with gender and race in Brazil. International Journal for Equity in Health 
2016. Disponível em: <https://github.com/ronaldofsalves/> 

 

## AUTHORS: ALVES, RFS and FAERSTEIN, E 
## YEAR: 2016 
## JOURNAL: INTERNATIONAL JOURNAL FOR EQUITY IN HEALTH 
## SPECIAL ISSUE: A panorama of health inequities in Brazil: National Health Survey, 2013. 
## ARTICLE: Educational inequalities in hypertension: complex patterns in intersections with gender 
and race in Brazil. 
 
## DATA ANALYST: Alves, RFS 
## INSTITUTION: Department of Epidemiology, Institute of Social Medicine, State University of Rio 
de Janeiro, RJ, Brazil. 
 
 
##### >>>>> PARTE I 
 
## > IMPORTAÇÃO DOS MICRODADOS DO IBGE (Pesquisa Nacional de Saúde, 2013) 
 
#install.packages(c("SAScii", "downloader", "survey", "ggplot2")) 
require(survey) # load survey package (analyzes complex design surveys)  
require(SAScii) # load the SAScii package (imports ascii data with a SAS script)  
require(downloader) # downloads and then runs the source() function on scripts from github  
 
setwd("#inserir o diretório de trabalho")  
 
tf = tempfile() 
 
download("ftp://ftp.ibge.gov.br/PNS/2013/microdados/pns_2013_microdados_2017_03_23.zip", tf, 
mode = "wb") 
 
z = unzip(tf, exdir = tempdir()) 
 
dd = grep("Dados/DOMPNS", z, value = TRUE) 
 
pd = grep("Dados/PESPNS", z, value = TRUE) 
 
ds = grep("DOMPNS(.*)\\.sas", z, value = TRUE) 
 
ps = grep("PESPNS(.*)\\.sas", z ,value = TRUE) 
 
dom = read.SAScii(dd , ds) 
 
pes = read.SAScii(pd , ps) 
 
names(dom) = tolower(names(dom))  
names(pes) = tolower(names(pes)) 
 
names(pes)[names(pes) == 'v0029'] = "pre_pes_long"  
names(pes)[names(pes) == 'v0028'] = "pre_pes_full" 
 
x = merge(dom, pes, by = c("v0001" , "v0024" , "upa_pns" , "v0006_pns")) 



139 

 

 

 

 

 
stopifnot(nrow(x) == nrow(pes))  
 
 
rm(dom, pes); gc() 
 
x$one = 1                     
 
pes_sel = subset(x, m001 == "1") # design object for people answering the long questionnaire 
 
pes_sel_des =  
  svydesign(  
    id = ~ upa_pns,  
    strata = ~ v0024,  
    data = pes_sel,  
    weights = ~ pre_pes_long,  
    nest = TRUE  
  ) 
 
post_pop = unique(pes_sel[c("v00293.y", "v00292.y")])  
 
names(post_pop) = c("v00293.y", "Freq") 
 
pes_sel_des_pos = postStratify(pes_sel_des, ~v00293.y, post_pop) 
 
save(pes_sel_des_pos, pes_sel, file = "2013 long questionnaire survey design.rda") 
 
pes_all_des =  
  svydesign(  
    id = ~ upa_pns,  
    strata = ~ v0024,   
    data = x,   
    weights = ~ pre_pes_full,   
    nest = TRUE  
  ) # design object for people answering only short or long questionnaire 
 
post_pop_all = unique(x[ , c("v00283.y", "v00282.y")]) 
 
names(post_pop_all) = c("v00283.y", "Freq") 
 
pes_all_des_pos = postStratify(pes_all_des, ~ v00283.y, post_pop_all) 
 
save(pes_all_des_pos, x ,file = "2013 all questionnaire survey design.rda" ) 
 
message(paste0("all done.  you should set the file ", getwd(), "read-only so you don't accidentally 
alter these tables.")) 
 
library(foreign) 
write.dta(pes_sel, "inserir diretório/PNSdata_3fev18.dta") 
 
 
####################################### 
####################################### 
 
 
##### >>>>> PARTE II 
 
## > CARREGAR BIBLIOTECAS 
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library(foreign) 
library(survey) 
 
 
## > CARREGAR BANCO DE DADOS 
 
#dados = read.table(file.choose(), header = TRUE, sep = ";") 
setwd("#inserir o diretório de trabalho")  
dados = read.dta("2013_PNS_data.dta") 
 
dados = dados[complete.cases(dados$w00407), ] 
names(dados) 
 
 
## > VARIÁVEIS 
 
# GÊNERO 
 
table(dados$c006) 
 
 
# IDADE 
 
dados$age_cat2 <- factor( 1 + findInterval( as.numeric( dados$c008 ) ,  
                  c( 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60, 65, 70, 75, 80 ) ) ,  
                  labels = c( "18-24", "25-29", "30-34", "35-39", "40-44",  
                              "45-49", "50-54", "55-59", "60-64", "65-69",  
                              "70-74", "75-79", "80 or older" ) )  
table(dados$age_cat2) 
 
 
# RAÇA 
 
dados$raca2 <- as.factor(ifelse(dados$c009=="1", "Branca",  
                         ifelse(dados$c009=="2", "Preta",  
                         ifelse(dados$c009=="3", "Outra",  
                         ifelse(dados$c009=="4", "Parda",  
                         ifelse(dados$c009=="5", "Outra",  
                         ifelse(dados$c009=="9", "Outra", NA))))))) 
table(dados$raca2) 
 
 
# ESCOLARIDADE 
 
dados$educ_i <- factor(ifelse(dados$educ=="Supc", 1, ifelse(dados$educ=="MedcSupi", 2, 
ifelse(dados$educ=="FundcMedi", 3, ifelse(dados$educ=="SinstFundi", 4, NA))))) 
table(dados$educ_i) 
 
 
# ESCORE NUMÉRICO POR GÊNERO (cálculo no fim do script) 
 
dados$escore_gi <- as.numeric( 
                   ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="masculino", 0.0570,  
                   ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="masculino", 0.2753, 
                   ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="masculino", 0.5190,  
                   ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="masculino", 0.8008,   
                   ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="feminino", 0.0694,   
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                   ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="feminino", 0.3041,  
                   ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="feminino", 0.5423,  
                   ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="feminino", 0.8077,  
                          NA))))))))) 
summary(dados$escore_gi) 
 
 
#NUMERIC SCORE BY GENDER AND RACE (calculation in the end) 
 
dados$escore_ri <- as.numeric( 
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="masculino" & dados$c009=="1", 0.0844,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="1", 0.3423,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="1", 0.5924,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="1", 0.8345,  
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="feminino" & dados$c009=="1", 0.0980,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="1", 0.3703,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="1", 0.6099,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="1", 0.8376, 
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="masculino" & dados$c009=="2", 0.0266,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="2", 0.1955,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="2", 0.4389,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="2", 0.7700,  
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="feminino" & dados$c009=="2", 0.0405,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="2", 0.2353,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="2", 0.4711,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="2", 0.7763, 
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="masculino" & dados$c009=="4", 0.0323,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="4", 0.2154,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="4", 0.4523,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="masculino"& dados$c009=="4", 0.7692,  
  ifelse(dados$educ=="Supc" & dados$c006=="feminino" & dados$c009=="4", 0.0422,   
  ifelse(dados$educ=="MedcSupi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="4", 0.2411,  
  ifelse(dados$educ=="FundcMedi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="4", 0.4777,  
  ifelse(dados$educ=="SinstFundi" & dados$c006=="feminino"& dados$c009=="4", 0.7788, 
  NA))))))))))))))))))))))))) 
summary(dados$escore_ri) 
 
 
### >>> ESPECIFICAÇÃO DO PLANO COMPLEXO DE AMOSTRAGEM 
 
banco = svydesign(id = ~upa_pns, strata = ~v0024, data = dados, weights = ~v00291_x, nest = 
TRUE) 
 
 
## > DESFECHO: HIPERTENSÃO 
 
banco = transform(banco, has1 = as.numeric(w00407 >= 140 | w00408 >= 90 | q006 == "1")) 
 
 
## > RESULTADOS 
 
svyby(~has1, ~c006 + age_cat, banco, svymean) 
 
m0 = svyglm(has1 ~ c006 + as.numeric(c008) + raca2 + educ_i, design = banco, family = 
quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(m0), confint(m0))),1) 
 
m1 = svyglm(has1 ~ c006 + as.numeric(c008), design = banco, family = quasibinomial(link = "logit")) 
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round(exp(cbind(coef(m1), confint(m1))),1) 
 
m2 = svyglm(has1 ~ raca2 + as.numeric(c008), design = banco, family = quasibinomial(link = "logit")) 
summary(m2) 
round(exp(cbind(coef(m2), confint(m2))), 2) 
 
m2_f = svyglm(has1 ~ raca2 + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == "feminino"), family 
= quasibinomial(link = "logit")) 
summary(m2_f) 
round(exp(cbind(coef(m2_f), confint(m2_f))), 2) 
 
m1_m = svyglm(has1 ~ as.numeric(c008), design = subset(banco, c006=="masculino"), family = 
quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(m1_m), confint(m1_m))),1) 
 
m1_f = svyglm(has1 ~ as.numeric(c008), design = subset(banco, c006=="feminino"), family = 
quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(m1_f), confint(m1_f))),1) 
 
rm(m0, m1, m1_f, m1_m, m2, m2_f) 
 
 
## TABELA 1 
 
round(svymean(~c006, banco), 3) 
round(svymean(~age_cat2, banco), 3) 
round(svymean(~raca2, banco), 3) 
round(svymean(~educ, banco), 3) 
 
round(svymean(~has1, banco), 3) 
round(confint(svymean(~has1, banco)), 3) 
svyby(~has1, ~c006, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
svyby(~has1, ~age_cat2, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
svyby(~has1, ~raca2, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
svyby(~has1, ~educ, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
 
 
## TABELA 2 
 
svyby(~educ_i, ~c006, banco, svymean) 
svyby(~educ_i, ~raca2+c006, banco, svymean) 
 
svyby(~has1, ~educ+c006, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
svyby(~has1, ~raca2+c006, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
svyby(~has1, ~educ+c006+raca2, banco, svymean, vartype = c("ci")) 
 
 
# > PREVALÊNCIAS AJUSTADAS POR IDADE 
 
## Função para modelagem marginal 
 
svypredmeans<-function(adjustmodel, groupfactor){ 
   
  design<-eval(bquote(update(adjustmodel$survey.design, .groupfactor=.(groupfactor[[2]])))) 
  groups<-unique(model.frame(design)$.groupfactor) 
  groups<-groups[!is.na(groups)] 
  model<-update(adjustmodel, .~.+.groupfactor,design=design) 
  w<-weights(design,"sampling") 
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  fits<-matrix(nrow=NROW(design),ncol=length(groups)) 
  dg_deta<-matrix(nrow=length(coef(model)),ncol=length(groups)) 
  for(i in 1:length(groups)){ 
    mf<-model.frame(design) 
    mf$.groupfactor<-groups[i] 
    mu<-predict(model,newdata=mf,type="response",se.fit=FALSE) 
    eta<-predict(model,newdata=mf,type="link",se.fit=FALSE) 
    fits[,i]<-coef(mu) 
     
    mm<-model.matrix(terms(model),mf) 
    dg_deta[,i]<-t(colSums(w*model$family$mu.eta(eta)*mm))/sum(w) 
  } 
  colnames(fits)<-as.character(groups) 
  cond<-svymean(fits,design) 
  addvar<-t(dg_deta)%*%vcov(model)%*%dg_deta 
  vv<-addvar+attr(cond,"var") 
  attr(vv,"parts")<-list(addvar,attr(cond,"var")) 
  attr(cond,"var")<-vv 
  cond 
} 
 
## Modelagem Marginal (população total = população padrão) 
 
marginals <-  
  svyglm( 
    formula = I( has1 == 1 ) ~ age_cat2, 
    design = banco ,  
    family = quasibinomial 
  ) 
round(exp(cbind(coef(marginals), confint(marginals))), 2) 
 
 
# GÊNERO 
 
x <- svypredmeans(marginals, ~factor(c006)) 
round(x * 100, 1) 
round(confint(x) * 100, 1) 
 
 
# RAÇA 
 
x1 <- svypredmeans(marginals, ~factor(raca2)) 
round(x1 * 100, 1) 
round(confint(x1) * 100, 1) 
 
 
# INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA 
 
x2 <- svypredmeans(marginals, ~interaction(c006, raca2)) 
round(x2 * 100, 1) 
round(confint(x2) * 100, 1) 
 
# INTERSECÇÃO: GÊNERO E ESCOLARIDADE 
 
x3 <- svypredmeans(marginals, ~interaction(c006, educ)) 
round(x3 * 100, 1) 
round(confint(x3) * 100, 1) 
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# INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA E ESCOLARIDADE 
 
x4 <- svypredmeans(marginals, ~interaction(c006, raca2, educ)) 
round(x4 * 100, 1) 
round(confint(x4) * 100, 1) 
 
 
rm(x, x1, x2, x3, x4, marginals) 
 
 
################################ 
 
 
# > ODDS RATIOS (OR) 
 
# OR - GÊNERO 
 
logitmodel0_m <- svyglm (has1 ~ educ_i, design = subset(banco, c006=="masculino"), family = 
quasibinomial(link = "logit")) 
logitmodel1_m <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design = subset(banco, 
c006=="masculino"), family = quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel0_m), confint(logitmodel0_m))),1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel1_m), confint(logitmodel1_m))),1) 
 
logitmodel0_f <- svyglm (has1 ~ educ_i, design = subset(banco, c006 =="feminino"), family = 
quasibinomial(link = "logit")) 
logitmodel1_f <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == 
"feminino"), family = quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel0_f), confint(logitmodel0_f))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel1_f), confint(logitmodel1_f))), 1) 
 
 
# OR - INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA 
 
# HOMENS BRANCOS 
 
logitmodel2_mb0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design = subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) #white men 
logitmodel2_mb <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design = subset(banco, 
c006=="masculino" & raca2=="Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) #white men 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mb0), confint(logitmodel2_mb0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mb), confint(logitmodel2_mb))), 1) 
 
# HOMENS PARDOS 
 
logitmodel2_mpa0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) #brown men 
logitmodel2_mpa <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design=subset(banco, 
c006=="masculino" & raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) #brown men 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mpa0), confint(logitmodel2_mpa0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mpa), confint(logitmodel2_mpa))), 1) 
 
# HOMENS PRETOS 
 
logitmodel2_mpe0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) #black men 
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logitmodel2_mpe <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design=subset(banco, 
c006=="masculino" & raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) #black men 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mpe0), confint(logitmodel2_mpe0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_mpe), confint(logitmodel2_mpe))), 1) 
 
# MULHERES BRANCAS 
 
logitmodel2_fb0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) #white women 
logitmodel2_fb <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design=subset(banco, 
c006=="feminino" & raca2=="Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) #white women 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fb0), confint(logitmodel2_fb0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fb), confint(logitmodel2_fb))), 1) 
 
# MULHERES PARDAS 
 
logitmodel2_fpa0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) #brown women 
logitmodel2_fpa <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design=subset(banco, 
c006=="feminino" & raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) #brown women 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fpa0), confint(logitmodel2_fpa0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fpa), confint(logitmodel2_fpa))), 1) 
 
# MULHERES PRETAS 
 
logitmodel2_fpe0 <- svyglm (has1 ~ educ_i, design=subset(banco, c006 =="feminino" & 
raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) #black women 
logitmodel2_fpe <- svyglm (has1 ~ educ_i + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 
=="feminino" & raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) #black women 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fpe0), confint(logitmodel2_fpe0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(logitmodel2_fpe), confint(logitmodel2_fpe))), 1) 
 
 
rm(logitmodel0_f, logitmodel0_m, logitmodel1_f, logitmodel1_m, logitmodel2_fb, logitmodel2_fb0, 
logitmodel2_fpa, logitmodel2_fpa0, logitmodel2_fpe, logitmodel2_fpe0, logitmodel2_mb, 
logitmodel2_mb0, logitmodel2_mpa, logitmodel2_mpa0, logitmodel2_mpe, logitmodel2_mpe0) 
 
 
### >>> ÍNDICE RELATIVO DE DESIGUALDADE (RII) - GÊNERO 
 
rii_m0 <- svyglm(has1 ~ escore_gi, design = subset(banco, c006 == "masculino"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_m <- svyglm(has1 ~ escore_gi + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == "masculino"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_m0), confint(rii_m0))),1) 
round(exp(cbind(coef(rii_m), confint(rii_m))),1)  
 
rii_f0 <- svyglm(has1 ~ escore_gi, design=subset(banco, c006 == "feminino"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_f <- svyglm(has1 ~ escore_gi + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == "feminino"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_f0), confint(rii_f0))), 1) 
round(exp(cbind(coef(rii_f), confint(rii_f))), 1) 
 
 
### >>> ÍNDICE ANGULAR DE DESIGUALDADE (SII) - GÊNERO 
 
sii_m0 <- svyglm(has1 ~ escore_gi, design = subset(banco, c006 == "masculino"), family=quasi(link = 
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"identity")) 
sii_m <- svyglm(has1 ~ escore_gi + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006=="masculino"), 
family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_m0)*100, 1) 
round(confint(sii_m0)*100, 1) 
round(coef(sii_m)*100, 1) 
round(confint(sii_m)*100, 1) 
 
sii_f0 <- svyglm(has1 ~ escore_gi, design = subset(banco, c006 == "feminino"), family = quasi(link = 
"identity")) 
sii_f <- svyglm(has1 ~ escore_gi + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == "feminino"), 
family = quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_f0)*100, 1) 
round(confint(sii_f0)*100, 1) 
round(coef(sii_f)*100, 1) 
round(confint(sii_f)*100, 1) 
 
### >>> ÍNDICE RELATIVO DE DESIGUALDADE (RII) - INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA 
 
# HOMENS BRANCOS 
 
rii_mb0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2 == "Branca"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_mb <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design = subset(banco, c006 == "masculino" 
& raca2 == "Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_mb0), confint(rii_mb0))),1) 
round(exp(cbind(coef(rii_mb), confint(rii_mb))),1) 
 
# HOMENS PARDOS 
 
rii_mpa0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2=="Parda"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_mpa <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_mpa0), confint(rii_mpa0))), 1) #brown men (unadjusted) 
round(exp(cbind(coef(rii_mpa), confint(rii_mpa))), 1) #brown men 
 
# HOMENS PRETOS 
 
rii_mpe0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2=="Preta"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_mpe <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_mpe0), confint(rii_mpe0))), 1) #black men (unadjusted) 
round(exp(cbind(coef(rii_mpe), confint(rii_mpe))), 1) #black men 
 
# MULHERES BRANCAS 
 
rii_fb0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Branca"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_fb <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Branca"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_fb0), confint(rii_fb0))), 1) #white women (unadjusted) 
round(exp(cbind(coef(rii_fb), confint(rii_fb))), 1) #white women 
 
# MULHERES PARDAS 
 
rii_fpa0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Parda"), 
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family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_fpa <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Parda"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_fpa0), confint(rii_fpa0))), 1) #brown women (unadjusted) 
round(exp(cbind(coef(rii_fpa), confint(rii_fpa))), 1) #brown women 
 
# MULHERES PRETAS 
 
rii_fpe0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Preta"), 
family=quasibinomial(link = "logit")) 
rii_fpe <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Preta"), family=quasibinomial(link = "logit")) 
round(exp(cbind(coef(rii_fpe0), confint(rii_fpe0))), 1) #black women (unadjusted) 
round(exp(cbind(coef(rii_fpe), confint(rii_fpe))), 1) #black women  
 
 
### >>> ÍNDICE ANGULAR DE DESIGUALDADE (SII) - INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA 
 
# HOMENS BRANCOS 
 
sii_mb0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2=="Branca"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_mb <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Branca"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_mb0) * 100, 1) 
round(confint(sii_mb0) * 100, 1) 
round(coef(sii_mb) * 100, 1) 
round(confint(sii_mb) * 100, 1) 
 
# HOMENS PARDOS 
 
sii_mpa0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2=="Parda"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_mpa <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Parda"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_mpa0) * 100, 1) 
round(confint(sii_mpa0) * 100, 1) 
round(coef(sii_mpa) * 100, 1) 
round(confint(sii_mpa) * 100, 1) 
 
# HOMENS PRETOS 
 
sii_mpe0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="masculino" & raca2=="Preta"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_mpe <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="masculino" & 
raca2=="Preta"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_mpe0) * 100, 1) 
round(confint(sii_mpe0) * 100, 1) 
round(coef(sii_mpe) * 100, 1) 
round(confint(sii_mpe) * 100, 1) 
 
# MULHERES BRANCAS 
 
sii_fb0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Branca"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_fb <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Branca"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_fb0) * 100, 1) 
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round(confint(sii_fb0) * 100, 1) 
round(coef(sii_fb) * 100, 1) 
round(confint(sii_fb) * 100, 1) 
 
# MULHERES PARDAS 
 
sii_fpa0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Parda"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_fpa <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Parda"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_fpa0) * 100, 1) 
round(confint(sii_fpa0) * 100, 1) 
round(coef(sii_fpa) * 100, 1) 
round(confint(sii_fpa) * 100, 1) 
 
# MULHERES PRETAS 
 
sii_fpe0 <- svyglm(has1 ~ escore_ri, design=subset(banco, c006=="feminino" & raca2=="Preta"), 
family=quasi(link = "identity")) 
sii_fpe <- svyglm(has1 ~ escore_ri + as.numeric(c008), design=subset(banco, c006=="feminino" & 
raca2=="Preta"), family=quasi(link = "identity")) 
round(coef(sii_fpe0) * 100, 1) 
round(confint(sii_fpe0) * 100, 1) 
round(coef(sii_fpe) * 100, 1) 
round(confint(sii_fpe) * 100, 1) 
 
 
rm(rii_f, rii_f0, rii_fb, rii_fb0, rii_fpa, rii_fpa0, rii_fpe, rii_fpe0, rii_m, rii_m0, rii_mb, rii_mb0, rii_mpa, 
rii_mpa0, rii_mpe, rii_mpe0, sii_f, sii_f0, sii_fb, sii_fb0, sii_fpa, sii_fpa0, sii_fpe, sii_fpe0, sii_m, 
sii_m0, sii_mb, sii_mb0, sii_mpa, sii_mpa0, sii_mpe, sii_mpe0) 
 
 
################################### 
 
 
# >> FIGURA 1 
 
plot.new() 
layout(matrix(c(1,2,3,4), 2, 2, byrow = TRUE), respect=F) 
 
# > TODOS OS HOMENS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, banco, svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(33.2, 34.7, 33.5, 33.9), # age-adjusted % hypertension 
        c(0.1140733, 0.3223560, 0.1651937, 0.3983771), # prop educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col=c("White"), border="black",axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x1 <- c(0.0570, 0.2753, 0.5190, 0.8008) #score_m 
y1 <- c(33.2, 34.7, 33.5, 33.9) #prevalence 
points(x1, y1) 
segments(0.0570,0,0.0570,33.2,lty=2) 
segments(0.2753,0,0.2753,34.7,lty=2) 
segments(0.5190,0,0.5190,33.5,lty=2) 
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segments(0.8008,0,0.8008,33.9,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main = NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-3.26051, 0.07710), lty=1, col="black") #summary(rii_m) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 34.0% (95%CI 33.0 to 35.0)") 
text(0.69,-2.5,labels="SII = 2.2% (95%CI -1.3 to 5.7)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 1.1 (95%CI 0.9 to 1.3)") 
mtext("1a) All men", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > HOMENS BRANCOS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Branca"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(32.1, 35.1, 31.1, 35.3), # age-adjusted % hypertension 
        c(0.1688375, 0.3469587, 0.1531411, 0.3310628), #prop educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black",axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x2 <- c(0.0844, 0.3423, 0.5924, 0.8345) #score_mb 
y2 <- c(32.1, 35.1, 31.1, 35.3) #prevalence 
points(x2, y2) 
segments(0.0844,0,0.0844,32.1,lty=2) 
segments(0.3423,0,0.3423,35.1,lty=2) 
segments(0.5924,0,0.5924,31.1,lty=2) 
segments(0.8345,0,0.8345,35.3,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-3.277084, 0.191566), lty=4, col="black") #summary(rii_mb) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 34.0% (95%CI 32.6 to 35.5)") 
text(0.69,-2.5,labels="SII = 4.7% (95%CI -0.4 to 9.8)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 1.2 (95%CI 0.9 to 1.6)") 
mtext("1b) White men", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > HOMENS PARDOS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Parda"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(34.6, 34.0, 35.0, 31.9), # age-adjusted % hypertension 
        c(0.06463000, 0.3015907, 0.1720974, 0.4616819), #prop educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black",axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x3 <- c(0.0323, 0.2154, 0.4523, 0.7692) #score_mpa 
y3 <- c(34.6, 34.0, 35.0, 31.9) #prevalence 
points(x3, y3) 
segments(0.0323,0,0.0323,34.6,lty=2) 
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segments(0.2154,0,0.2154,34.0,lty=2) 
segments(0.4523,0,0.4523,35.0,lty=2) 
segments(0.7692,0,0.7692,31.9,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-3.221295,-0.055054), lty=4, col="black") #summary(rii_mpa) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 33.2% (95%CI 31.7 to 34.7)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = -0.3% (95%CI -5.3 to 4.7)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 0.9 (95%CI 0.7 to 1.3)") 
mtext("1c) Brown men", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > HOMENS PRETOS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Preta"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(33.5, 36.0, 37.7, 37.6), # age-adjusted % hypertension 
        c(0.05321320, 0.2846225, 0.2021691, 0.4599953), #prop educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black",axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x4 <- c(0.0266, 0.1955, 0.4389, 0.7700) #score_mpe 
y4 <- c(33.5, 36.0, 37.7, 37.6) #prevalence 
points(x4, y4) 
segments(0.0266,0,0.0266,33.5,lty=2) 
segments(0.1955,0,0.1955,36.0,lty=2) 
segments(0.4389,0,0.4389,37.7,lty=2) 
segments(0.7700,0,0.7700,37.6,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-3.256882, 0.303018), lty=4, col="black") #summary(rii_mpe) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 37.0% (95%CI 33.9 to 40.2)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = 6.8% (95%CI -5.0 to 18.6)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 1.4 (95%CI 0.7 to 2.5)") 
mtext("1d) Black men", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
 
# >> FIGURA 2 
 
# > TODAS AS MULHERES 
 
plot.new() 
 
layout(matrix(c(1,2,3,4), 2, 2, byrow = TRUE),respect=F) 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, banco, svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(22.9, 27.3, 31.5, 35.3), 
        c(0.1388534, 0.3305116, 0.1459514, 0.3846836), #freq relativa educ_i 
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        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black", axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x5 <- c(0.0694, 0.3041, 0.5423, 0.8077) #score_f 
y5 <- c(22.9, 27.3, 31.5, 35.3) #prevalence 
points(x5, y5) 
segments(0.0694,0,0.0694,22.9,lty=2) 
segments(0.3041,0,0.3041,27.3,lty=2) 
segments(0.5423,0,0.5423,31.5,lty=2) 
segments(0.8077,0,0.8077,35.3,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-4.431761,0.865499), lty=1, col="black") #summary(rii_f) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)"), outer=F) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 30.8% (95%CI 30.0 to 31.7)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = 16.3% (95%CI 13.3 to 19.3)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 2.4 (95%CI 2.0 to 2.8)") 
mtext("2a) All women", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > MULHERES BRANCAS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Branca"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(22.7, 26.8, 30.5, 35.3),  
        c(0.1960693, 0.3485568, 0.1305736, 0.3248003), #freq relativa educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black", axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x6 <- c(0.0980, 0.3703, 0.6099, 0.8376) #score_fb 
y6 <- c(22.7, 26.8, 30.5, 35.3) #prevalence 
points(x6, y6) 
segments(0.0980,0,0.0980,22.7,lty=2) 
segments(0.3703,0,0.3703,26.8,lty=2) 
segments(0.6099,0,0.6099,30.5,lty=2) 
segments(0.8376,0,0.8376,35.3,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-4.502200, 0.932470), lty=4, col="black") #summary(rii_fb) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 29.5% (95%CI 28.4 to 30.7)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = 18.1% (95%CI 13.5 to 22.8)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 2.5 (95%CI 2.0 to 3.3)") 
mtext("2b) White women", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > MULHERES PARDAS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Parda"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
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barplot(c(21.9, 27.4, 31.9, 35.3), 
        c(0.08443106, 0.3133667, 0.1597387, 0.4424636), #freq relativa educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black", axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x7 <- c(0.0422, 0.2411, 0.4777, 0.7788) #score_fpa 
y7 <- c(21.9, 27.4, 31.9, 35.3) #prevalence 
points(x7, y7) 
segments(0.0422,0,0.0422,21.9,lty=2) 
segments(0.2411,0,0.2411,27.4,lty=2) 
segments(0.4777,0,0.4777,31.9,lty=2) 
segments(0.7788,0,0.7788,35.3,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-4.445430, 0.820453), lty=4, col="black") #summary(rii_fpa) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 31.8% (95%CI 30.6 to 32.9)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = 14.5% (95%CI 10.2 to 18.8)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 2.3 (95%CI 1.8 to 2.9)") 
mtext("2c) Brown women", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
# > MULHERES PRETAS 
 
#svyby(~educ_i, ~c006, subset(banco, raca2 == "Parda"), svymean) 
 
par(mar = c(5, 4, 4, 8) + 0.3) 
barplot(c(32.8, 32.6, 36.1, 35.6), 
        c(0.08443106, 0.3133667, 0.1597387, 0.4424636), #freq relativa educ_i 
        space=0, ylim=c(0,80), col="White", border="black", axes = F, xlab="numeric score", 
        sub="cumulative relative frequency of the educational subgroups") 
axis(4) 
mtext("Prevalence", side = 4, line = 2.5, cex = 0.9) 
 
x8 <- c(0.0405, 0.2353, 0.4711, 0.7763) #score_fpe 
y8 <- c(32.8, 32.6, 36.1, 35.6) #prevalence 
points(x8, y8) 
segments(0.0405,0,0.0405,32.8,lty=2) 
segments(0.2353,0,0.2353,32.6,lty=2) 
segments(0.4711,0,0.4711,36.1,lty=2) 
segments(0.7763,0,0.7763,35.6,lty=2) 
 
par(new=T) 
plot(c(0,0), c(-2,-6), type="n", xlab="", xlim=c(0,1), main=NULL, ylab="log (RII)", xaxt="n", 
frame.plot=F) 
abline(coef=c(-3.929183, 0.004430), lty=4, col="black") #summary(rii_fpe) 
axis(1, at=c(0,1), labels=c("0 (Highest Education)","1 (Lowest Education)")) 
text(0.62,-2.2,labels="Prevalence = 34.5% (95%CI 32.1 to 37.0)") 
text(0.7,-2.5,labels="SII = 1.5% (95%CI -9.2 to 12.2)") 
text(0.7,-2.8,labels="RII = 1.0 (95%CI 0.6 to 1.8)") 
mtext("2d) Black women", side = 3, adj=0, font.main = 1, line = 1, outer = F) 
 
 
####################################### 
####################################### 
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### >> CÁLCULO DOS ESCORE NUMÉRICO - VARIÁVEL INDEPENDENTE DO RII/SII 
 
# INTERSECÇÃO: GÊNERO E ESCOLARIDADE 
 
score0 <- data.frame(svyby(~c006, ~educ_i, banco, svytotal)) 
score0 
 
score1m <- (score0[1,2]/2)/sum(score0[,2]) 
score2m <- (score0[1,2] + (score0[2,2]/2))/sum(score0[,2]) 
score3m <- (score0[1,2] + score0[2,2] + (score0[3,2]/2))/sum(score0[,2]) 
score4m <- (score0[1,2] + score0[2,2] + score0[3,2] + (score0[4,2]/2))/sum(score0[,2]) 
score_m <- round(c(score1m, score2m, score3m, score4m), 4) 
score_m 
 
score1f <- (score0[1,3]/2)/sum(score0[,3]) 
score2f <- (score0[1,3] + (score0[2,3]/2))/sum(score0[,3]) 
score3f <- (score0[1,3] + score0[2,3] + (score0[3,3]/2))/sum(score0[,3]) 
score4f <- (score0[1,3] + score0[2,3] + score0[3,3] + (score0[4,3]/2))/sum(score0[,3]) 
score_f <- round(c(score1f, score2f, score3f, score4f), 4) 
score_f 
 
# INTERSECÇÃO: GÊNERO E RAÇA E ESCOLARIDADE 
 
score1 <- data.frame(svyby(~c006, ~educ_i, subset(banco, raca=="Branca"), svytotal)) 
score1 
 
score1mb <- (score1[1,2]/2)/sum(score1[,2]) 
score2mb <- (score1[1,2] + (score1[2,2]/2))/sum(score1[,2]) 
score3mb <- (score1[1,2] + score1[2,2] + (score1[3,2]/2))/sum(score1[,2]) 
score4mb <- (score1[1,2] + score1[2,2] + score1[3,2] + (score1[4,2]/2))/sum(score1[,2]) 
score_mb <- round(c(score1mb, score2mb, score3mb, score4mb), 4) 
score_mb 
 
score1fb <- (score1[1,3]/2)/sum(score1[,3]) 
score2fb <- (score1[1,3] + (score1[2,3]/2))/sum(score1[,3]) 
score3fb <- (score1[1,3] + score1[2,3] + (score1[3,3]/2))/sum(score1[,3]) 
score4fb <- (score1[1,3] + score1[2,3] + score1[3,3] + (score1[4,3]/2))/sum(score1[,3]) 
score_fb <- round(c(score1fb, score2fb, score3fb, score4fb), 4) 
score_fb 
 
score2 <- data.frame(svyby(~c006, ~educ_i, subset(banco, raca=="Preta"), svytotal)) 
score2 
 
score1mpe <- (score2[1,2]/2)/sum(score2[,2]) 
score2mpe <- (score2[1,2] + (score2[2,2]/2))/sum(score2[,2]) 
score3mpe <- (score2[1,2] + score2[2,2] + (score2[3,2]/2))/sum(score2[,2]) 
score4mpe <- (score2[1,2] + score2[2,2] + score2[3,2] + (score2[4,2]/2))/sum(score2[,2]) 
score_mpe <- round(c(score1mpe, score2mpe, score3mpe, score4mpe), 4) 
score_mpe 
 
score1fpe <- (score2[1,3]/2)/sum(score2[,3]) 
score2fpe <- (score2[1,3] + (score2[2,3]/2))/sum(score2[,3]) 
score3fpe <- (score2[1,3] + score2[2,3] + (score2[3,3]/2))/sum(score2[,3]) 
score4fpe <- (score2[1,3] + score2[2,3] + score2[3,3] + (score2[4,3]/2))/sum(score2[,3]) 
score_fpe <- round(c(score1fpe, score2fpe, score3fpe, score4fpe), 4) 
score_fpe 
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score4 <- data.frame(svyby(~c006, ~educ_i, subset(banco, raca=="Parda"), svytotal)) 
score4 
 
score1mpa <- (score4[1,2]/2)/sum(score4[,2]) 
score2mpa <- (score4[1,2] + (score4[2,2]/2))/sum(score4[,2]) 
score3mpa <- (score4[1,2] + score4[2,2] + (score4[3,2]/2))/sum(score4[,2]) 
score4mpa <- (score4[1,2] + score4[2,2] + score4[3,2] + (score4[4,2]/2))/sum(score4[,2]) 
score_mpa <- round(c(score1mpa, score2mpa, score3mpa, score4mpa), 4) 
score_mpa 
 
score1fpa <- (score4[1,3]/2)/sum(score4[,3]) 
score2fpa <- (score4[1,3] + (score4[2,3]/2))/sum(score4[,3]) 
score3fpa <- (score4[1,3] + score4[2,3] + (score4[3,3]/2))/sum(score4[,3]) 
score4fpa <- (score4[1,3] + score4[2,3] + score4[3,3] + (score4[4,3]/2))/sum(score4[,3]) 
score_fpa <- round(c(score1fpa, score2fpa, score3fpa, score4fpa), 4) 
score_fpa 
 
####################################### 
 
rm(list = ls()) 
q() 
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ANEXO A – Política editorial do International Journal for Equity in Health. Disponível 
em: <http://www.sherpa.ac.uk/romeo/search.php> 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS, 2013). Disponível em: <https://www.pns.icict.fiocruz.br/> 
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ANEXO C – Ficha de coleta dos dados de aferição da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS, 2013). Disponível em: <https://www.pns.icict.fiocruz.br/> 
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ANEXO D – Questionário da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 – módulo Q, 
doenças crônicas. Disponível em: <https://www.pns.icict.fiocruz.br/> 
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