UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL

MORBI-MORTALIDADE NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS: ASSOC IACAO
COM INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS E DE ASSISTENCIA A SAUDE.
UM ESTUDO MULTINIVEL

Luciana Tricai Cavalini

Tese apresentada como requisito parcial para
obtencdo do grau de Doutor em Saude
Coletiva, area de concentragdo em
Epidemiologia, do Instituto de Medicina Social
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Orientador: Prof. Dr. Antbnio Carlos Ponce de Leon
Rio de Janeiro
2005



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Area de Concentracao:

Epidemiologia

TESE DE DOUTORAMENTO EM SAUDE COLETIVA

MORBI-MORTALIDADE NOS MUNICIPIOS BRASILEIROS: ASSOC IACAO
COM INDICADORES SOCIO-ECONOMICOS E DE ASSISTENCIA A SAUDE.
UM ESTUDO MULTINIVEL

Luciana Tricai Cavalini

Orientador: Prof. Antonio Carlos Monteiro PomgeLeon (PhD.)

BANCA EXAMINADORA:

- Prof. Méario FranciSco Giani MONTEINO .......cccceieiiiiiiiiiiiiii e e e e

- Prof. Joaquim Gongalves Valente ...........coooveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiciieieeneeeeeeeeneeee e eeeeees

- Prof. Antonio Carlos Monteiro Ponce de LE@0ordenador) .............cvuvvvvvvvvvveenenenennnnnns
- Prof. Christovam Castro Leite BarCellos ...

- Prof. AleXandre MATNNO ... ettt ettt e e e e e e e r e e eenes

Rio de Janeiro
2005



Reconhecimento

Este trabalho originou-se das reflexdes possibdggpelo convivio académico com
alguns pesquisadores no campo da saude. Configgaromo sementes indispenséaveis
das idéias que aqui germinaram, de forma especiahrticipacdo em projetos na area de
economia da Saude, sob a coordenacdo de Alexandi@hd, no Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada; no projeto “Processo AlocatigoReducdo das Desigualdades
Regionais: Eqiiidade na Gestdo do Sistema UnicoadeleS, coordenado por Patricia
Ribeiro Tavares Lucchese; e no “Estudo da CargBadnca no Brasil”, coordenado por
Joaquim Gongalves Valente, os dois ultimos desgidas na Escola Nacional de Saude
Pdblica da Fundacdo Oswaldo Cruz. Nenhum dessegvam teria ocorrido sem a
generosa acolhida em sua equipe de assistentessdeiga, logo ao fim do mestrado,
provida por Maria do Carmo Leal.

Jodo Roberto Maia da Cruz tem orientado meu pemdanygara as questdes
centrais da contemporaneidade, através do cont@em@nto de uma visdo de mundo na
qual o viés materialista histérico € o método délisa de eleicdo. Quando pesa
excessivamente sobre nés o diagnéstico de que ‘fodoné errado”, nossas estratégias
escapistas sdo tdo prazerosas quanto possivel.mdg@to mais dificil percorrer o caminho
de uma vida sem perspectivas de vislumbre de uciadsmle melhor, se ndo houvesse a

proposta dessa salutar alternancia.

Israel Figueiredo Juanior tem promovido o resgatendaha esperanca na vida
académica através do exercicio sistematico, que atie mdo de uma bem-vinda
nonchalancedo “espirito de liberdade”. O desafio de pensam objetivos de alto nivel
académico, coisas contraditérias entre si — umassatade nestes tempos obscuros
(Umberto Eco) — e a ousadia de permitir que o ca&js criador, em meio ao pesadelo
kafkiano de nossas instituicdes, tém sido exersiatoravelmente proveitosos, que fazem
0S poucos meses de convivéncia terem valor de anos.

Antonio Carlos Monteiro Ponce de Leon foi um oraégltr dos sonhos de qualquer
pos-graduanddNords don’t come easy

Nos rarissimos momentos em que a este trabalhgmrevam-se a inseguranca ou
0 cansaco, a obra, a postura académica e a figurarta do socidlogo Francisco de
Oliveira foram alento e incentivo.

O desenvolvimento desta tese contou com o apoamdgiro da Fundacdo Carlos
Chagas de Apoio a Pesquisa do Estado do Rio dedane



Sumario

RECONNECIMENTO ....vt it e e e e e e il
SUMANIO et e e e e e e et e e e et e e e iv
Listade Tabelas ... viii
LiSta de SIgIaS ...v e e e X
Lista de ADFeVIAtUIAS ..ot e e e e e e e et eaaes Xii
RESUIMO ... e e e e e e e e Xiii
ADSITACT . s XV
LiStA A ANEXOS ...ttt it et e e e e e e e e XVii
i [ a1 oo [F o= Lo TS UPUURP TR 21
P2 @ o] 1] ()Y o TSP PP PPPPPPP 27
2.1. ODJEUVO GEIAL ...t 27
2.2. ODbjetiVOS €SPECITICOS ......uuuvieieee ettt e e e e e e e e eeeneeeeeeeas 27
2.2.1. Objetivo dO ArtigO 1 ...cooeeeieeeee ettt 27
2.2.1. Objetivo do ArtigO 2 ...t 27

3. Artigo 1: Sistemas de Informacdo em Saude do Bs#& informacdes

incompletas e estratégias de correcaddéalth Information Systems in Brazil:

incomplete information and correction strategies..........ccccceviviiiiiiieeee 28

G T I LT U o SRR 28
3.2, ADSIIACT ...t e 29
3.3 INTOAUGAD ...t 30
3.3.1. Sistema de Informacdes sobre MortalidadBl Sl.........ccccoviiiiiiiiiiiniinnineeen, 31
3.3.2. Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUBFUS) ........oevvvvvvvvvirvirinnnnnns 32
3.3.3. Métodos de correcdo de sub-registro e ratlistdo de causas mal definidas. 33
I Y = o o [0 PP U SR P R PTTPPPPP 35
3.4.1. Correcao de sub-registro do SIM .....coeieeeiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieeeeeeeeeeeeees 35
3.4.2. Redistribuicdo das causas mal definidasl¥eSSIH-SUS ...........cccccvvvvnvnnnnns 38
3.5. RESUIAAOS ... 42
3.5.1. Corregéo do sub-registro do SIM ..o, 42

3.5.2. Redistribui¢do dos 6bitos com causas mahidefs do SIM ........................... 44



3.5.3. Redistribuicdo das internacdes hospitalacesn causas mal definidas do

SIH-SUS — por Capitulo e por agrupamento diagnostios Capitulos | e IV da

L0 1 O PP 48

3.6. DISCUSSAO ...ceeeiiieiiiiiiiiit ettt ettt e e e e e ettt e e e e semnne e e e e e e e 48
3.7, CONCIUSDES ....oeeveeiieiiiiitiiiiiiitmemmmme e et eeetaeeeeeeeeseeteeseetbssessesbbsbbememneeeeeeeeeeeees 55
3.8. Referéncias BibliografiCas ..........oouviiiiiiiiiii s 56

4. Artigo 2: Morbi-mortalidade nos municipios brasieiros: associacdo com
indicadores socio-econdmicos e de assisténcia admiUm estudo multinivel

(Morbidity and mortality in Brazilian municipalities associtation with

socioeconomic and health care indicators. A multitd study ......................... 62
4.1 RESUIMO ..o ettt e e et et e e e e e e e e e e eeeeennnnn s 62
4.2, ADSIIACE ...ttt n et e e eeaeae s 63
G T 1 1 {0 Lo [UTox= To R TR PP PP PPRPPP 64
S V1= (o To o TP ERURR 67
4.4.1. DESENN0 0O ESTUAOD ......evviiieee s sttt e e e e e eeemreeeeeees 67
4.4.2. Variaveis de desfecho: indicadores de morbitalidade ...............c.coceunneeee 70

4.4.2.1. Taxas de mortalidade especifica por Daemigiecciosas e Parasitarias,
Neoplasias e por Doencas do Aparelho CirculatOrio..............uvvvvvveviniiiiinnns 70

4.4.2.2. Taxas de hospitalizacdo por doencas seesaw tratamento ambulatorial

(DSTAS) oo et e ettt et ettt ettt ettt ettt et et eee et 71
4.4.3. Variaveis independentes e fontes de dadosvebdo municipio .................... 72
N F0t R = o T o 11 =T ox= Lo LR 72
4.4.3.2. ESCOIANUAUE .......evviiiiiiiiii sttt e e smnne e e e 73
4.4.3.3.Renda e distribuicdo de renda ......cccceeeeeeiiiiiiii e 74
4.4.3.4. INFra-@SIIULUIA ...ccoeeiiiiiiiiiie e 75
4.4.3.5. Autonomia financeira €mM SAUAE .....ccccoceeiiiiiiiiiiiiiie e 75
4.4.3.6. Cobertura de servicos de prevenGao PIRAMALL............ooevuveieeieeeeeeeeeeeennnns 76
4.4.3.7. Cobertura de servigos de atengao PrimMALIA.............vevevrveveereeererenenerinnnes 76

4.4.3.8. Cobertura de servicos ambulatoriais de iafgdth complexidade 77



4.4.3.10. Recursos humanos €m SAUAE ......mmmmeeeeeeeeeeeniniiiiiriieeeeeeeesseeeees 78
4.4.4. Variaveis independentes no nivel de MeS@ITeg............ueurrurrmrrmeinnnnnnnnnnns 79
4.4.4.1. Indicadores de urbanizaGao .......ccceoeeeeeiiiiiii e, 79
4.4.4.2. Indicadores de regionalizacdo da asSIStenc.............ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 79
4.4.5. Variaveis independentes no nivel de UnidiedBederacao ...............ccouvveeeee. 80
4.4.5.1. Indicadores de gestao politica da salde.........ccooeeveeiiiiiniiinineeieee e, 80
4.4.6. Transformacédo das variaveis independentes. ..........cccvveeereeeeeeriiciiieeeenenn. 81
4.4.7. Referenciamento espacgo-temporal dos iNdre@do...............evvvvvveveevvevieeinnenns 81
4.4.8. Diagndstico de colinearidade .........ccccceiiiiiiiiiiiiieeiee e 82
4.4.9. Estratégias de analiSe .............uceemmeeeeeeie i 83
4.4.9.1. Especificac8o do MOEIO ..........oceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiee e 83
4.4.9.2. Procedimento de estimativa dos paramdtoesodelo ................ccceeeeene 84
4.4.9.3. Definicdo da hierarquia das variaveis retelentes ...........cccccceeeeeiiiiciiinenne. 85
4.4.9.4. Arvore de decisdo para a manutencio deves e dos niveis ..................... 85
4.5, RESUIAAOS ......uviiiiiiiiieees et e ettt srmnr e e e e e 86
4.5.1. RESUItAdOS QEIAIS .....cceeeiieeie e eeeeeee i e 86
4.5.2. Taxa de mortalidade padronizada por Doergéecciosas e Parasitérias ...... 86
4.5.3. Taxa de mortalidade padronizada por NEORIRSI...........ccevveiieiiiiiiiiiiiiiiieenee. 87
4.5.4. Taxa de mortalidade padronizada por Doerd@#parelho Circulatorio ...... 90
4.5.5. Taxa de internacdo padronizada por doengéecciosas intestinais ............... 90
4.5.6. Taxa de internacdo padronizada por diabate8itus ............ccccoeeeeeiinniennnnn. 93
4.6. DISCUSSAD ....veveiiiieeiieeiiiiiitete e e e e e e ettt et e e e e s e sttt e e e e e s eeanne e e e e e e e eaaaa 93
A.7. CONCIUSDES ...ttt ettt e e e e eeeeeas 100
4.8. Referéncias BIblIOgrafiCas .........couuveeceiiiiiiiii s 102
5. CONCIUSOES GEIAUS ...cevvvvviriiriiriinnnsmmmmmm s s s s s e e aa s e s e e e e e e e e e e e eeeeenennnnnnnes 116
6. Referéncias Bibliograficas (ndo citadas NOS ADDS) ..........cuvvvvvrvevieevrnmnnminninnnnns 119

Anexo 1. Mapas de distribuicdo dos municipios agrigmos por piramide

populacional em conglomerados. Macrorregides do Bsil, 2001. ......................... 122



Anexo 2. Tabelas contendo 0bitos registrados, obgaorrigidos e percentual de
correcdo de sub-registro do SIM por faixa etaria eCapitulo da CID-10.
Mesorregifes do Brasil, 2001. .........oovviiieccceeeieeee 162



Lista de Tabelas

Tabela 1.1. Proporcédo (%) de correcédo de sub-regist Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade, segundo faixa etaria e macr@oe@rasil, 2001. ............ccc.ue.. 43
Tabela 1.2. Proporcao (%) de correcao de sub-regist Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade, segundo causa de Obito e magiéo. Brasil, 2001. ............... 45
Tabela 1.3. Proporcao (%) de correcao de sub-regist Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade, segundo Unidade da Federacaeserregides (que incluem e

nao incluem a capital). Brasil, 2001. ... 46
Tabela 1.4. Mortalidade proporcional (%) por causs definidas, antes e apés a
redistribuicdo das causas mal definidas de moetgurslo macrorregido. Brasil,
200 L, e —————————————— et ra et et it e nr e e eenn s 47
Tabela 1.5. Morbidade hospitalar proporcional doSS(%) por causas bem
definidas, antes e apds a redistribuicdo das caumshglefinidas de internacao,
segundo macrorregido. Brasil, 2001. ........ccceeeeiiiiiiiiiiiiiieie e 49
Tabela 1.6. Morbidade hospitalar proporcional dd&5S%) por agrupamentos de
causas bem definidas referentes ao Capitulo | (Asgudoencas infecciosas e
parasitarias), antes e apés a redistribuicdo dasasamal definidas de internacgéo,
segundo macrorregido. Brasil, 2001. ........ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiain s 50
Tabela 1.7. Morbidade hospitalar proporcional d&SS®) por agrupamentos de
causas bem definidas referentes ao Capitulo IV r{Beseenddcrinas, nutricionais

e metabdlicas), antes e ap0s a redistribuicdo @asas mal definidas de
internacéo, segundo macrorregiao. Brasil, 2001. 51
Tabela 2.1. Resultados do modelo de regressao dsoRomultinivel para a
associacdo entre a taxa de mortalidade padronigaddoencas Infecciosas e
Parasitarias e variaveis soécio-econbmicas e assigi® nos municipios
brasileiros, 2001. 88
Tabela 2.2. Resultados do modelo de regressao msoRomultinivel para a

associacdo entre a taxa de mortalidade padronigaddNeoplasias e variaveis



socio-econbmicas e assistenciais nos municipios siléras, 2001.
Tabela 2.3. Resultados do modelo de regressdo msoRomultinivel para a
associacdo entre a taxa de mortalidade padronigaddoencas do Aparelho
Circulatério e variaveis soécio-econbmicas e assis#s noOS municipios
brasileiros, 2001.
Tabela 2.4. Resultados do modelo de regressdo msoRomultinivel para a
associacado entre a taxa de internacdo padronizadadgencas infecciosas
intestinais e variaveis sécio-econémicas e assistismos municipios brasileiros,
200 L. e ————————taa e e e e e ettt ———eaeeaeaeaaaan———eeeeaeaaaararenes
Tabela 2.5. Resultados do modelo de regressao soRomultinivel para a
associacao entre a taxa de internacao padronizadiighbetes mellitus e variaveis

sécio-econbmicas e assistenciais nos municipios sildras, 2001.

89

91

92

94



10

Lista de Siglas

AIH — Autorizag&o de Internacdo Hospitalar

AMS - Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria

CID-10 — 102 Reviséo da Classificacdo Estatistitarhacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos dgeSau

DATASUS - Departamento de Informacéo e InformaticssUS

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatést

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médi@aRtevidéncia Social
Inca — Instituto Nacional de Cancer

Ipea — Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

OPAS - Organizagdo Panamericana da Saude

PAB — Pacto de Atencdo Béasica

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PMDB — Partido do Movimento Democratico Brasileiro

PNUD - Programa das Nac¢fes Unidas para o Desemariio

PPI-ECD - Programacédo Pactuada e Integrada derkipidgia e Controle de Doencas
PSDB — Partido Social Democrata Brasileiro

PSF — Programa de Saude da Familia

RIPSA — Rede Interagencial de Informacdes paraldesa

SEADE - Fundacéo Sistema Estadual de Anélise de$ad

SIAB - Sistema de Inform¢des sobre Atencao Basica

SIA-SUS — Sistema de Informaces Ambulatoriais d8 S

SIH-SUS - Sistema de Informacdes Hospitalares d& SU

SIM — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

SINASC - Sistema de Informacdes sobre NascidossVivo

SIOPS - Sistema de Informacgdes sobre Orcamentded®ibm Saude

SI-PNI — Sistema de Informag¢des do Programa Nacdamanunizacoes



SPSS - Statistical Package for Social Sciences
SUS — Sistema Unico de Saude

TSE — Tribunal Superior Eleitoral

Unicamp — Universidade Estadual de Campinas
WHO — World Health Organization

11



Lista de Abreviaturas

D. — Doencgas

DO — Declaragéo de Obito

DSTAs — Doencas Sensiveis ao Tratamento Ambulatoria
IC 95% — Intervalo de Confianca a 95% de signifat@restatistica
Inc. — Incorporation

n°— NUmeros

PIB — Produto Interno Bruto

PQL — Penalized Quase-Likelihood

RIGLS — Restricted Iterative Generalised Least 8ggia
RTI — Razéo de Taxas de Internacao

RTM — Razéo de Taxas de Mortalidade

s/d — sem data

SIS - Sistemas de Informacdo em Saude

SNC - Sistema Nervoso Central

UF — Unidade da Federacéo

12



13

Resumo

A desigualdade socio-econdmica no Brasil apreseftaxos no setor saude. A
distribuicdo de servicos e da complexidade do sgicsenta € analoga a dos bens sociais
em geral, acompanhando o vetor de desenvolvimentmdéemico do pais. Dada a
magnitude das disparidades sociais observadasssdvpblevantar a hipétese de que os
indicadores de assisténcia a saude, assim comadas-econdmicos, apresentam-se
associados a desfechos coletivos em saude. A anldgge fendbmeno exige a observacao
dos principios norteadores do Sistema Unico de &aéthcionados ao territorio, como a
municipalizacdo, a hierarquizacdo e a regionalza€® objetivo deste estudo foi o de
analisar a associagao entre indicadores socio-atoa$ e de assisténcia a saude e alguns
indicadores de morbi-mortalidade selecionados. iRmake um estudo ecoldgico
multinivel, tendo como unidade de observacédo didatde dos municipios brasileiros em
2001. Foram obtidas as taxas de mortalidade pongaseinfecciosas e parasitarias,
neoplasias e doencas do aparelho circulatério, ¢avems de internacdo por doencas
infecciosas intestinais e diabetes mellitus. A dode dados destes indicadores foram o
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)Ststema de Informagfes Hospitalares
do SUS (SIH-SUS). Para permitir o calculo mais igeaos indicadores, de forma a
verificar a magnitude real das suas diferencase eodr municipios, corrigiu-se o sub-
registro do SIM e redistribui-se os 0Obitos e indégdes por causas mal definidas de ambos
os Sistemas, através da estimativa de eventoppgteenas areas baseada nos estimadores
bayesianos empiricos de James-Stein. Obteve-seomegdo de sub-registro para o SIM
de 5,85%, mais concentrada nas Regides Norte eeblerdem causas perinatais e mal
definidas, e nos extremos de idade. A redistriiigas causas mal definidas de obito
alterou a mortalidade proporcional por causa nagdes Norte e Nordeste, enquanto que o
mesmo procedimento para o SIH-SUS ndo promoveu mgada significativas na
morbidade hospitalar proporcional. Apds a obterdi@indicadores de morbi-mortalidade
corrigidos por este método, foram especificadosa gada indicador, um modelo de
regressdo de Poisson em trés niveis: municipiopmeggdo e Unidade da Federagdo. Os
resultados identificaram, em termos gerais: (ajtémcia de variancia para o segundo e

terceiro niveis; (b) presenca de variaveis socan@micas e assistenciais associadas a
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todos os desfechos; (c) predominancia de assosiagf@eionadas ao nivel municipal; (d) a
infra-estrutura geral e de servicos de saude dermamplexidade associadas diretamente
aos indicadores relacionados ao estagio mais aslanc® processo de transicdo
demogréfico-epidemioldgica; (e) indicios de ade§oata implementacdo do Programa de
Salde da Familia em funcdo de sua populacdo awojdentificacdo de impacto sobre o
perfil epidemiolégico correspondente; (f) sugestho efeitos relacionados a definicdo
politica no nivel de gestdo municipal sobre a morbitalidade. As implicacbes dos
fendmenos observados s&o discutidas a luz dos snéundadores do Sistema Unico de

Saulde e das necessidades atuais de sua gestao.
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Abstract

Socioeconomic inequity in Brazil has reflections lo@alth sector. The sector's
services and complexity distribution is analogaushe general social goods, flowing the
country economic development vector. The size dafiadodisparities observed makes
possible the hypothesis statement of associatioongnsocioeconomic and health care
indicators and community health outcomes. The a&mlof this process requires
observation of basic principles of Unique Healthst8yn related to territory, as
municipality, hierarchy and region-centered pokci@he objective of this study was to
analyze the association among socioeconomic andthheare indicators and some
morbidity and mortality indicators. An ecologicalutilevel study was performed, taking
as observation units all Brazilian municipalitiesr the year 2001. Infectious diseases,
neoplasm and circulatori disease mortality ratad,iafectious bowel diseases and diabetes
mellitus hospitalization rates were obtained. Therse of data for these indicators was the
Mortality Information System (MIS) and the Hospitaformation System (HIS). In order
to obtain more precise rates, and verify the rea ef differences within municipalities,
the MIS under-registration was corrected and thathde and hospital admissions with
undefined causes were redistributed, using the sk&ten empirical Bayes estimators for
event counts in small areas. The MIS under-registrawas corrected in 5.85%, more
concentrated in Northern and Northeastern Regimnsjeonatal and undefined causes of
death, and for extremes of age. The undefined saafsgeath redistribution has altered the
proportional mortality for Northern and Northeastdegions, while the same procedure
for HIS caused no significant changes in hospitapprtional morbidity. After morbidity
and mortality indicators were corrected by this moet Poisson multilevel regression
models were specified for three levels: municipalimesorregion and State. Results
showed, in general terms: (a) variance was idextifior second and third levels; (b)
socioeconomic and health care variables were agedcio all outcomes; (c) predominance
of associations for the municipality level; (d) gesl and high complexity health care
infrastructure were directly associated to indicatelated to late stage of demographic and
epidemiologic transition process; (e) suggestioradjfistment in Health Family Program

implementation for its target population, with mopact over the respective epidemiologic
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profile; (f) suggestion of effects related to pebtdefinition at the municipality policy level
over the morbidity and mortality. The implicatiofts observation of these phenomena are
discussed under the light of foundation remark&Joique Heath System and its policy-

definition present needs.
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1. Introducéo

O Brasil mantém, historicamente, uma concentrac@orahda entre as mais
desiguais do planeta, vinculada a uma longa heraec&xclusdo social de elevadas
proporces da populacdo. Esta situacdo ocorre geitlesio pais apresentar um Produto
Interno Bruto (PIB) suficiente para o situar erdspaises de renda média que poderia
proporcionar condicGes favoraveis para o implemelgtqoliticas sociais redistributivas
(Neri, 2000). Entretanto, tais politicas encontiserem fase incipiente de implementacéo,
ou apresentam baixa eficiéncia (Pochman & Barb®884). Dessa forma, o Brasil ndo
progride em direcéo a alguma forma de Estado de-B&tar Social — compreendendo este
como a adocao, por parte de um Estado naciongblétecas de servicos sociais universais
e pleno emprego (Anderson, 1996) —, mas foi palideate, durante o Século XX, de um
processo inconcluso — talvez retrocedente — deuistag na area de seguridade social
(Boschetti, 2003; Marques, Batich & Mendes, 2003).

Em funcéo das caracteristicas do seu processoodagéo, o Brasil apresenta uma
insercao periférica e dependente na economia ggaldal contemporanea, insercdo essa
provavelmente irreversivel e permanente (Olive@03). A resposta dos gestores da
economia aos problemas advindos dessa posicacislogaenario internacional tem sido,
até esse momento, o aprofundamento da dependé&uciangica com vistas a obtencéo e
manutencdo da estabilidade monetaria e fiscalcisoldo-se, em contrapartida, a
aceleracdo das reformas liberais (Comblin, 199%rfAdrn, 2000, Fiori, 2001). Estas
reformas contrapdem-se aos longos processos de lotaquista na area de seguridade
social, que resultaram nos capitulos referentasidese a seguridade social na Constituicao
de 1988 (Noronha & Soares, 2001). Esse contexavdeco neoliberalersuso esforco de
universalizacdo da seguridade social — em gque staadea salde — defendida por largos
setores da sociedade mantém-se, no inicio do s¥&iljem estado de equilibrio instavel.

Esse breve panorama pretende identificar a poletarde e a necessidade de
estudos abrangentes sobre o processo de implerdertagim modelo de seguridade social
no Brasil, e os desfechos sobre a salude da popupat@ncialmente decorrentes deste
processo, considerando-se, na analise, a confoomaeferogénea do perfil socio-

econbmico da populacao brasileira, baseando-s@ateke de que, no atual cenério social
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brasileiro, recuos na cobertura da seguridadelgua@ica provavelmente impactariam nas
condi¢des de saude no pais.

A partir do inicio da década de 1990, entra emndgéno Brasil o Sistema Unico
de Saude (SUS), produto de um movimento que fete pdo processo politico de
redemocratizacdo do pais, conhecido como Reform#éd#a. Este movimento lancou as
bases para a elaboragdo e implementacdo do SUSmargém, ainda que parcialmente,
como diretriz politica do sistema (Teixeira, 198685si & Affonso, 1998). Este sistema se
baseia, em seus principios norteadores, na grdejidmiversalidade e integralidade das
acoes, com gestdo descentralizada e Unica em stla governamental (Unido, Unidades
da Federacdo e Municipios) e participacdo popusacentrole social (Carvalheiro, 1999).
Ele contempla o principio da Constituicdo atualmerigente, que considera a saude um
direito de cidadania, e responsabiliza o Estada pelvisdo de servicos de saude em todos
0S niveis de prevengdo e assisténcia, consideransgetor privado como suplementar
(Brasil, 1988; Brasil, 1990).

Em comparacdo com outros paises de mesma (e meaimo menda (Almeida,
1995), esta é considerada uma avancada politisalte que encontra ampla aceitacédo e
implantacdo a nivel nacional (Ipea, 2000), alénguie pode ser considerada uma politica
redistributiva de renda, dado seu carater univistaalSousa, 2002). Apesar deste esforco
setorial, a dimenséo da desigualdade socio-ecoadducpais aparenta ainda suplantar a
expansdo da cobertura da assisténcia a saude, oprgwavelmente condiciona a
manutencdo de profundas desigualdades nas condie@sgide do pais (lunes, 2000), com
evidente desvantagem para a populacdo com baixa (@®uneset al, 2001). Por outro
lado, as persistentes desigualdades assistenoiagaéde também n&do séo reduzidas por
outros mecanismos sociais compensatorios (RocheieSi& Guedes, 1997).

Apesar do expressivo esfor¢o analitico sobre o 8afizado nos 15 anos de sua
vigéncia, ainda ndo existe uma avaliagdo ampla ®dade nacional a respeito de sua
eficiéncia na reducdo global da morbi-mortalidade pais. Novas propostas de cunho
equitativo foram alvo de diversas analises par@aisongo de sua implementacdo, como
por exemplo o Programa de Agentes Comunitariosade&Programa de Saude da Familia
(PACS/PSF) (Trad & Bastos, 1998; Conill, 2002; Seréh Cohen, 2002; Marques &

Mendes, 2003). Assim, mantém-se o desafio de elghorde andlises integrais ou, ao
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menos, de maior abrangéncia, sobre o impacto diéscag® publicas de saude e sua
efetivacdo, sob a vigéncia do SUS, na distribudd@salde no Brasil, considerando-se a

magnitude das desigualdades socio-econdmicas reiste

Para o estudo deste processo, ha a necessidaddiniedd do percurso tedrico-
metodoldgico a ser seguido. N&o obstante o riscoedacdo da complexidade do real,
presente na definicdo de medidas quantitativasiogladas ao processo saude-doenca, tais
medidas permitem, por sua vez, uma apreensao litacamaterial dos eventos em saude,
de forma acessivel e com grande potencial desziigm termos demogréficos e espaco-
temporais) e exploratorio (em termos de investigajultanea de diversos fatores a eles
associados). Dessa forma, este estudo se propdgestigar a ocorréncia de eventos e
salude e sua associacao com fatores sécio-econbeesassisténcia a saude mediante a
estimativa dandicadores de saudgespecificamente, indicadores d®rbi-mortalidadég
baseados em medidas quantitativas.

De modo a minimizar o efeito reducionista de tabrdagem, a escolha de
indicadores baseou-se em reflexbes prévias e ddadat a respeito do tratamento
considerado mais adequado, a luz do estado da ddalisponibilidade informacional dos
indicadores de morbi-mortalidade. E importante, sctgrar, em relacdo a medida das
condicbes de saude num cenario de desigualdadal socetracdo de politicas sociais,
como o que se verifica em grandes propor¢gbes degaio Terceiro Mundo — sendo a
América Latina um paradigma de certa aplicagdo paBticas macroeconémicas
neoliberais e, portanto, campo privilegiado de iaaalle tal processo histérico e social —
gue a apreensdo de tal realidade € um desafio mpddude suas complexidades, melhor
dizendo, de suas contradi¢cdes.

Neste aspecto, € possivel identificar alguns commes fortemente recomendaveis
as analises em epidemiologia social, como deseerotwos a seguir, a luz da reflexdo de
Casas-Zamora e Gwatkin (2002).

Mesmo reconhecendo que a maior parte da deternoirlacarocesso saude-doenca,
em termos coletivos, esteja relacionada aos progsessondmicos estruturantes da
sociedade, estes ndo sdo determinantes excluSiut®s fatores, como sexo, cor da pele e

zona de residéncia, por exemplo, podem apresdeitoseisolados sobre os indicadores de
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morbi-mortalidade, embora estes mesmo fatores tan@séejam imersos nos processos de
producdo material da sociedade, e possam terstsus modificado por estes ultimos.
Sendo assim, a medida quantitativa destes indieadem sua forma “bruta”, ou seja, ndo
ajustada pelos fatores produtores de desigualdadal,s¢ a maior fonte de reducionismo
das andlises descritivas e exploratérias nelesablase Adicionalmente, indicadores
medidos dessa forma n&o contextualizada séo fpotaes de hipoteses de causa e efeito
para a andlise de condicbes coletivas de saldegiakpente de hipoteses inovadoras ou
atualizadas ao cenario de grande dinamismo so@&@abndémico e politico da
contemporaneidade.

De forma complementar, embora num ponto de vistarslo, algumas diferencas
identificadas em indicadores de morbi-mortalidaddgm n&o representar desigualdades,
como, por exemplo, parte das doengas relacionamaexn, em funcdo da diversidade
anatdmica e fisiolégica de homens e mulheres. tamie mesmo tais agravos podem
representar diferencas a serem consideradas,paimente se o contexto espaco-temporal
€ incorporado aos modelos de andlise ou, altearaénte, se doengas analogas (como, por
exemplo, neoplasias malignas dos érgaos sexuautimas e femininos) sdo consideradas
passiveis de comparacao, especialmente em relagdicadores como oferta e acesso de
tratamento (medidos direta ou indiretamente atrdeéseus resultados, como a mortalidade
populacional ou hospitalar).

Tais consideracdes levantam uma questdo que parpasgralmente a discussao
sobre indicadores de morbi-mortalidade: a percedg@sa que diferentes populagdes tém
a respeito da auto-avaliagdo do estado de saudgie cevidentemente condiciona sua
relacdo com o setor, especialmente em seu aspsisteacial — fonte primordial de dados
gue alimentam tais indicadores, quando analisadastijativamente. Embora este fato seja
perceptivel, sua existéncia ndo implica em umaifigmiva, calcada na materialidade
histérica, para o relativismo cultural em saudefafka de escolaridade, renda e infra-
estrutura geral de bens sociais (ndo apenas de)saddem apresentar um efeito deletério
sobre a capacidade de auto-percepcdo das condigdiesiais de existéncia (onde se
incluem as condi¢Bes de saude), especialmente géria® politicos de baixo nivel de
cidadania e de instituicbes democraticas fragiizadDesse modo, a medida de tais

indicadores em condicdes de desigualdade soOciddatoa podem apresentar viés de
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informacdo — funcédo de provaveis diferenciais dessg — em relagdo a sensibilidade e
especificidade da medida de auto-avaliacdo de saude

Por fim, nota-se a necessidade de priorizar, apdsabzacdo do diagndstico
coletivo em saude, as acoes proprias do campacpadietorial. Neste sentido, o Brasil tem
optado, na vigéncia do SUS, na definicdo de tasrigades, ao menos parcialmente,
baseando-se na medida de indicadores quantitathgsm, tanto o Pacto de Atencéo
Béasica (PAB) como a Programacdo Pactuada e IngladEpidemiologia e Controle de
Doencas (PPI-ECD) sado mediadas explicitamente mubcadores de saude pactuados em
forma de metas (Ministério da Saude, 1996). Mesmmetros aspectos da gestao, como a
definicdo de tetos para a assisténcia ambulathalspitalar de média e alta complexidade,
medidas quantitativas sdo utilizadas, mesmo quefon@ma de séries historicas de
procedimentos de assisténcia.

Sendo assim, acredita-se que tal utilizacdo, t@oec pratica, de medidas
guantitativas em saude, esteja justificada em terdeocapacidade descritiva e analitica,
potencial de apreenséo integral dos processospilietabilidade e aplicabilidade. Reforca
esta percepcdo a recomendacdo da Organizacdo Mdad&aude (WHO, 1998), para o
marco de andlise das condi¢cbes de saude coletsexrean baseadas nas dimensdes de (a)
estado de saude; (b) determinantes da sauder(o¥yos e oferta do sistema de saude; e (d)
utilizacdo de servicos, dimensdes estas incorpsradgresente estudo, ainda que de forma
incompleta e parcial.

Tal condicdo incompleta deve-se, efetivamentefuacio de geracdo e acesso a
informacdes em salde em paises com forte restoig@onentaria setorial como o Brasil.
Indicadores quantitativos de morbi-mortalidade lzamsese emcontagemde casos de
doenca ou de 0Obitos, 0 que pressupde etapas aesedi® acesso da populacdo aos servicos
de salde, a deteccdo diagnéstica e ao registremsisto do evento. Diferenciais na
gualidade de qualquer uma destas etapas prejudiconte essencial do indicador, em
termos de validade, confiabilidade, mensurabilidadelevancia, custo-efetividade,
integridade e consisténcia interna (RIPSA, 2002is Trequisitos, em tal cenario
desfavoravel, ensejam, em parte da comunidaddfaarg setorial, ceticismo na utilizacédo
destas medidas; entretanto, a centralidade do estesdindicadores, nas a¢des praticas e

reflexivas no campo da salude, recomenda a proposiedtratamentos inovadores na
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melhoria dos atributos essenciais dos registrossgmem como substrato & composicao

dos indicadores de morbi-mortalidade, desafio tastdeém enfrentado no presente estudo.
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2. Objetivo

2.1. Objetivo geral

Analisar a associagdo entre variaveis socio-ecarasme de assisténcia a saude e

indicadores de morbi-mortalidade nos municipio8dsil, para o ano de 2001.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Objetivo do Artigo 1

Desenvolver uma metodologia de correcdo de subtregpara o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), e de redisigho das causas mal definidas de
morte e internacdo, respectivamente, para o SIMam @ Sistema de Informacgbes

Hospitalares do SUS (SIH-SUS), com aplicacdo eral mwnicipal.

2.2.1. Objetivo do Artigo 2

Especificar um conjunto de cinco modelos de regeessultinivel para a anélise da
associacao entre indicadores sociais e de asssi@saude e as taxas de mortalidade por
(a) doencas infecciosas e parasitarias, (b) naaplas(c) doencas do aparelho circulatorio,
e as taxas de internagdo por duas doencas senatvdimtamento ambulatorial — (d)
doencas infecciosas intestinais e (e) diabetestusel#t para os municipios brasileiros em
2001.
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3. Artigo 1: Sistemas de Informacdo em Saude do Bs#& informagdes
incompletas e estratégias de correcdoHéalth Information Systems in Brazil:

incomplete information and correction strategies

3.1. Resumo

Os sistemas de informacdo em saude (SIS) do Bésiima ferramenta estratégica
para a andlise das condicbes de saude no paisdicpotone a definicdo de politicas
setoriais. E inegavel o esforgo intensivo, realizpdlo sistema brasileiro de satde ha pelo
menos trés décadas, para o desenvolvimento, imptagé, manutengdo e aprimoramento
dos SIS em ambito nacional, com expanséo da cobatts eventos de saude registrados.
Entretanto, os SIS tém sido constantemente quesii@enem relacdo a sua capacidade de
observacao dos eventos em saude, principalmenfarero de problemas de sub-registro
e de qualidade do registro da causa de morbidadeodialidade. O presente estudo propde
um conjunto de técnicas estatisticas de corre¢&ulleegistro e redistribuicdo de causas
mal definidas para o Sistema de Informac¢0es soluaktiade (SIM) e para o Sistema de
Informagbes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) no cdojudos municipios brasileiros,
utilizando-se os dados existentes para o ano dé. 20ase da técnica utilizada é uma
aplicacdo modificada dos estimadores bayesianosriengpde James-Stein para eventos
em areas geograficas delimitadas. Como etapa iatkéna do processo de redistribuicdo
das causas mal definidas de morte e internaca@unuo-se agregar 0S Mmunicipios
similares em termos de piramide populacional, comutdizacdo da analise de
conglomerados. Para o SIM, obteve-se um acréscenb5db71 Obitos, resultando num
percentual de correcdo de sub-registro de 5,85% @fietivo nas faixas etarias extremas
(menores de 5 anos = 8,06%; 70 anos e mais = 6,3B&)causas perinatais (8,70%) e mal
definidas (8,03%), e nos Estados do Maranhdo (W)6Bahia (9,50%) e Alagoas
(8,79%). Com a redistribuicdo das causas mal difinde 6bito, houve modificacdo na
estrutura da mortalidade proporcional das regidegeNe Nordeste, com aumento da
proporcéo de 6bitos por doencas do aparelho ct@ridee reducdo para as causas externas
e perinatais. A redistribuicdo das causas mal defn de internacdo ndo alterou a

morbidade hospitalar proporcional. Os resultadosaleecdo de sub-registro apresentaram
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consisténcia em relacdo aos achados de literatoraermos de faixas etarias, causas e
regides do pais mais acometidas. Em relagcédo anbdisdo das causas mal-definidas de
morte e internagdo, observou-se coeréncia espaecialeordenacdo da mortalidade
proporcional, mas ndo houve efeito sobre a morkeidexpitalar proporcional. Considera-
se este método passivel de aplicacdo nos SIS aigigl que pode ser implementado em
rotinas computacionais que facilitariam a utilizap&la area de gestdo do SUS. Entretanto,
alguns aprimoramentos podem ser considerados, eomecorporagdo de outros métodos
de estimativa a partir de dados incompletos, parareas de baixa cobertura dos SIS, e a

aplicacéo dos estimadores considerando-se a digéii espaco-temporal dos eventos.

3.2. Abstract

Brazilian Health Information Systems (HIS) are ratgtgic tool for analysis of local
health situation and policy decision orientatioreviErtheless, HIS are criticized regarding
their ability in health events description, maiblgcause of existence of under-registration
and bad quality in morbidity or mortality causeisty. This study presents the use of a set
of statistic techniques for under-registration eotion and relocation of undefined causes
of morbidity and mortality in Mortality Informatiosystem and Unified Health System -
Hospital Information System for all Brazilian muipalities in 2001. The basic technique is
a modified application of James-Stein empirical &aestimators for events in defined
geographic areas. As an intermediate step for agtwt of undefined causes of morbidity
and mortality, municipalities were aggregated byndgraphic structure using cluster
analysis. For the Mortality Information System,narease of 55.671 deaths was obtained,
resulting in a under-registration correction of38@ that was more effective at extremes of
age (0 to 4 years old = 8.06%; 70 years old andemo6.35%), for neonatal causes of
death (8.70%) and undefined (8,03%), and for theeStof Maranhao (10.60%), Bahia
(9.50%) and Alagoas (8.79%). With relocation of efimted causes of mortality, the
structure of proportional mortalidy was modified Northern and Northeastern regions,
with increase in proportion of deaths by circulgtdiseases and reduction for external and
neonatal causes. Relocation of undefined causémsyital admissions for the Hospital

Information System has not altered hospital propoal morbidity. The results of under-
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registration correction for the Mortality Informati System were consistent with previous
studies, in terms of age, causes and geographés.aRelocation of undefined causes of
death was spatially coherent, but there were necefin hospital proportional morbidity.

This method is applicable for HIS in Brazil, andcén be implemented in computational
algorithms that would make it usable for policy iden institutions. Some improvements,
however, could be considered, as association witieromethods of estimation from

incomplete data, in areas with low HIS coveringaarestimation method based on time-

space event distribution.

3.3. Introducéo

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) brasilsSBo uma ferramenta
estratégica para a gestdo do sistema de saudeng®lméo informacdes sobre mortalidade,
nascimentos vivos, doencas de notificagdo compalsdnternacdes hospitalares e
producdo ambulatorial do Sistema Unico de Saud&)Stbbertura vacinal, acdes basicas
em saude e orcamento, entre outras, coletadasdenotterritério nacional, os SIS podem
contribuir nas definicbes de prioridades em saindeorganizacdo da assisténcia e na
efetivacdo das acdes de controle e avaliacao (tdimesda Saude, 2004).

Com a implementacéo do SUS, fez-se necessarigaaipacdo dos SIS em todo o
territorio nacional; dessa forma, seria garantiad@l@ertura universal dos dados referentes
as acdes do sistema de saude. Tal necessidadepaimdanece um desafio, ndo obstante o
importante esforco setorial de alimentacdo, methata qualidade, processamento e
publicacdo dos dados em saude brasileiros, atrdwéBepartamento de Informacéo e
Informatica do SUS (DATASUS). Note-se que, comniigel de cobertura, o setor saude é
capaz de obter indicadores de saude referenciadtsnpo e no espaco, 0 que permite sua
utilizacdo na estimativa de tendéncias do perfildespioldgico, considerando as
especificidades regionais, reconhecidamente dedgramnta em um pais que apresenta
imensa desigualdade social, refletida evidentemeogeindicadores de saude (Lucchese,
2003).
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Os indicadores de morbi-mortalidade mais comumealigulados no pais tém seus
numeradores provenientes de dois SIS: o Sistenfalenacdes sobre Mortalidade (SIM)

e o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS &RIB).

3.3.1. Sistema de Informacgdes sobre Mortalidad®l)SI

Primeiro sistema de informag&o em saude criadorasilBem 1975, tem o objetivo
de coletar, processar e sistematizar os dados swiwe 0s Obitos ocorridos no territorio
nacional. O instrumento de coleta de dados do Sé\Déclaracdo de Obito (DO), que deve
ser preenchida para todos os tipos de 6bito, iveuss fetais. A DO é preenchida em trés
vias, sendo que uma delas € encaminhada paraeté8ecMunicipal de Saude, que digita,
processa e envia os dados de seu municipio paecrat&ia Estadual de Saude; esta
consolida os dados de todos os municipios perteggen sua Unidade da Federacdo e
encaminha ao Ministério da Saude, que realiza aatiolacdo dos dados nacionais e 0s
publica através do DATASUS (Ministério da Saud€1)0

O SIM prové a maior parte dos dados utilizados pagtaboracdo de diagndsticos
sobre a situagado de saude no pais, desde os maigabtes até os de maior especificidade
e profundidade (Mello Jorge, Gotlieb & Laurenti,020 Ministério da Saude/Inca, 2003;
Francisco, Donalisio & Lattorre, 2003; Vidaet al, 2003; Ministério da Saude, 2004). A
despeito deste sistema ja se encontrar estabelbéidon longo periodo, do consenso a
respeito da sua importancia como instrumento dgéwiga e gestdo em saude, e da alta
adesdo dos servigos e profissionais de saude apreenchimento, ha uma estimativa
oficial de 17,7% de sub-registro do total de ébdosrridos anualmente no pais para o ano
de 2001 (Ministério da Saude, 2004), além dos probt de preenchimento incompleto
das informacgdes, especialmente no que se refemisa dasica de morte (Mello Jorge,
Gotlieb & Laurenti, 2002a; 2002b).

Estas limitagGes restringem a utilizagdo mais amplste sistema de informacao,
requerendo, segundo alguns autores, sua substitoigdao menos complementacdo por
inquéritos de morbi-mortalidade de base populati(vi@cava, 2002). Entretanto, o alto
custo destes inquéritos para um pais de grandeenddas como o Brasil o tornam

praticamente impeditivos em épocas de contencdgedersos para as areas sociais
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(inclusive para a saude) e para a pesquisa acaaéritio a atual (haja vista a auséncia de
periodicidade de um estudo essencial como a Pesdssisténcia Meédico-Sanitaria
[AMS], cujo ultimo resultado remete ao ano de 2@03ue tende a ser substituido pelo
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude $ENEnN registro continuo nos
moldes dos sistemas de informacdo aqui consideratkie significa que devem ser
encontradas alternativas metodologicas consisteputesaprimorem a qualidade de dados
do SIM no pais, de forma a permitir seu uso de &#ommenos restritiva em estudos

epidemioldgicos nacionais.

3.3.2. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUSFUS)

Este sistema de informagdo originou-se de um sestelm faturamento das
internacOes hospitalares realizadas nos hospibageaiados ao antigo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS& partir de 1991, com a
implementacdo do SUS, todas as internacbes haspalealizadas pelo setor publico
foram sendo gradativamente registradas neste sisteratualmente, todas as internacoes
hospitalares pelo SUS sé&o registradas neste sist@fittalmente, considera-se que 70%
das internacdes hospitalares no pais sejam readizgzblo SUS (Ministério da
Saude/SEADE, 2002). O documento-fonte do SIH-SU& Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AlIH), preenchida pela unidade de sajigesolicita a internagao.

Como a AIH ainda mantém a funcéo de ser um instntonge faturamento, o SIH-
SUS néo apresenta sub-registro; pelo contrarioe@efaria de Assisténcia a Saude,
responsavel pela gestdo da assisténcia a sauddyae3n elaborado, de forma continua,
regras para evitar o pagamento de internacOes talasps irregulares (Ministério da
Saude/Secretaria de Assisténcia a Saude, s/d).p8oapais limitacdes consistem em nao
incorporar os estimados 30% de internacdes hoaptabcorridas no subsistema de saude
suplementar (privado) e apresentar preenchimemaripleto de campos, assim como o
SIM (Mathias & Soboll, 1998). Apesar destas limitag, o SIH-SUS vem sendo
amplamente utilizado ndo apenas em estudos sobassigténcia hospitalar publica
brasileira (Gouvéa, Travassos & Fernandes, 199dodsguyet al, 2002) e em analises

econbmicas em saude, especialmente acerca do onpachdmico das causas externas
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(lunes, 1997; Feijo & Portela, 2001), mas tambémaderramenta auxiliar na estimativa
de indicadores de saude como mortalidade neondtthle(Schramm & Schwarzcwald,
2000), incidéncia de doencgas (Ferreira & Porte@89) e € mesmo encarado como um

importante instrumento de vigilancia a saude (Msedal, 2000).

3.3.3. Métodos de correcdo de sub-registro e ratligtdo de causas mal definidas

Metodologias tradicionais de correcdo de sub-negide Obitos utilizam técnicas
demogréficas diversas, ja tendo sido aplicadasraci de Brass e a de Coubarge e Fargues
nos dados brasileiros de mortalidade (Vieira Q02 Abreu & Rodrigues, 2000). Nas
atuais estimativas de mortalidade elaboradas p®dtituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a técnica de Brass foi a @d& para a correcdo do sub-registro dos
oObitos (Oliveira & Albuquerque, 2003).

O que se nota, na utilizacdo destas metodologigsjmeiramente, a existéncia de
pressupostos que nao condizem com a realidade naépidgica nacional, como
fecundidade constante e variacao linear da moatddid Formiga, 2003), e a exigéncia de
dados censitarios, o que, no caso brasileiro, dimiestimativa direta de probabilidade de
morte, que € obtida com periodicidade decenal. &aenos intercensitarios, sdo utilizadas
interpolagdes e técnicas similares, ou seja, estiasaindiretas. Além disso, a mortalidade
estimada pelo IBGE através desses métodos, ataremio, ndo permitiu a identificacdo

do risco de morte especifico por causa, 0 queeneiss em estudos epidemioldgicos.

Em relacéo as causas mal definidas, nota-se quelasianitacées para o uso mais
intensivo, tanto do SIM, como do SIH-SUS, é o meeepchimento dos instrumentos de
coleta de dados (Mathias & Soboll, 1998; Barrosnefies & Lima, 2001). Desta forma, as
estimativas de taxas especificas de morbi-mortddidaor sexo, idade e causa de Obito
apresentam restricdes consideraveis.

Técnicas simplificadas de correcdo dos dados intog) como a realocacéo dos
Obitos ou internacdes por causas mal definidasnslega distribuicdo proporcional dos
Obitos ou internacdes com causas definidas, n&omem consideracdo o fato de que a

probabilidade de registro incompleto da causa de 6h internacéo, provavelmente, ndo é
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constante para cada causa especifica. Em relagéortalidade, Obitos maternos, por
exemplo, sdo alguns dos mais mal-informados no @G&renti, Mello Jorge & Gotlieb,
2000), enquanto que as causas externas podem rgpreseenor probabilidade de mau
registro, pelo fato que os Obitos ndo naturais meokrigatoriamente ser encaminhados ao
Instituto Médico-Legal ou a um perito designadoigisdmente para a identificacdo da
causa mortis(Drumond Jr. et al., 1999). Em relacdo a confidhie dos diagndsticos
informados nas AlHs, estudos sobre o tema apresenesultados insatisfatérios (Laurenti,
Mello Jorge & Gotlieb, 2004a; Melo, Travassos & \@dino, 2004; Veras & Martins,
1994). Sendo assim, devem ser buscados métodagetechimento de dados incompletos
gue levem em conta diferentes probabilidades der@uga do mau preenchimento, se
possivel com o aproveitamento das outras infornggéeistentes sobre o perfil

demogréfico e epidemioldgico da area considerada.

Este estudo se prop0s a elaborar uma metodologitardecdo de sub-registro dos
Obitos e de redistribuicdo das causas mal definildasnorte e internacdo que, embora
utilize diversos métodos quantitativos, pode sstesiatizada em rotinas computacionais,
permitindo sua utilizacdo na gestdo do sistemaadees assim como sua replicacdo ao
longo do tempo e por diversos pesquisadores, s@juizps para a continuidade dos
esforcos em direcéo a reducdo do sub-registrovefatnda existente em algumas areas do
pais, e da melhoria da qualidade do registro aigles dados que alimentam os SIS. Os
dados do SIM e do SIH-SUS de 2001 foram utilizamao referéncia para este estudo.
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3.4. Método

3.4.1. Correcgéo de sub-registro do SIM

A correcao de sub-registro proposta utilizou umatétbayesiano de estimativa do
numero de eventos em areas geogréficas delimitadasstimadores bayesianos empiricos
de James-Stein (Efron & Morris, 1975).

De acordo com Marshall (1991), o estimador de J&éBteim promove uma
contracdo globaldos estimadores do nimero de eventos de pequeses &m direcdo a
uma média global relativa a grande area, compostatquas as areas menores. Esta
caracteristica do estimador de James-Stein € extnemte oportuna numa situacdo em que
a média global é fortemente influenciada pelosrealalas pequenas areas que apresentem
maior tamanho populacional, como é o caso do nUneKEbitos por municipio.

Isto significa que as taxas de mortalidade das &ffed da Federagéo brasileiras séo
mais influenciadas pelos municipios populosos, carapitais, outros municipios das
regides metropolitanas e cidades médias, do gas petas de mortalidade dos municipios
com pequeno contingente populacional. Coincidenégneno SIM apresenta menor sub-
registro nas areas mais desenvolvidas do territ@@onal (Szwarcwaldt al, 1997) que,
no caso brasileiro e no nivel municipal de desag&g, correspondem as capitais, outros
municipios da regido metropolitana e cidades médigzecialmente as do Sul e Sudeste
(Andrade & Serra, 2001; Ipea/IBGE/Unicamp, 2002).

Portanto, pressupfe-se que, considerando-se a dénida Federagdo, ou a
mesorregido, como grande area, e contraindo-sxas tle mortalidade dos municipios em
relacdo a esta meédia (fortemente influenciada pelosicipios onde o SIM apresenta
melhor cobertura), teremos 0 aumento do nimerobitesdbnos municipios sujeitos ao
maior sub-registro, a saber, 0s municipios pequenos

Um ajuste, entretanto, é proposto para 0 caso decipios em que a contracao
para a média da Unidade da Federacgdo, ou da mgiorreenham reduzido suas taxas de
mortalidade. Permitir tal reducédo na taxa seriaivadgnte a eliminar, arbitrariamente,
registros do SIM, o que prejudicaria a correcacsdle-registro proposta e, mais ainda,

reduziria artificialmente o nimero de ébitos em iojmios com taxas de mortalidade mais
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altas do que a taxa de mortalidade média da grarede eliminando parte importante das
diferencas entre as unidades de observacéo. esta,fvalores obtidos para o nimero de
Obitos em um municipio, através dos estimadore¥adees-Stein, que sejam inferiores ao
namero de obitos informado pelo SIM, foram desptega Como resultado geral deste
ajuste, o numero total de ébitos do pais tendenzeatar, pois somente serdo permitidos
acréscimos, e nunca reducgdes, ao niumero de ohiteada municipio.

Optou-se por realizar o procedimento de correcaosdb-registro do SIM,
adotando-se como grande area a mesorregiao, qdezpraima estimativa mais eficaz do
gue pelo uso da Unidade da Federacao. Isto ocorgu valores altos de variancia nas
taxas das pequenas areas reduzem a eficacia daéatmntracdo (“c”) do estimador de
James Stein, que tem a funcdo de aproximar o daldaxa da pequena area do valor da
taxa da grande area. As Unidades da Federacaolebessi apresentam grande
heterogeneidade de taxas de mortalidade especffrasausa, fendmeno intensamente
reduzido quando a mesorregido é considerada aei@m@d para o estimador de James-
Stein.

Esta correcao foi efetuada, por municipio, paradadpitulo da 102 Revisdo da
Classificagdo Estatistica Internacional de DoergaBroblemas Relacionados a Saude
(CID-10) (OMS, 1994) em cada faixa etéria, de forngermitir dois procedimentos
posteriores: a redistribuicdo das causas mal dieinile Obito e a padronizacdo das taxas de
mortalidade especificas por causa obtidas ao diogirocesso. E importante salientar que
mesmo 0s 6bitos que registrem, como causa basidgyos referentes ao Capitulo XVIII
da CID-10 (Sintomas, sinais e achados anormaixames clinicos e de laboratorio, ndo
classificados em outra parte), ou seja, os obiwosausas mal definidas, foram submetidos

ao processo de correcao de sub-registro.

A utilizacdo uniforme, em todos os municipios Heasis, de uma técnica de
correcao de sub-registro como a proposta acima podla conter distor¢cbes, como, por
exemplo, estimar proporgdes de sub-registro sigslpara areas que apresentem diferentes
coberturas do SIM (Duaret al, 2002). Portanto, optou-se por ponderar a correbéida
por critérios de qualidade preestabelecidos p&#b
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Em estudo sobre as informacdes nacionais para talidade infantil, Szwarcwald
et al. (2002) postularam cinco critérios de adequacaSitdbe do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC):

(a) Taxa bruta de mortalidade, padronizada por idadepmgue 6,75 Obitos por
1.000 habitantes, sendo a taxa de 4 Obitos pof habitantes o limite minimo
aceitavel;

(b) Desvio médio trianual da taxa bruta de mortalidageaor que 10%;

(c) Taxa de natalidade maior que 16 nascidos vivod @00 habitantes;

(d) Desvio médio trianual da taxa de natalidade menerld%;

(e) Proporcao de 6bitos por causas mal definidas npre0%.

Estes parametros foram adaptados para o presémi®.eSomo nao foi realizado o
calculo da taxa de mortalidade infantil, ndo hongeessidade de correcdo dos dados sobre
nascidos vivos; portanto, os critérios referentéaxa de natalidade n&o foram utilizados.
Além disso, como neste estudo se optou pelo rafedemspacial dos indicadores,
substituiu-se o desvio médio trianual pelo deseamtrolado por faixa etaria e causa de
morte, da taxa de mortalidade do municipio em &lag taxa de mortalidade da
mesorregido. Criou-se um escore de valor maxinmodé;ativo de inadequag¢do maxima do

SIM, que pontuou 0s municipios de acordo com osistgs critérios:

(a) Taxa bruta de mortalidade, padronizada por idagaomque 4 Obitos por 1.000
habitantes = 2; ou taxa bruta de mortalidade, pazirda por idade, entre 4 e
6,75 Obitos por 1.000 habitantes = 1

(b) Desvio da taxa de mortalidade especifica, por fat&aa e causa, do municipio
em relacdo a mesorregido, maior ou igual a 10% =1

(c) Proporcao de 6bitos por causas mal definidas noaiggual a 20% = 1

O valor do escore, para cada municipio, era obgidla soma das pontuacfes
referentes aos itens (a), (b) e (c) acima descriogonderacgéo utilizada para os 6bitos

corrigidos seguia, portanto, a seguinte férmula:
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Obitos corrigidos com ponderacéo = Obitos corrigiigescore de adequacéo do SIM / 4)

Ao final deste processo de correcdo de sub-regissoobitos corrigidos com
ponderacdo eram somados aos Obitos constantesead&IM, para cada municipio, por

faixa etaria e causa de 0Obito segundo o Capituf@lBal0.

Apoés essa etapa, o valor final obtido foi considera valor real de Obitos em
determinado municipio. Partindo-se da hipotese uke @ areas economicamente mais
desfavorecidas apresentam maiores taxas de madalidmas também as maiores
proporcbes de sub-registro, pode-se chegar a &#wclde que a base de dados néo
corrigida ndo reflete as reais diferencas na nidadé existentes no pais, pois 0s
indicadores de mortalidade das areas de menor\d#genento ficam artificialmente mais
préximos daqueles das areas mais desenvolvidasmomamente; apds a correcao de sub-
registro aqui proposta, este problema foi consisgnaente reduzido e a dimenséo real das

desigualdades de risco de morte no Brasil pédmaer bem evidenciada.

3.4.2. Redistribuicéo das causas mal definidasl¥eSSIH-SUS

Optou-se, neste estudo, por uma proposta de gélivdos estimadores de James-
Stein para a redistribuicdo dos 6bitos e interragdacionados ao Capitulo XVIII da CID-
10. Para este procedimento, os municipios brassléaram reagrupados, criando uma nova
configuracdo de grande area que ndo a mesorragiem utilizado anteriormente para o
procedimento de correcdo de sub-registro. Procseoobter agregados de municipios que
apresentassem identidade em termos da sua sitnagé&ocesso de transicdo demografica,
pois, de acordo com a teoria da transicdo demagréfpidemioldgica, a estrutura
populacional define os modos de adoecer e mori#n gue a maior parte das doengas sao
especificas para cada periodo de vida (Wood & Qayyda999; Chaimowicz, 1997).

Para a obtencao dessa nova configuracao de ageedaduunicipios, utilizou-se a
analise de conglomeradadusterg. O proposito desta analise é indicar o pertencimde

uma determinada unidade priméaria de observacaaesndaado conjunto, denominado
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conglomerado. A definicdo destes ndo seafgmiori, mas ocorre no proprio processo de
analise: unidades de observacdo mais similares sntendem a se agrupar em um mesmo
conglomerado.

De modo simplificado, podemos imaginar esta anaisedo efetuada em um
conjunto den unidades de analise que apresentem duas varigueiserao utilizadas para
a obtencéo dos conglomerados. Os valores destasaiarpodem ser apresentados sobre a
abscissa e a ordenada de um plano cartesiano bisional, de modo que cada unidade de
observacédo seria representada como um ponto. Ram@onjunto de observacdes cgm
variaveis, as unidades de observacdo formariam muwam de pontos (denominados
objetos) em um espaco de dimenpa@bjetos mais proximos entre si tendem a formar um
mesmo conglomerado, sendo que o limite do congladecé definido pelo método de
analise empregado.

Neste estudo, foi utilizado o método de médias, asnsimples e comumente
utilizado, que elabora os conglomerados a partimédias das varidveis e de distancias
euclidianas quadradas entre as unidades de ob8ervag espaco multidimensional
(Everitt, 1980).

Os municipios de cada macrorregido foram considerads unidades de
observacao, e as variaveis utilizadas para o pmoesdo de formacéo dos conglomerados
foram as propor¢gdes de populacdo em cada sexoa d#aria quinquenal, multiplicadas
por 100, de forma a comporem porcentagens, vistoagandlise de conglomerados ndo
discrimina adequadamente observacfes com valoresirde/eis muito préximos, como
ocorre quando as propor¢des sdo mantidas em dewssvariginais, entre 0 e 1.

Caso algum municipio ndo se agregasse a nenhumloomrgdo, ou fossem
formados conglomerados com apenas dois municipimsambos 0s casos estes eram
unidos ao conglomerado mais préximo em termos stémtiia euclidiana ao quadrado. Esta
informacao era provida pela aplicacdo utilizadapaglizar a andlise, o SRSerséo 8.0
(SAS Institute Inc., 1999). Este procedimento s#ifjagou em fungdo de um requisito
necessario a obtencéo dos estimadores de Jamesefsieiseria realizada na proxima etapa
da redistribuicdo: as grandes areas devem contaiuco nimero de pequenas areas maior
do que 2, sem o que parametros intermediariostolaativa ndo podem ser obtidos.
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Dessa forma, foram obtidos 5 conjuntos de conglades, um para cada
macrorregido brasileira, com 0s respectivos muitisipertencendo univocamente a um
conglomerado, assim como 0s demais municipios pes@ntassem estrutura populacional
similar.

De posse desse resultado, o procedimento de caotdas taxas de mortalidade e
internacdo por Capitulo da CID-10 dos municipiassiteiros, em dire¢cdo aos respectivos
valores dos conglomerados a que pertenciam, fouafe. Como, para esta etapa, nao
havia necessidade de correcdo de sub-registrojtpesa que as taxas obtidas para cada
municipio variassem livremente. Tal procedimento fidi efetuado para os Obitos e
internagOes referentes ao Capitulo XVIII, visto geas valores finais, ja obtidos ao fim da
correcao de sub-registro, seriam, na atual etagahistribuidos entre todos os o6bitos e
internagBes pertencentes aos demais Capitulosida @l

Ao final deste procedimento, cada municipio apresen uma distribuicdo
proporcional de 6bitos e interna¢des por causas definidas que pode ser considerada
“ajustada” em termos de sua estrutura populacional que ndo pode ser adotada como
resultado final, por duas razdes: (a) municipiom daxas extremamente elevadas de
mortalidade ou de internacdo informadas ao SIM eSH$-SUS poderiam, ainda, ser
artificialmente reduzidos pelo segundo procedima@®aontracdo em relacdo a média do
conglomerado; (b) até esta etapa, ndo estdo seoahputados O6bitos efetivamente
informados e com sub-registro corrigido, e intedesg efetivamente informadas, com
causas referentes ao Capitulo XVIII da CID-10.

Assim, o perfil epidemiologico de mortalidade e bidade hospitalar proporcional
até aqui obtido foi apenas utilizado para a rebisigdo dos Obitos e internagcbes com
causas mal definidas, mediante critério propordjange agora pode ser utilizado, pois se
considera o perfil epidemioldgico das informacgdes distemas ajustado a realidade dos
municipios.

Dessa forma, criou-se um “fator de redistribuic&@acdusas mal definidas” definido
como a proporgao de oObitos ou internacdes por sdaesa definidas, por Capitulo da CID-
10, obtida ap6s o segundo procedimento de contidagitaxas de mortalidade e internagéo

hospitalar para os conglomerados.
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O nuamero de 6bitos finais, por Capitulo da CID-d@thaausas bem definidas péde,

portanto, ser obtido através da seguinte formula:

Obitos finais de um Capitulo da CID-10 com causas befinidas = 6bitos com correcéo
de sub-registro para este Capitulo + [“fator ddstauicdo de causas mal definidas” x
total de Obitos com correcdo de sub-registro pa&Zapitulo XVIII da CID-10].

Internacgdes finais de um Capitulo da CID-10 comsaaubem definidas = internacoes
informadas ao SIH-SUS para este Capitulo + [“fater redistribuicdo de causas mal
definidas” x total de internacdes informadas ao-SWH para o Capitulo XVIII da CID-
10].

E importante salientar que a correcdo de subtregisio foi efetuada para as
internacdes hospitalares, visto que o SIH-SUS péesanta sub-registro, como discutido
anteriormente.

Entretanto, caso haja interesse em analisar desfede morbi-mortalidade mais
desagregados que o Capitulo da CID-10, exige-senawa redistribuicdo dos obitos ou
internacdes acrescentados, tanto os oriundos decéorde sub-registro do SIM, como da
redistribuicdo do Capitulo XVIII para o SIM e o SBUS. Nao é possivel atribuir estes
Obitos ou internagcfes a um determinado grupameagmdstico dentro de um Capitulo da
CID-10 de causas bem definidas, somente com asnafes disponiveis de sexo e faixa
etaria.

Optou-se por realizar, como exemplo, a técnicaedistribuicdo de internacdes
acrescentadas para os Capitulos | e IV, de modealca-las entre 0os agrupamentos
diagnésticos referentes a estes Capitulos, comsvigtobter o nimero de internacdes
definitivas para dois desfechos: as doencas irdsasiintestinais (codigos A00 a AQ9) e
diabetes mellitus (codigos E10 a E15).

Para isso, as internagdes com causas relativa@agitilos | e IV foram submetidas
a novo processo de contracdo das taxas de interamaagrupamento diagnostico e faixa
etaria, de forma a permitir a realocacdo dos Ohitosles acrescentados, oriundos da

redistribuicdo prévia do Capitulo XVIIl. De formadoga ao processo anterior, foram
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considerados, como grandes areas, os conglomeobtidss por similaridade de estrutura

populacional.

Para a coleta e processamento dos oObitos do Sikk enternacdes do SIH-SUS
utilizou-se o aplicativo TabWin versédo 3.01 (Migisb da Saude, 2003). O aplicativo
utilizado para a elaboracéo dos algoritmos de téldos estimadores de James-Stein para
os dados mortalidade e mortalidade, e das etassripoes de ajuste da correcao de sub-
registro, foi o Microsoft Excef’ 2002 (Microsoff Inc., 2001).

3.5. Resultados
3.5.1. Correc¢ao do sub-registro do SIM

Em 2001, foram informados ao SIM 952.194 ébitosmCa correcdo do sub-
registro realizada, obteve-se um total nacionall @7.865 6bitos (correcédo de 5,85%).
Esta correcdo apresentou variacdes por faixa etanisa de morte e area geografica.

Em relacdo a idade, nota-se que 0s maiores peaiglel correcdo de sub-registro
foram observados entre as faixas etarias extrefmige os menores de 5 anos, obteve-se a
maior correcdo de sub-registro (8,06%). Apos edddd, h4 uma queda na proporgédo de
correcdo na faixa etaria de 5 a 9 anos, apos dhuena maior correcdo para as idades
entre 10 e 24 anos. As faixas etarias posteriogéaein uma curva de correcdo de sub-
registro que apresenta tendéncia crescente. Eaggotamento foi observado em todo o
territorio nacional, com algumas variacdes: evigese melhor nas Regides Norte e
Nordeste; no Sudeste, principalmente, a tendérc@abscimento da proporgcédo de correcao

de sub-registro ao longo das idades acima de Zlé@aneenos evidente (Tabela 1.1).

Tabela 1.1. Proporcao (%) de correcao de sub-registdo Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade, segundo faixa etaria e macrorreégo. Brasil, 2001.

Faixa etaria Macrorregido Total
(anos) Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste
Oa4 8,38 10,20 6,74 6,32 5,59 8,06




43

5a9 3,88 2,03 4,09 0,62 0,93 2,72
10 a 14 2,48 2,11 4,43 3,62 2,05 3,23
15a19 7,16 6,50 5,42 5,81 4,21 5,79
20 a 24 6,95 7,46 5,12 3,31 2,43 5,45
25 a 29 4,65 5,00 3,31 2,11 3,23 3,67
30234 3,46 5,16 3,79 5,09 3,73 4,27
35a 39 3,49 5,09 4,57 4,58 4,11 4,60
40 a 44 4,76 6,32 4,17 3,77 3,14 4,54
45 a 49 4,46 5,91 5,07 3,76 4,55 4,98
50 a 54 4,76 7,21 4,37 5,10 3,55 5,08
55 a 59 6,13 7,72 4,04 4,46 4,82 5,06
60 a 64 7,21 9,68 4,13 5,33 3,88 5,69
65 a 69 6,70 10,19 4,66 5,71 4,88 6,11
70274 8,31 10,88 4,49 6,77 4,23 6,46
75a79 7,58 10,17 5,17 5,02 3,24 6,34
80 e mais 7,49 8,11 4,96 6,62 7,14 6,31
Total 6,65 8,41 4,73 5,45 4,55 5,85

Em termos de correcao de sub-registro por causa;seoque houve variacéo entre
as areas geograficas. As Regides Norte e Nordgstsemtaram, igualmente, grande
correcao do sub-registro dos Obitos por malformagdmgénitas (Capitulo XVII da CID-
10) e causas perinatais (Capitulo XVI); entretaatRegido Norte obteve corre¢do de sub-
registro importante para as causas mal definidasalitalidade (Capitulo XVIII), o que
ocorreu, no Nordeste, para as doencas do aparnetutatorio (Capitulo 1X). As Regides
Sul e Sudeste apresentaram padrbes analogos @gdmme sub-registro, com maiores
proporcbes para as causas perinatais, mal defiredgmra as doencas do aparelho
respiratorio (Capitulo X). A Regido Centro-Oesteeapntou padrédo diverso, com maior
correcdo para as causas perinatais, doencas delhepairculatorio e causas externas
(Capitulo  XX). Note-se que ndo houve correcdo dé-registro, em nenhuma
macrorregido, para as causas de oObitos improvas@isp as doencas do olho (Capitulo
VII) e do ouvido (Capitulo VIII); além disso, a cecdo do sub-registro foi pequena para
causas de Obito raras, como as doencas do sangp&ul@ Ill), transtornos mentais
(Capitulo V), doencas da pele (Capitulo XII) e ostasculares (Capitulo XIII). A corre¢céo
do sub-registro para as causas de morte materpé{{©axXV) também foi de pouca monta
(Tabela 1.2).
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A distribuicdo espacial da correcdo de sub-registostra que foram obtidas suas
maiores proporcdes nas Regibes Norte e Nordestep@amente, observa-se que, em
todo o territorio nacional, a mesorregidao que inelwapital da Unidade da Federacéo
apresentou menor correcdo de sub-registro, excata ps Estados de Rondonia,
Amazonas, Amapa e Alagoas (Tabela 1.3).

3.5.2. Redistribui¢do dos 6bitos com causas mahidefs do SIM

A redistribuicdo dos Obitos com causas mal dedimidlo SIM, através da
metodologia proposta, promoveu modificacdes noilpepidemiolégico da mortalidade,
expresso pela mortalidade proporcional por caussa Enodificacéo, entretanto, apresentou
variacdes regionais. De fato, houve alteracdesfwigtivas (e similares) da estrutura da
mortalidade proporcional por causa apenas paraegsO®s Norte e Nordeste, onde o
indicador apresentou importante aumento relativa pa doencas do aparelho circulatério
(Norte = +8,54%; Nordeste = +8,13%). Em ambas asranagides, houve importante
reducédo relativa do indicador para as causas paisn@Norte = -10,59%; Nordeste = -
13,19%) e externas (Norte = -7,64%; Nordeste =85%).

As Regibes Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentamaportamento diverso do
ocorrido nas Regifes Norte e Nordeste, embora gm&otre si. Para essas macrorregides,
a alteracdo da mortalidade proporcional foi pequespecialmente para as causas de 0Obito

de maior magnitude (Tabela 1.4).
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Tabela 1.2. Proporc¢ao (%) de correcéo de sub-registdo Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade, segundo causa de 6bito e macraggido. Brasil, 2001.

Causa de 0Obito Macrorregido Total
(Capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste
I. Algumas d. infecciosas e 4,65 6,30 4,61 3,11 3,71 4,78
parasitarias
Il. Neoplasias 7,43 9,08 3,97 5,07 3,52 5,13
lll. D. do sangue e dos 6rgaos 0,00 1,80 2,29 1,06 0,00 1,71
hematopoéticos e alguns transtornos
imunitarios
IV. D. enddcrinas, nutricionais e 2,50 9,84 4,99 5,79 2,90 6,16
metabolicas
V. Transtornos mentais e 0,00 1,43 3,72 0,68 0,44 2,37
comportamentais
VI. D. do sistema nervoso 0,00 1,24 4,38 1,06 0,38 2,75
VII. D. do olho e anexos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ,000
VIII. D. do ouvido e da apdfise 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
mastoide
IX. D. do aparelho circulatério 7,73 9,95 4,20 5,78 5,55 5,84
X. D. do aparelho respiratorio 5,76 8,04 5,23 7,27 4,67 6,11
XI. D. do aparelho digestivo 1,01 2,99 3,82 2,05 112, 3,11
XIl. D. da pele e do tecido 0,00 0,00 2,19 0,00 0,00 1,21
subcutaneo
XIll. D. do sistema osteomuscular e 0,00 0,42 0,92 0,39 0,00 0,62
do tecido conjuntivo
XIV. D. do aparelho geniturinério 0,82 1,59 3,81 13, 1,90 3,02
XV. Gravidez, parto e puerpério 0,00 1,13 2,84 0,00 0,00 1,33
XVI. Algumas afeccdes originadas 8,47 10,13 7,68 8,85 7,10 8,70
no periodo perinatal
XVII. Malformacdes congénitas, 11,60 11,19 5,10 3,55 2,14 6,42

deformidades e anomalias

cromossdmicas

XVIII. Sintomas, sinais e achados 8,76 8,85 7,00 7,71 4,89 8,03
anormais de exames clinicos e de

laboratdrio, ndo classificados em

outra parte

XX. Causas externas de mortalidade 5,89 7,64 482,385 5,54 5,65

Total 6,65 8,41 4,73 5,45 4,55 5,85

Tabela 1.3. Proporcéo (%) de correcao de sub-registdo Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade, segundo Unidade da Federacao easorregidoes (que incluem e néo
incluem a capital). Brasil, 2001.



Unidade da Mesorregibes Total
Federacdo Incluem capital N&o incluem capital

Rondénia 5,96 4,64 5,19
Acre 4,71 4,96 4,78
Amazonas 8,46 7,12 8,26
Roraima 1,98 6,25 2,78
Para 3,68 9,99 7,20
Amapa 2,70 1,54 2,66
Tocantins 4,61 6,33 5,79
Maranhao 9,99 11,07 10,60
Piaui 5,16 10,02 7,73
Ceara 3,36 10,80 7,96
Rio Grande do Norte 5,71 9,21 7,67
Paraiba 5,51 9,20 7,94
Pernambuco 3,06 10,67 7,37
Alagoas 9,31 7,65 8,79
Sergipe 5,80 8,30 6,59
Bahia 5,07 11,60 9,50
Minas Gerais 3,61 8,31 6,87
Espirito Santo 5,22 7,71 6,33
Rio de Janeiro 2,42 5,33 2,94
Séao Paulo 2,80 6,40 4,56
Parana 0,04 5,99 4,15
Santa Catarina 4,10 7,09 6,68
Rio Grande do Sul 5,18 6,59 6,00
Mato Grosso do Sul 1,18 8,91 5,97
Mato Grosso 3,40 5,91 4,83
Goias e Distrito Federal 2,89 7,51 3,96

46
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Tabela 1.4. Mortalidade proporcional (%) por causadem definidas, antes e apds a redistribuicdo daausas mal definidas de
morte, segundo macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de 6bit Macrorregiao

(Capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudestt Sul Centro-Oestce Brasil
Antes Apds Antes ApOs Antes Apdés Antes Apos Antes Aplds Antes Apods

I. Algumasd. infecciosas e parasitar 7,8( 7,62 6,67 6,4¢ 5,21 5,24 4,1¢ 4.1 29,9¢ 30,32 5,5/ 5,5¢

Il. Neoplasias 11,8¢ 12,01 11,9¢ 11,8¢ 15,7« 15,7¢ 18,5 1851 18,27 17,91 1511 14,8¢

Ill. D. do sangue e dos 6rgé

hematopoéticos e alguns transtornos 0,96 0,96 0,94 0,96 0,60 0,61 0,51 0,51 13,85 13,80,67 0,70

imunitarios

IV. D. endécrinas, nutricionais

546 5,71 7,45 7,84 5,67 5,73 524 527 9,59 9,71,935 6,16

metabdlicas

V. Transtornos mentais 03 037 087 08 08 09 087 087 646 650,850 0,85
comportamentais

VI. D. do sistema nervoso 1,2C 1,1¢F 1,27 1,17 1,61 1,5¢ 1,6¢ 1,6¢ 5,2¢ 5,2¢ 1,5 1,47
VII. D. do olho e anexos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 ,000 0,00 0,00 5,01 5,05 0,00 0,00
VIII. D. do ouvido e da apéfise mast¢ 0,0z 0,01 0,0z 0,0z 0,0z 0,0z 0,01 0,01 4,77 4,57 0,0z 0,0z

IX. D. do aparelho circulatério 24,07 26,1 30,28 32,78 32,57 32,88 33,47 33,67 1,5¢ 1,5¢ 31,66 32,4t
X. D. do aparelho respiratério 49z 4,9¢ 94¢ 98 115¢ 11,68 12,1f 12,28 1,5¢ 1,5¢ 11,0¢ 11,1Z
XI. D. do aparelho digestivo 10,5410,96 5,32 5,30 5,48 5,52 5,16 5,15 1,53 1,47 5,35,36

XIl. D. da pele e do tecido subcutaneo 0,25 0,24 250, 0,25 0,25 0,25 0,15 0,15 0,93 0,95 0,22 0,22

Xlll. D. do sistema osteomusculare 45 37 027 026 032 032 035 035 053 054,320 031
tecido conjuntivo
XIV. D. do aparelho geniturina 1,7¢ 1,82 1)5¢ 161 192 194 161 16: 0,2¢ 0,2¢ 1,77 1,7¢
XV. Gravidez, parto e puerpério 0,4 04 03 031 01 012 017 0,17 0,2t 0,2¢ 0,21 0,21
XVI. Algumas afecc¢bes originadas

periodo perinatal 10,15 9,08 6,69 580 3,01 288 268 2,64 0,12 0,12 4,20,02 4
XVII. Malformacdes congénita

deformidades e anomalias 1,99 1,75 1,25 1,09 1,03 0,98 1,16 1,14 0,02 0,02,181 1,10
cromossdmicas

XX. Causas externas de mortalidade 17,7%6,40 15,38 13,71 14,0113,64 12,09 11,87 0,00 0,00 14,42 13,77
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3.5.3. Redistribuicdo das internacdes hospitalatesn causas mal definidas do
SIH-SUS - por Capitulo e por agrupamento diagnéstias Capitulos | e IV da CID-10

Para o SIH-SUS, a redistribuicdo das causas niahidkes de internagédo por
Capitulo da CID-10 n&do determinou modificacdes iBtivas no perfil epidemiologico
da morbidade hospitalar do SUS, quando se analssamados agregados em nivel de
macrorregides. As proporcdes de internacfes poit@ap da CID-10 com causas bem
definidas de internagdo foram mantidas, ndo sdifa@mdo o resultado modificador do
perfil epidemiolégico encontrado para a mortalidéfigbela 1.5). O mesmo resultado foi
obtido para a morbidade hospitalar proporcional pgrupamentos diagndésticos dos
Capitulos | e IV da CID-10, no que se refere asteithuicdo das causas consideradas “mal
definidas” dentro destes Capitulos, somadas amatg@es previamente redistribuidas do
Capitulo XVIIl da CID-10 (Tabelas 1.6 e 1.7).

3.6. Discussao

Este estudo apresentou uma proposta de correcdobdesgistro dos 6bitos e de
redistribuicdo das causas mal definidas de moaadéice de morbidade hospitalar do SUS,
com o intuito de sugerir uma metodologia quantitatiplicavel a dois dos principais SIS
brasileiros, o SIM e o SIH-SUS.
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Tabela 1.5. Morbidade hospitalar proporcional do S\& (%) por causas bem definidas, antes e ap0s a rettibuicdo das causas
mal definidas de internacdo, segundo macrorregiadrasil, 2001.

Causa de internacgéo Macrorregido

(Capitulo da CID-10) Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Antes Apés Antes Apdés Antes ApO6s Antes ApOs Antes p8s Antes Apos

I. Algumas d. infecciosas e parasitarias 13,36 53,311,01 10,99 5,24 5,24 6,15 6,15 6,81 6,80 7,83 82 7,

Il. Neoplasias 2,12 2,12 2,63 2,64 3,71 3,72 3,98,993 2,72 2,73 3,24 3,25

Il. D. do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e

alguns transtornos imunitarios 0,65 0,65 0,55 0,550,65 0,65 0,64 0,64 0,58 0,58 0,61 0,61

IV. D. endécrinas, nutricionais e metabdlicas 1,87 1,87 2,41 2,42 3,07 3,08 2,32 2,33 2,74 2,75 2,64 .64 2

V. Transtornos mentais e comportamentais 0,94 0,944,79 4,81 9,77 9,77 6,01 6,01 5,12 5,12 6,65 6,66

VI. D. do sistema nervoso 1,12 1,12 1,17 1,17 2,412,47 2,73 2,73 1,64 1,64 1,96 1,96

VII. D. do olho e anexos 0,13 0,13 0,52 0,53 0,76 ,760 0,28 0,28 0,42 0,42 0,54 0,54

VIII. D. do ouvido e da apdfise mastéide 0,06 0,06 0,08 0,08 0,23 0,23 0,15 0,15 0,14 0,14 0,15 0,15

IX. D. do aparelho circulatério 5,28 5,30 7,67 7,7011,40 11,42 11,41 11,42 10,51 10,54 9,77 9,79

X. D. do aparelho respiratdrio 14,36 14,35 16,09 ,016 12,49 12,50 18,94 18,92 18,19 18,17 1521 15,19

Xl. D. do aparelho digestivo 8,67 8,68 7,96 7,97 238, 8,24 9,41 9,42 9,88 9,89 8,50 8,52

XIl. D. da pele e do tecido subcutaneo 1,13 1,13 041, 1,05 1,14 1,14 0,88 0,88 0,92 0,92 1,05 1,05

XIll. D. do sistema osteomuscular e do tecido

conjuntivo 2,09 2,09 1,80 1,81 2,29 2,29 2,41 2,42 1,98 198,132 2,13

XIV. D. do aparelho geniturinario 8,00 8,00 7,10 17, 5,83 5,84 6,12 6,13 7,16 7,17 6,52 6,53

XV. Gravidez, parto e puerpério 29,71 29,67 27,006,92 22,04 2195 17,76 17,74 20,76 20,72 23,28 23,2

XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo

perinatal 2,15 2,15 1,98 1,97 2,00 2,00 2,94 2,93 1,80 1,79,142 2,14

XVII. Malformagdes congénitas, deformidades

e anomalias cromossdmicas 0,40 0,40 0,45 0,45 0,72,72 0,61 0,61 0,60 0,60 0,59 0,59

XIX e XX. LesBes, envenenamentos e Causas

externas de morbidade 6,71 6,71 4,73 4,74 6,47 6,48,49 5,50 6,12 6,12 5,78 5,79

XXI. Fatores que influenciam o estado de salde
e 0 contato com 0s servigos de salde 1,28 1,29 1,01,01 1,49 1,49 1,75 1,75 1,91 1,91 1,41 1,41
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Tabela 1.6. Morbidade hospitalar proporcional do S& (%) por agrupamentos de causas bem definidas reéntes ao Capitulo
| (Algumas doencas infecciosas e parasitarias), a# e apos a redistribuicdo das causas mal definidds internacao, segundo
macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de internagdo Macrorregido

(Agrupamentos diagnosticos do Capitulo | Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

da CID-10) Antes Apés Antes Apdés Antes ApOs Antes Apl6s Antes pBs Antes Apos
A00-A09 D. infecciosas intestinais 59,76 59,72 80,069,99 44,57 4446 57,73 57,60 63,36 63,30 60,19,026
A15-A19 Tuberculose 1,16 1,16 0,92 0,93 460 4,622,101 1,11 1,50 1,51 1,96 1,97
A20-A28 Algumas d. bacterianas zoonéticas 0,34 0,340,26 0,26 0,54 0,54 1,38 1,38 0,21 0,21 0,48 0,48
A30-A49 Outras d. bacterianas 13,96 13,98 16,24 2816, 28,49 28,51 22,58 22,60 18,66 18,70 20,09 20,14
A50-A64 Infeccdes de transmissao

predominantemente sexual 0,31 0,31 0,41 0,42 1,07,07 1 0,50 0,50 0,31 0,31 0,57 0,58
AB65-A69 Outras d. por espiroquetas 0,00 0,00 0,01 ,000 0,02 0,02 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01
A70-A74 Outras d. causadas por clamidias 0,00 0,000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A75-A79 Rickettsioses 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,010,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A80-A89 Infecg¢Bes virais do SNC 0,33 0,33 0,46 0,461,64 1,64 1,62 1,63 0,82 0,82 0,92 0,93
A90-A99 Febres por arbovirus e febres

hemorragicas virais 5,63 5,63 3,61 3,61 1,00 1,00,050 0,05 1,33 1,33 2,58 2,58
B00-B09 Infeccdes virais caracterizadas por

lesBes de pele e mucosas 0,15 0,15 0,11 0,11 0,5253 00,21 0,21 0,41 0,41 0,25 0,26
B15-B19 Hepaitite viral 2,86 2,86 0,76 0,76 2,36 62,3 3,08 3,09 1,82 1,82 1,81 1,82
B20-B24 D. pelo virus da imunodeficiéncia

humana (HIV) 1,03 1,03 1,42 1,43 8,78 8,82 6,96 27,02,49 2,50 4,06 4,09
B25-B34 Outras d. por virus 0,10 0,10 0,12 0,12 30,20,23 0,20 0,20 0,09 0,09 0,15 0,15
B35-B49 Micoses 0,37 0,37 0,26 0,26 0,98 0,98 0,78,78 0,49 0,49 0,54 0,54
B50-B64 D. devidas a protozoarios 10,52 10,52 1,191,19 0,92 0,92 0,30 0,30 2,50 2,50 2,29 2,28
B65-B83 Helmintiases 0,12 0,12 0,26 0,26 0,55 0,5®,18 0,18 0,25 0,25 0,31 0,31
B85-B89 Pediculose, acariase e outras

infestaces 0,02 0,02 0,01 0,01 0,39 0,39 0,07 0,07 0,10 0,10,120 0,12
B90-B94 Seqiielas de d. infecciosas e

parasitarias 0,02 0,02 0,03 0,03 0,37 0,38 0,01 0,01 1,45 146,210 0,21

B95-B97 Agentes de infec¢des bacterianas,
virais e outros agentes infecciosos 3,32 3,33 3,873,87 2,95 2,96 3,24 3,26 4,19 4,18 3,51 3,51
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Tabela 1.7. Morbidade hospitalar proporcional do S& (%) por agrupamentos de causas bem definidas reémtes ao Capitulo
IV (Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicasantes e apos a redistribuicdo das causas mal defias de internacéao,
segundo macrorregido. Brasil, 2001.

Causa de internacgéo Macrorregiao

(Agrupamentos diagnosticos do Capitulo IV Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

da CID-10) Antes Apés Antes Apdés Antes ApOs Antes Apl6s Antes pBs Antes Apos
EO00-EO07 Transtornos da glandula tiredide 3,79 3,793,41 3,40 3,98 3,98 4,64 4,64 4,27 4,27 3,93 3,93
E10-E14 Diabetes mellitus 40,00 40,08 36,25 36,330,1% 40,18 52,71 52,70 39,09 39,17 40,85 40,87
E15-E16 Outros transtornos da regulacéo da

glicose e da secrecao pancreatica interna 2,04 2,09,50 0,49 0,88 0,88 1,77 1,76 1,25 1,25 0,99 0,99
E20-E35 Transtornos de outras glandulas

enddcrinas 0,86 0,86 1,50 1,50 2,07 2,07 2,50 2,51 1,87 188,901 1,90
E40-E46 Desnutricdo 19,77 19,75 29,13 29,01 18,8B,821 17,88 17,85 14,47 14,48 21,21 21,15
E50-E64 Outras deficiéncias nutricionais 2,07 2,06 4,14 4,13 2,47 2,46 0,89 0,93 0,60 0,60 2,52 2,52
E65-E68 Obesidade e outras formas de

hiperalimentagao 0,25 0,25 0,05 0,05 0,57 0,57 0,16,16 0,41 0,41 0,34 0,34

E70-E90 Disturbios metabolicos 31,22 31,16 25,02 ,025 30,97 31,04 19,47 1945 38,04 37,94 28,25 28,29
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Em relacdo a correcdo do sub-registro, obteve-seresaproporcdes de correcado
para as faixas etarias situadas nos extremos de especialmente para os Obitos menores
de 5 anos de idade. Tal resultado foi consisteme & literatura, visto que um maior sub-
registro dos Obitos é esperado nesta faixa et&@mvdrcwaldet al, 1997; Paes &
Albuquerque, 1999). Nota-se, entretanto, que, axad intermediarias, h4 uma curva no
percentual de correcdo de sub-registro dos Obdos @s faixas etarias de 10 a 24 anos. O
gue se nota é que, para esta faixa etaria, hougeintensa correcdo de sub-registro para
Obitos por causas externas (6,93%), em comparagéo as demais causas de morte
(1,96%). Sendo assim, evidencia-se que a meto@opwgposta de corre¢do do sub-registro
do SIM permite a identificacdo de fendmenos soaars repercussao nos indicadores de
saude, pois estes Obitos de jovens por causasnagtendo informados ao sistema,
poderiam ser, em grande parte, homicidios. Essepadamento, nao descrito
anteriormente na literatura nacional que analisalmregistro dos obitos, apresenta uma
especificidade que é determinada socialmente. Aevabilidade social que determina, em
grande parte, a ocorréncia de homicidios nesta faisria (Sant’Anna, Aerts & Lopes,
2005) também esta associada ao sub-registro dossgobéconhecidamente mais comum
em areas menos desenvolvidas economicamente eirhitrieluos “ndo proprietarios” de
bens, ou seja, mais pobres (Lauregitial, 1987), situacées em que se enquadra grande
parte dos jovens vitimas de mortes violentas.

Em relacdo aos 6bitos por causas maternas, obssevque a correcdo de sub-
registro foi pequena para esta causa. Por sereiwsdgorridos em faixas etarias com as
menores proporc¢des de correcdo de sub-registrea(vasio o caso ja discutido das mortes
violentas em jovens, predominantes no sexo masguknpossivel que, ao menos para as
regides Sudeste e Sul, ndo haja sub-registro @siBor outro lado, a redistribuicdo dos
Obitos por causas mal definidas ndo permitiu aecdw da falha na informacdo da causa
materna ao SIM, ja evidenciada por diversos aut{@egatti, Faundes & Surita, 1999;
Costaet al, 2002; Laurenti, Mello Jorge & Gotlieb, 2004b).skm, € provavel que a ma
gualidade do registro da causa materna seja maarge que o sub-registro de mortes
durante a gravidez, parto, aborto ou puerpério,neetnoria da qualidade da informacéo
sobre a mortalidade materna no pais, especialnpante as Regides Norte e Nordeste,

mantém-se como um desafio.
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A correcado do sub-registro obtida apresentou-seist@mte em termos geograficos.
Correlacionando-se a estimativa de sub-registrootddes para as Unidades da Federacao
apresentada em Duartt al. (2002) e as obtidas no presente estudo, obtémyse u
correlagédo de 0,75, excetuando-se a Regido NoestaNnacrorregido, as deficiéncias do
SIM séo, provavelmente, de tal monta, e tdo heteregmente distribuidas em seu
territorio, que a informacao existente ndo € cajmornecer insumo adequado a correcao
de sub-registro aqui proposta. Isso pode ser ewiggn, por exemplo, pelo fato de que trés
Estados da Regido Norte (de um total de quatrooelm & pais) apresentaram correcao de
sub-registro de Obitos maior para a mesorregidocguéinha sua capital do que para as
demais mesorregides. Este resultado foi diversesperado, que seria o de uma maior
correcdo de sub-registro para areas que nao esgkipa a capital do Estado
(presumidamente dotada de SIS mais efetivos).

Tal resultado evidencia a necessidade, para a &®Blgide, da utilizacdo combinada
de varios métodos de correcdo de sub-registro, @ontuito de se obter estimativas de
mortalidade especifica por causa (para a mortaidedal e especifica por sexo e idade, as
técnicas demogréficas sdo suficientes). Uma pdisisibée seria a estimativa por métodos
demograficos do numero total de 6bitos por faiéai@t considerando-se “indeterminada” a
cause de morte para 0s Obitos acrescentados. D#iss éGseriam somados aqueles
registrados no SIM com causa referente ao Capi¥utll da CID-10, que seriam
posteriormente redistribuidos entre as causas befimidhs de Obito, seguindo-se a
metodologia aqui proposta. Uma alternativa serike @nalisar a viabilidade da utilizacao
combinada de outras estimativas bayesianas, coofieacdo do numero de eventos de
uma area através de listas administrativas incdampléSmith, 1991), baseada em
informacdes complementares do SINASC ou do SIH-SW@® estudos, entretanto,
mantém-se ainda como perspectivas futuras.

Em relacdo a redistribuicdo dos O6bitos com causat definidas de morte,
observou-se que a modificacdo da mortalidade pecopwl, obtida apds o procedimento,
foi de pouca monta, em termos gerais. Entretaats,alteracdes no perfil epidemiolégico
da mortalidade foram coerentes em termos geogsafigmis houve alteracbes
significativas, e semelhantes, para Norte e Noeddstis modificagdes mais intensas no

perfil epidemioldégico da mortalidade eram esperadassas macrorregides, visto que
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apresentam maiores propor¢cdes de O6bitos por canmdsdefinidas. Dessa forma,
apresentou-se correta a pressuposi¢cao deste edaidqae em areas com grande proporgao
de O6bitos por causas mal definidas, a redistrilbuipéoporcional desses Obitos seja
inadequada. No Sul, Sudeste e Centro-Oeste, quesemppam melhor qualidade na
informacdo da causa de Obito, a utilizacdo da ridatde proporcional informada ao SIM
apresenta uma menor chance de erro em termosrég&@oida informacao.

A reducédo relativa da mortalidade proporcional pausas externas, evidenciada
nas Regides Norte e Nordeste, reforca a nocamt@@iamente apresentada na literatura,
de que tais 6bitos ja apresentam causas bem defjrad menos no nivel de informagéo do
Capitulo da CID-10 (Drumond Jr. et al., 1999). Refssma, houve pouca redistribuicdo de
Obitos com causas mal definidas para este Capaujoge, conseqientemente, reduziu sua
magnitude em relagéo ao total.

Para a mortalidade perinatal, este mesmo resutiagiota a necessidade de reflexao
sobre seus possiveis determinantes. Na mortaljgeriteatal, a corre¢do de sub-registro foi
importante, o que era esperado. Por outro ladoyenpouca redistribuicdo de Gbitos com
causas mal definidas para este Capitulo da CICE1Possivel que os 6bitos ocorridos
dentro da faixa etaria perinatal (que sdo aquedssiypeis de receberem o registro de 6bito
por causas perinatais), efetivamente informadosSH4, estejam apresentando maior
probabilidade de informacédo correta da causa mferao Capitulo XVI, visto que ha a
sugestdo da causa em funcdo da idade de ocortBnolaito. Seria objeto de investigacdes
complementares a confirmacéo de tal conjecturdieioaalmente, a identificagéo de seus
determinantes: a melhor informag&o da causa desdpérinatais registrados no SIM, pelo
menos no nivel de Capitulo da CID-10, ocorrerianpriamente, através dos médicos que
declaram os 0bitos, ou secundariamente, em fungaogilancia dos 6bitos infantis, que
levaria a uma melhoria das informacfes pela ingagéio dos 6bitos nessa faixa etaria? De
todo modo, o resultado aqui obtido permite reforgardéia de que a redistribuicéo
proporcional dos ébitos por causas mal definidasaido em consideracdo a mortalidade
proporcional informada ao SIM, pode ser inadequ&tano demonstra o exemplo das
causas perinatais, uma causa com alta mortalidemfgongional em determinada faixa
etaria pode ser acrescida de poucos Obitos comsauwa definidas, quando se realiza uma

redistribuicdo ndo proporcional que considere gutrariaveis associadas ao perfil de
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mortalidade, por exemplo, a piramide populacionallecalizacdo geografica, como foi o
caso deste estudo.

Em relacdo a morbidade hospitalar do SUS, notatse @ procedimento de
redistribuicdo das causas mal definidas de int@&magdo promoveu modificagbes
significativas no perfil epidemiolégico deste imatior, seja em relagdo a morbidade
hospitalar geral por Capitulos da CID-10, seja pgrupamentos diagnosticos dos
Capitulos estudados neste nivel maior de desagreghas diagndésticos (I e IV). Isso se
deve, muito provavelmente, ao fato que ndo haegistro no SIH-SUS, e que a proporcao
de internacdes com causas mal definidas é inferide oObitos; dessa forma, em termos
relativos, h4 um substrato menor para que o proeadd de redistribuicdo nao
proporcional das internacdes por causas mal deBrathtenha a variagcdo encontrada para o
SIM das Regides Norte e Nordeste. Além disso, pedestar identificando a reconhecida
diferenca no comportamento da mortalidade e daioentb, 0 que pode levantar a hipétese
de que o procedimento de redistribuicdo da morleidexs$pitalar por causas mal definidas,
mediante a utilizagdo dos estimadores de James-8mmia se basear em outros parametros
de agregacdo das pequenas areas em conglomeradu&) somente na piramide

populacional.

3.7. Conclusdes

Este estudo propos e desenvolveu uma metodologiardegdo de sub-registro e de
redistribuicdo das causas mal definidas de morbtatidade que permite a melhoria da
gualidade dos SIS nacionais, de modo especial @aBdM. Isso pode ser obtido pela
traducdo desta metodologia em algoritmos computagp de modo a automatizar a
obtencdo das contagens de eventos de salde masspalos SIS. Dessa forma, o ajuste
aqui proposto pode ser implementado e utilizado s@nente na area de pesquisa, mas
também na obtencdo de indicadores pela area déogest SUS. Adicionalmente,
fenbmenos observados em relacdo as modificagcbespeattl epidemioldgico da
mortalidade, apds os procedimentos de ajuste dg &W&ntam hipoteses de pesquisa
sobre os fatores relacionados aos diferenciaisidbdgde das informagdes de acordo com

a causa de morte, como se evidenciou em relagéamuasas externas e perinatais. Por fim, o
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esforco realizado neste estudo visa, prioritarideewalorizar e estimular a utilizacéo

continuada e crescente dos SIS para o diagnosticagde no Brasil.
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4. Artigo 2: Morbi-mortalidade nos municipios brasieiros: associacdo com
indicadores socio-econdmicos e de assisténcia a dml Um estudo multinivel
(Morbidity and mortality in Brazilian municipalities associtation with socioeconomic

and health care indicators. A multilevel stugly

4.1. Resumo

As condi¢fes de assisténcia a saude das populas3as, como sua situacao sécio-
econOmica, sdo determinantes centrais do processtesloenca. Em cenérios de intensa
desigualdade social e de cobertura da atencéo die,sadmo as vigentes no Brasil, 0s
indicadores de morbi-mortalidade devem apresestixos correspondentes. H4 escassez
de andlises sobre a magnitude desse fenbmeno gatalidade do territério brasileiro,
especialmente no que diz respeito a observagdopdosipios de municipalizacdo e
hierarquizacgéo do Sistema Unico de Saude, e tardbémcente incentivo a regionalizagéo
da atencdo a saude. Realizou-se um estudo ecolbgitioivel, com o objetivo de analisar
a associacao de diversos indicadores socio-econémi@ssistenciais com indicadores de
morbi-mortalidade selecionados, a saber: as tagasaitalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, neoplasias e doencas do aparelhdatédo, e as taxas de internacdo por
doencas infecciosas intestinais e diabetes mellitais todos os municipios brasileiros no
ano de 2001. Os dados foram hierarquizados em nidsis: municipio (1° nivel),
mesorregidao (2° nivel) e Unidade da Federacao i{@1)nEspecificou-se um modelo de
regressdo de Poisson multinivel para cada desfeohwo,ntercepto aleatorio, e estimativa
dos coeficientes fixos da regressdo para as viasidandependentes nos trés niveis. Os
resultados identificaram, em termos gerais: (ajtémcia de variancia para o segundo e
terceiro niveis; (b) presenca de variaveis socan@micas e assistenciais associadas a
todos os desfechos; (c) predominancia de assosiagf@eionadas ao nivel municipal; (d) a
infra-estrutura geral e de servicos de salude dermamplexidade associadas diretamente
aos indicadores relacionados ao estagio mais aslancg processo de transicdo
demogréfico-epidemioldgica; (e) indicios de adefoata implementacdo do Programa de
Salde da Familia em funcdo de sua populacdo awojdentificacdo de impacto sobre o

perfil epidemiolégico correspondente; (f) sugestho efeitos relacionados a defini¢cao
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politica no nivel de gestdo municipal sobre a morbitalidade. Possiveis efeitos de

interacdo e as limitagdes do delineamento tranavdosestudo sédo analisados.
4.2. Abstract

Population health care conditions, as its socioecon situation, are major
determinants of health and disease processestdnsi social and health care unequality
scenarios, like the Brazilian one, morbidity andrtality indicators must show its reflexes.
There are sparse studies about the size of thessoptena for overall Brazilian territory,
mainly regarding the observation of municipalitydahierarchy-centered Unique Health
System principles, and about the recent health regienalization initiative. An ecological
multilevel study was performed to analyze the as¢lon among a set of socioeconomic
and health care indicators and selected morbiditg enortality outcomes: infectious
diseases, neoplasm and circulatory diseases nipntafios, and infectious bowel diseases
and diabetes mellitus hospitalization rates, foBahzilian municipalities in 2001. Datasets
were presented in three hierarchical levels: mpaiiy (1% level), mesorregion (2 level)
and State (8 level). A Poisson regression model was specifdeach outcome, with
random intercept, and fixed regression coefficiesismation for independent variables in
the three levels. Results showed, in general te(a)svariance was identified for second
and third levels; (b) socioeconomic and health caaeables were associated to all
outcomes; (c) predominance of associations fontheicipality level; (d) general and high
complexity health care infrastructure were dire@$sociated to indicators related to late
stage of demographic and epidemiologic transiti@mtess; (e) suggestion of adjustment in
Health Family Program implementation for its targepulation, with no impact over the
respective epidemiologic profile; (f) suggestioreffiects related to politics definition at the
municipality policy level over the morbidity and nality. Some possible interaction

effects and cross-sectional design limitationscaresidered.
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4.3. Introducéo

A associagdo entre situacdo socio-econdmica e muhalidade tem sido
amplamente investigada em todo o mundo, e recadne@mo uma relacdo de causa e
efeito. O acesso a bens e servicos sociais, comaedio, habitacdo, alimentagédo, assim
como a renda e a distribuicdo de renda sdo imgedateterminantes das condi¢cdes de
saude dos individuos, e variacbes na distribuicéesas bens contribuem para as
desigualdades de saude encontradas entre difeqgopesacdes e regides (Braahal,
1999; Birch, Jerrett & Eyles, 2000). A magnitudesske processo pode ser avaliada na
medida em que a Organizacdo Mundial da Saude (OMSg§m 1981, preconizava a
incorporacdo de indicadores sociais e econOmicamisgee ndo apenas daqueles
diretamente ligados ao setor saldde, para a eldmwde um diagnostico de saide em um
pais ou regido (Duchiade, 1999).

Em relacdo a assisténcia a saude, nota-se quesmaneonsenso em relacdo a
associacao causal entre condicdo socio-econdmigaomi-mortalidade existe, mas
apresenta menor apelo. Um estudioso como Michaeimila por exemplo, em seu
abrangente estudo sobre os determinantes sociagaltie realizado em parceria com
Richard G. Wilkinson, admite que o acesso univeasaina assisténcia meédica efetiva e de
gualidade é condicdo de existéncia da sociedad&aia, e que a falta de acesso a esse
bem provavelmente leva a doenca e sofrimento dess&gcos, mas considera-se essa
guestdo como “ndo problematica” e que “nao requeomelaboracao” (Marmot, 1999), ou
seja, como ponto pacifico. Isto provavelmente @qorque a base de sustentacdo
principal de sua argumentacdo ao longo de todawml@s a realidade atual dos paises
capitalistas centrais (principalmente da Europad@uial) ou das antigas economias
planificadas do Leste Europeu. No primeiro cassal#do que a implementacao do Estado
de Bem-Estar Social nos anos posteriores a SegGuo@ara Mundial proveu a quase
totalidade das popula¢cdes desses paises de seegg@sciais de qualidade, incorporados
até a atualidade como direitos de cidadania, aettespo desmonte parcial e gradativo do
sistema de seguridade social que vem ocorrendo oneesses paises, com a implantacéo
do modelo capitalista neoliberal a partir de meatbodécada de 1970. No segundo caso, a

tentativa de implementacdo do comunismo, com umeinode economia planificada e
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estatizada, garantia servicos sociais publicoddast@s habitantes, embora estes servicos
tenham sido quase que completamente desestrutuapdsso colapso da antiga Unido
Soviética em 1989 (Hobsbawm, 1995). Dessa formanmeconsiderando-se a atual
situacdo econdmica global, e salvaguardadas agwmigfes entre as condi¢cdes existentes no
Oeste e no Leste Europeu contemporaneos, os pieistes regides detém um nivel de vida
para a maioria da populacdo que, além de alto emoge mundiais, apresentam
desigualdades sociais bastante reduzidas, prinogpaé se comparados aos paises
periféricos como o Brasil (PNUD, 2003).

Dentro desta perspectiva, a situacdo de “trangigfioografica (e epidemiologica)
concluida” dos paises capitalistas centrais faz gom suas prioridades em saude se
concentrem na prevencao e controle das doencasasaréo-transmissiveis (Fries, 1980),
enguanto que o Brasil é o paradigma de uma situagéque coexistersuperposicap
contra-transi¢cao transicdo prolongadae complexidadeepidemiologicas (Chaimowicz,
1997). Isto significa, em sintese, que o sistemaaiele brasileiro, para apresentar uma
atuacdo efetiva, se vé instado a incorporar ao msedelo assistencial as crescentes
demandas advindas do envelhecimento populacioaaly&, Leite & Alexandrino, 2002),
sem poder restringir os cuidados béasicos de sailthrlos para as doencas transmissiveis e
nutricionais — em realidade, tendo que ampliar @rmsdmente seu escopo de ag¢ao nesta
area, com a expansdo da atencdo basica que airelec@etra em curso (Ministério da
Saude, 2003).

Desta forma, no caso dos paises capitalistas &rgra que os sistemas de salude
apresentam menor heterogeneidade de acesso, geadidacorporacao tecnologica do que
nos paises periféricos (Saltman, 1997), pode-seyapelmente, considerar que a
assisténcia a saude nao fornecera variaveis sigtivMas para os modelos explicativos dos
desfechos em saude; a complexa situacdo sanitag#elira, tanto em termos do seu perfil
epidemioldgico, como de sua bem definida, e persist iniqliidade na distribuicdo dos
recursos publicos para o setor saude (Vitnal, 2002; Ugéet al, 2003), ndo permite a
assuncao de tais pressupostos.

No Brasil, a associacao entre as condi¢ces séoiodeticas e a morbi-mortalidade
pode ser evidenciada, por exemplo, pelas diferemgsexpectativa de vida e de

mortalidade infantil entre as regides geograficas, (g0 menos em parte, podem ser
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associadas as diferencas de renda (Wood & Carve19d,; ver estudos locais sobre o tema
em Goldaniet al. [2001] e Cordeiro & Silva [2001]); associacfes snespecificas podem
ser constatadas em diversos estudos, como por &xempire pobreza e taxa de
mortalidade por homicidios nas metropoles (Barafil8eiro, 2000; Macedet al, 2001)

ou entre pobreza e desnutricdo (Benicio, Monteir@dsa, 2000; Barreto, Passos & Lima-
Costa, 2003).

Mesmo considerando-se o0s diagndsticos parciaisegizados, o papel das
desigualdades sociais e assistenciais na detedwindgs condicbes de saude do pais
necessita de uma andlise combinada de grande adeplé detalhamento, ja que,
provavelmente, 0 proprio acesso aos servicos dgesad Brasil também se associa de
forma direta a situagdo socio-econémica (Costa &cliai, 1997; Franco & Campos,
1998; Gomeset al, 1999; Pinheiro & Travassos, 1999; Bastos & Szwald, 2000;
Mendoza-Sassi & Béria, 2003; Coimletal, 2003). Dessa forma, os indicadores sécio-
econbmicos poderiam se comportar como variaveecadentes ou intervenientes em um
modelo causal que pretendesse estudar a asso@atf@oas condi¢cdes de assisténcia a
saude e a morbi-mortalidade no territorio brasileir

Sendo assim, pode-se considerar que para o0 Brasilesteira de evidentes
conquistas no setor publico de salde a partir daddéde 1990, a analise dos diferentes
perfis de assisténcia a satde deve ser incorpammodelos explicativos e preditivos das
condi¢des de saude, levando-se em conta os efleisosondi¢cdes socio-econdmicas.

Por fim, deve-se notar que o Sistema Unico de &68JS) tem o municipio como
a unidade alocativa e executora ideal (Pessota;itdasto & Heimann, 2001). Em nivel
mais amplo, deve-se ressaltar que a Organizacaanfesitana da Salde preconiza a
consideracdo das especificidades do nivel localocestratégia de aprimoramento das
condicbes de saude das coletividades (Organizag@aniericana da Saude, 2002). Sendo
assim, é necessario que os estudos sobre os iothsadke saude atentem para esse nivel de
desagregacdo, possibilitando, em Ultima instareialaboracdo de politicas publicas de
saude que levem em conta tais especificidadesvad Incal que, no caso do Brasil, seria o
nivel municipal. Entretanto, como o processo de iopalizacdo da saude ainda se
encontra em curso no pais (Lima, 2000), e em fudgdpropria configuracdo hierarquica

do SUS, em particular na atualidade, dada a eledorados Planos Estaduais de
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Regionalizagdo da Assisténcia de acordo com asndeggdes da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Souza, 2001), os niveis higcars superiores de gestdo da saude
devem ser incorporados as analises que se propoalidemtificar os determinantes das

condi¢des de saude no Brasil.

4.4, Método

4.4.1. Desenho do estudo

Realizou-se um estudo ecoldgico, com delineameatwsy¥ersal, utilizando-se, na
analise, um conjunto de modelos de regressao rivglin

Considera-se que o desenho de estudo ecoldgicequadb aos objetivos deste
estudo, visto que contempla as seguintes cardtasis

(a) enseja a definicdo de uma referéncia cientffcdotalidade (Costa & Teixeira,
1999) na analise epidemiologica de processos delesavaterial e socialmente
determinados;

(b) permite a distribuicdo espaco-temporal do rilnkamuraet al, 2001), etapa
reconhecidamente indispensavel na elaboracdo debhgs causais;

(c) promove a convergéncia entre pesquisa epidégita e avaliacdo do setor
saude, tendo esta Ultima interesse em incorpodeg&ariaveis contextuais nos modelos de
andlise (Matida & Camacho, 2004).

A regressao multinivel consiste basicamente emvarsiio do modelo de regressao
multipla para dados estratificados em niveis higrigdos. Cada indicador de morbi-
mortalidade sob analise foi considerado a varidependente (de desfecho) de um modelo,
e 0 conjunto dos indicadores socio-econdmicos easksténcia a saude, variaveis
independentes (de exposicdo) para todos os modadoam considerados trés niveis de
agregacao para as variaveis a serem utilizadasstoolce Unidade da Federacdo (UF),
Mesorregido e Municipio.

Aceitando-se a hipotese de que os municipiosagén com e séo influenciados

pelo pertencimento a uma determinada mesorreg@o weha UF, e que, por outro lado,
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caracteristicas de uma UF e/ou mesorregido saeeirdladas pela composicdo de seus
municipios, a modelagem multinivel pdde ser comadke uma poderosa ferramenta de
analise neste estudo (Hox, 1995). Os municipiosomegides e UFs sdo, dessa forma,
vistos como formadores de um sistema hierarquemarados em trés niveis diferentes do
sistema, cada um com seu conjunto de variaveip@rmentes.

A estrutura hierarquica para as variaveis dessel@pressupde que 0S municipios
gue compdem uma mesorregido e as mesorregideoquem uma UF devem ser mais
semelhantes entre si do que as demais unidadesvatiseais. Isto pode ocorrer por
diversas razdes: por contagio, o que faz, por elmpm que as incidéncias de doencas
infecciosas em municipios vizinhos possam ser santds (Bragat al, 2001; Barcellos
et al, 2003), por selecdo ou construcdo, como, por elempaior homogeneidade das
condicbes de saude entre regides geograficas paéxif®ilva Jr., 1995; Schramm &
Szwarcwald, 2000) ou pela existéncia da correlag#a-classe (Espelage, Holt & Henkel,
2003; Rouxet al, 2001).

Uma caracteristica importante dos dados com estrutierarquica € que eles
podem apresentafeitos de contextmu seja, um efeito sobre a variavel respostaégue
dependente de caracteristicas das unidades devat&erde maior nivel de agregacéo
(Diez-Roux, 1998). Por exemplo, pode-se formulaestar a hipétese de que municipios
pertencentes a uma mesorregiao ou a uma UF conr migoonibilidade de servigos
publicos regionalizados de saude possam apresemgdror desempenho neste setor,
desempenho este medido por indicadores de morhahdade do nivel municipal
ajustando-se o efeito das variaveis socio-econ@mica

Adicionalmente, deve-se notar que, para dados stmtera hierarquica, é possivel
(e aceitavel) a ocorréncia de heterogeneidade ii@nee, podendo ser ela dependente de
variaveis medidas no menor nivel de desagregac@ni@o ser proveniente de variaveis
contextuais, ou seja, daquelas referentes as wsdde observacdo de maior nivel de
agregacao (Duncan, Jones & Moon, 1998).

E importante frisar que modelos de regresséo fmagis podem ser inadequados
para as situacOes acima descritas porque eles mup@ independéncia entre as
observacdes e (b) homogeneidade da variancia (hemtasticidade). Além disso, a

avaliacdo de efeitos contextuais em modelos deessgo tradicionais introduz problemas
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na estimativa do erro padrdo dos coeficientes geesedo, visto que o valor da variavel
contextual € o mesmo para todas as observa¢Oesirdeirp nivel pertencentes a uma
determinada unidade de observacdo de segundo(givelndo é levada em consideracao
como tal); dessa forma, h4d uma reducdo “artificidfl variabilidade do coeficiente
estimado para esta variavel “contextual”’, o queepodroduzir significancia estatistica
espuria no modelo (Diez-Roux, 2000).

Desse modo, fica claro que ignorar a hierarquiadémos, quando existente, pode
levar a erros de interpretacdo que podem ser oelados (a) ao coeficiente da variavel de
exposicao, (b) aos erros padrédo desse coeficidote(e) a especificacdo da estrutura de
variancia dos dados (Snijders & Bosker, 1999).

Neste estudo, houve o interesse em se estudaali@ade dos municipios do pais,
visto que aqueles de pequeno porte sdo estudadoesnieeqiientemente do que os
municipios maiores e as capitais das UFs; destaafoo comportamento dos indicadores
de morbi-mortalidade das pequenas localidades léecado em menor detalhe. Isso ocorre
mesmo numa situagcdo em que 0S municipios pequenda eoncentram a maioria da
populacdo brasileira e, em funcdo da descentralizagda gestdo do SUS, vao
gradativamente recebendo maior volume de recurgosndeiros para o setor e,
conseqientemente, assumindo maiores responsabsgidsabre os desfechos em saude
encontrados em seu dominio geografico (Souza, 2@@2) que isso tenha sido, até o

momento, acompanhado de um diagnostico epidemend@irangente.

A opc¢éo pela inclusdo dos municipios de menor poeste estudo traz algumas
guestbes metodoldgicas que devem ser abordadasaa@degente, em especial a maior
variancia das estimativas dos indicadores de muditalidade, o que ocorre
principalmente em funcdo do pequeno tamanho populac dado que os indicadores
utilizados séo razdes nas quais o denominadoragnartho da populacéo, eles sdo mais
afetados por pequenas variagdes no numerador e-¢ca&st, constituidos pela contagem de
eventos em saude — do que as areas geogréficasalecaontingente populacional.

A utilizacdo de um modelo de regresgdunderadapelo tamanho populacional
elimina, na prética, este problema, visto que, este método, séo atribuidos pesos a cada

unidade de observacdo, que sao proporcionais ao ta®manho populacional. O
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procedimento que permite esta atribuicdo de pespsiste em adicionar a equacao de
regressao um parametro conhecido carfiset O offseté o logaritmo natural do nimero
esperado de eventos (Obitos ou internacfes), olatlis padronizacdo das taxas de
mortalidade ou internagdo. O modelo obtido apdsxclhsdo desse parametro apresenta as
propriedades de auséncia de correlacdo e homooddiad® da varidncia, sem que a
interpretacdo dos coeficientes seja alterada, apecarendo modificacdo na sua escala
(Draper & Smith, 1981).

4.4.2. Variaveis de desfecho: indicadores de morbitalidade

Considerou-se que os indicadores de morbi-mortddidselecionados deveriam
identificardiferencas que se configurem como desigualdéges, 2002) nas condi¢cdes de
saude dos municipios brasileiros. Estudiosos da temdem a considerar em separado os
indicadores de mortalidade e os indicadores de inemib, dadas as diferencas essenciais
desses dois grupos de eventos em saude (Wagsteiff& ®Doorslaer, 1991); dessa forma,
foram elaborados dois grupos de modelos multinisehdo que no primeiro grupo as

variaveis dependentes serdo indicadores de maaljet no segundo grupo, de morbidade.

4.4.2.1. Taxas de mortalidade especifica por Dogrpéecciosas e Parasitarias,

Neoplasias e por Doencas do Aparelho Circulatério

A taxa de mortalidade especifica por causa medgadiente o risco de obito por
uma causa determinada. Os numeradores das trés peo@ostas sdo compostos pelo
namero de Obitos cuja causa basica encontramsggeatevamente, nos Capitulos I, Il e IX
da 10* Revisdo da Classificacdo Estatistica Int@nal de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) (OMS, 1994).

4.4.2.2. Taxas de hospitalizagdo por doencas seissiw tratamento ambulatorial
(DSTAS)
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Apesar da intensificacdo de seu uso, o SIH-SUSaaindlo foi amplamente
utilizado, no Brasil, como fonte de dados de umartante indicador de morbidade, a taxa
de hospitalizacdo patoencas sensiveis ao tratamento ambulatqidTAS), que sdo um
conjunto de internagbes que pode ser evitado nari@ailos casos, pela prevencdo ou
controle da doenca de base (Cametadl, 2001).

Apesar de, tradicionalmente, as taxas de internpgA®STAS serem consideradas
indicadores de baixa qualidade de atencao prini@éan de seu uso em medidas decisorias
em sistemas de gestdo da assisténcia a saude dmseacthodelananaged carg ja foi
observado que ndo ha um padréo constante de assm@atre cobertura de atencdo
primaria e taxas de internacdo por DSTAs, em paiz@ssistemas de saude desenvolvidos
(Basu, Friedman & Burstin, 2002). Isto sugere gsieD&TAs podem ser indicadoras de
gravidade da morbidadendependentemente da situacéo de cobertura dedat@rimaria.

A realidade brasileira pode, portanto, ser inveskdg para testar esta hipotese, com o
auxilio do SIH-SUS, considerando-se as taxas @enatdo por DSTAs segundo local de
residéncia do paciente internado.

Em funcdo das limitacGes relativas ao registro idgribstico na Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar, foram selecionadas duas B33¥aka andlise neste estudo: doencas
infecciosas intestinais (compreendendo os codidis sAA09 do Capitulo | da CID-10) e

diabetes mellitus (compreendendo os codigos E1DadB Capitulo IV da CID-10).

Com o objetivo de controlar o efeito da piramidepylacional, as taxas de
mortalidade e de internacdo foram padronizadas peitodo direto (Kerr-Pontes e
Rouquaurol, 1999).

4.4.3. Variaveis independentes e fontes de dado$vebdo municipio

4.4.3.1. Populagéo

A despeito das especificidades da transicdo dericgrée epidemioldgica

brasileira, ja citadas, a populacdo do pais venelbagendo; e como estd consolidada a

nocdo de que o envelhecimento populacional aumenterbi-mortalidade por doencas
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cronicas nao transmissiveis, elas se situam estggincipais problemas de salde publica

contemporaneos. No caso brasileiro, pelas defi@éria seguridade social, estas doencas

cursam, em uma grande proporcdo de casos, com aridages e dependéncia,

pressionando os servicos de saude e trazendo gramgkcto social e econdmico

(Chaimowicz, 1997). Nao obstante, a existénciarda populacdo com alta proporcao de

idosos indica uma melhor qualidade de vida e sadldssa forma, a composicao

proporcional por faixa etaria foi considerada naliae, incluindo-se como indicador a

Razédo de Dependéncidesdobrada em seus dois component&&gzdio de Dependéncia

para menores de 15 anas aRazdo de Dependéncia para maiores de 64 ,aassim

calculados:

Razéo de dependéncia

para menores de 15 anos

Razéo de dependéncia

para maiores de 64 anos

NUmero de individuos meder&s anos

NUmero de individuos &btes64 anos

NUmero de individuos maieréd4 anos

NUmero de individuos &btee64 anos
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4.4.3.2. Escolaridade

A escolaridade € reconhecida como um determinawie-econdmico fundamental
do nivel de saude de uma coletividade. Em estudcsmais recentes, a baixa escolaridade
associou-se, por exemplo, a maiores prevalénciaslogmcas cronicas auto-referidas
(Almeidaet al, 2002), hipertenséao arterial (Lokd al, 1993), doenca coronariana (Barreto
et al, 2003), AIDS (Fonseca, Szwarcwald & Bastos, 2002patites virais (Levet al,
2003), lesdes precursoras do cancer de colo utenmadolescentes e adultas jovens (Leal
et al, 2003), osteoporose na pés-menopausa (Costa-Raiah, 2003), co-morbidade
AIDS-tuberculose (Songt al, 2003), soropositividade para toxoplamose em gt=ga
(Varellaet al, 2003), sintomas de doencgas sexualmente tranggissin mulheres (Carret
et al, 2004), e ao risco de contaminacdo por agrotoxiotiseira-Silvaet al, 2001). Em
estudo com amostra representativa da base popudhae idosos no municipio de Sao
Paulo, o analfabetismo associou-se diretamentaséérgia de dependéncia moderada ou
grave neste grupo etério (Rostal, 2003). A melhor escolaridade materna associou-se
inversamente a mortalidade infantil (Bohland & Mellorge, 1999), a prevaléncia de
parasitoses intestinais em criancas (Ferreiragkar& Monteiro, 2000), doenca aguda das
vias aéreas inferiores em menores de cinco anastgEhret al, 2002), anemia aplastica
severa pediatrica (Fonseca & Paquini, 2002), deséaot infantil (Monteiro & Conde,
2000).

N&o obstante, um importante indicador de saude cammortalidade infantil
apresentou declinio mais intenso em areas de nesgotaridade materna do municipio de
Porto Alegre entre 1995 a 1999. Isso indica quea gdgumas areas do pais, outros
determinantes, como 0 acesso a bens e servicos gerde saude, podem alterar os
indicadores sanitarios mesmo com a persisténciaindeadores socio-econdmicos
desfavoraveis (Goldaei al, 2002).

Neste estudo, prop8s-se a utilizacdo de trés asi&de escolaridade: Baxa de
Analfabetismpcalculada como a proporcdo de analfabetos nalggimude maiores de 15
anos, aPropor¢do de criancas de 7 a 14 anos na eseocteMédia de anos de estudo das

pessoas de 25 anos ou mais de idade
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A fonte de dados para as variaveis de populacascelagidade foi o Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil versdo 1.0.1 (PNPBA/Fundac¢do Jodo Pinheiro,
2003), derivado do Censo Demografico Brasileir@@@0 (IBGE, 2000).

4.4.3.3.Renda e distribuicdo de renda

De forma analoga a escolaridade, considera-seda n&m importante determinante
de condic¢des de saude em uma populacéo. Estudmssdenacional indicam que a menor
renda familiar associa-se diretamente, por exengpfoores condicdes gerais de saude e a
pior funcdo fisica (Lima-Costa, Barreto & Giatti)Q2), a maior incidéncia de colera
(Gerolomo & Penna, 2000), dengue (Costa & Naté®8)9acidentes de trabalho (Lirea
al., 1999) e gastroenterites em menores de 5 anosd(vdalet al, 1997), a maior
prevaléncia de hipertensédo arterial (Klesh al, 1995), transtornos mentais comuns
(Ludermir & Melo Filho, 2002), anemia em menoresrds anos de idade (Neumarakt
2000), giardiase e helmintiase em escolares (Mackiadl, 1999), carie dentaria severa
em criancas (Peres, Bastos & Latorre, 2000) e ¢afegeloHelicobacter pyloriem
criancas (Moraes & Silva, 2003), e a mortalidade fuberculose (Vicentin, Santo &
Carvalho, 2002).

Sugere-se que a desigualdade de renda gere, da fodependente do nivel de
renda, diferenciais nos indicadores de saude dagmulgmes: estudos nacionais
demonstraram associacdo entre a desigualdade d& renmaiores diferencas de
indicadores gerais de saude, como o coeficientemdealidade infantil, a taxa de
mortalidade geral padronizada por idade, a esparalecvida ao nascer e a taxa de
homicidios (Szwarcwalct al, 1999), e também indicadores especificos da po@ala
infantil, como taxa de mortalidade infantil, memqm@so de nascimento, maior nimero de
internacdes hospitalares pediatricas e maioresdadie desnutricdo (Issktral, 1996).

Os seguintes indicadores de renda e distribuicimen@a foram propostos como
variaveis independentes para este estuieralaper capita, ofndices de Gini e de Thesl
a Proporgdo de indigentes e pobreksses indicadores serdo obtidos do Atlas do

Desenvolvimento Humano do Brasil.
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4.4.3.4. Infra-estrutura

Entre os elementos que constituem a infra-estruttrana, o saneamento é o mais
comumente associado as condicdes coletivas de {&odees, Bernardes & Cordeiro
Netto, 2002). Dentre os estudos nacionais recestbge 0 tema, encontram-se, como
exemplo, os que relacionam as mas condi¢cdes darsanéo a maior incidéncia de célera
(Gerolomo & Penna, 2000), diarréia em menores deds (Heller, Colosimo & Antunes,
2003), leptospirose-infeccdo em escolares e prdass (Silvaet al, 2003) e a maior
prevaléncia de parasitoses intestinais (Ludstigl, 1999).

Os indicadores de saneamento utilizados neste cestudm asProporcdes de
domicilios servidos por rede de agua, esgoto et@otke lixq obtidos dos dados do
Departamento de Informacéo e Informética do SUSi@trio da Saude, 2004), derivados

dos dados do Censo Demogréfico Brasileiro 2000.

4.4.3.5. Autonomia financeira em saude

Em paises capitalistas centrais, 0 maior gpstacapitaem saude ndo se reflete em
melhores indicadores de saude (Uga, 2001). Enteetahservando-se o panorama global,
hd uma nitida associacdo entre gasér capita em saude e indicadores de saulde,
especialmente comparando-se 0s paises capitatistasais e periféricos. Em relagdo a
América Latina, identifica-se uma situacao paratlomaBrasil apresenta um gasto em
saude mais alto que a maioria dos paises do suheot®, porém alguns indicadores de
saude do pais evidenciam pior desempenho (Couttaeral, 2000). Essa situacao
necessita de maior detalhamento, para uma ideg#a@ minuciosa do processo que
produz, no pais, tais disparidades de gasto etadssl no setor saude. Idealmente, deveria
ser utilizada a variavebastoper capitaem saudeporém ela ndo se encontra disponivel
desagregada ao nivel municipal para o ano de 208@ando-se em consideracdo o
principio de que a autonomia do gestor local nodeorecursos €, igualmente, um fator
que determina melhores resultados para os indieadt® salude — principio este que vem
sofrendo retrocessos ao longo da implantacéo ekdasido do SUS (Marques & Mendes,

2002) —, foi incorporada uma variavel referenteotnposicdo da receita municipal em
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saude, ou seja,Rroporcao da receita prépria do municipio aplicaeia saludeA fonte de
dados para estas variaveis foi o Sistema de Infgiegasobre Orcamentos Publicos em
Saude — SIOPS (Teixeira & Teixeira, 2003).

4.4.3.6. Cobertura de servigcos de prevencgao priandri

A prevencdo primaria € reconhecida como a estefggoritaria para a melhoria
das condi¢des de saude das populagbes, dado smuemnfe risco, sua excelente relagéo
custo-beneficio e sua acdo como formadora de ailadade politizacdo (Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2002). No Brasil, poudnsies avaliam o impacto de acdes de
prevencdo primaria sobre as condicbes de saudepapagacdes (Escuder, Venancio &
Rodrigues Pereira, 2003), sendo que uma das paiscipzdes € a inexisténcia de coleta
sistematica e uniforme das acdes de promocdo diesalceto o registro de alguns
procedimentos de “atividade educacional em grupigillancia sanitaria” que podem ser
encontrados no Sistema de Informac¢des Ambulata@iSUS (SIA-SUS); entretanto, esse
registro ndo é realizado de forma sistematizadatquws os municipios, e dessa forma
apresenta um grau de sub-registro impossivel davsdiado ou corrigido. Dessa forma, a
variavel referente a cobertura de acdes de prewepginaria adotada foi &obertura
vacinal no primeiro ano de vidabtida da base de dados do Sistema de Informalgbes

Programa Nacional de Imunizacgdes (SI-PNI).

4.4.3.7. Cobertura de servigos de atencéo primaria

A Organizacdo Mundial da Saude tem como principiooafianga na atencéo
primaria como uma das maiores contribuicbes doetabsle assisténcia a salde para a
melhoria das condi¢Bes sanitarias coletivas, piosiestes consolidados na Declaracdo da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados PrimatesSalde de Alma-Ata (Organizagao
Mundial da Saude, 1978). No Brasil, alguns estyéadentificaram o impacto, potencial
ou real, das acdes (ou da falta de acbes) de atpnigdéaria a saude em alguns indicadores
de saude, como as condi¢des nutricionais e a nuadal infantil (Lessa, Devincenzi &
Sigulem, 2003; Vidaét al, 2003).
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A estratégia de atencao primaria adotada pelo Minisda Saude, o Programa de
Saude da Familia (PSF) (Ministério da Saude, 20@8), sido alvo de raros estudos de
avaliacao do seu impacto sobre a reducéo de riacasmelhoria de indicadores de saude.
Identificou-se a reducdo da prevaléncia de anemizrgancas de 6 a 23 meses de idade
assistidas pelo PSF de Caruaru, PE, mas ndo hocom@aracdo com um grupo-controle
(Ferreiraet al, 2003). A necessidade urgente de avaliacdo doctmsanitario geral de
uma estratégia assistencial que ja tem 10 anosgéecia é evidente; dessa forma, neste
estudo, foi incluida a variav&liumero de consultas pelo Programa de Saude da Famil
como indicador de cobertura de atencéo primariidoka partir da base de dados do
Sistema de Inform¢des sobre Atencdo Basica (SIAB)N indicador de cobertura geral, 0
Numero de Acbes Médicas Basicas faturadas por #wetait extraido do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

4.4.3.8. Cobertura de servigcos ambulatoriais deialétta complexidade

Ha sugestdes na literatura de que a assisténcialatoiial de média e alta
complexidade, especialmente a voltada para a comeplecao diagndstica e terapéutica,
seja a area que apresenta maior aumento de reclunsoge a vigéncia do SUS (Scatena &
Tanaka, 2000). Entretanto, ha poucos estudos rasiamaliando o impacto da assisténcia
ambulatorial de média e alta complexidade sobiiedisadores de saude do pais, como 0s
de Salomaet al. (1995), que identifica o acesso a centros muttipiimares de tratamento
como um fator de aumento de sobrevida de paciest@smielomeningocele, sendo que
resultado similar foi obtido no estudo de Bragaal. (2002) a respeito da insuficiéncia
cardiaca congestiva e seu prognostico. Por outi@ kestudos realizados em outros paises
da América Latina, especificamente na area deiterapal substitutiva, apontam para uma
menor custo-efetividade da assisténcia ambulato@ialcurativa, como a diélise peritoneal
ambulatorial continua e a hemodialise em relac@ooaedimentos hospitalares curativos
como o transplante renal (Arredondo & Icaza, 1998).

Desta forma, em relacdo a este aspecto da assasténsaude, este estudo
incorporou as variaveis déumero de Acdes Especializadablimero de Procedimentos
de Alta Complexidade faturadas no SIA-SUS por hatst
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4.4.3.9. Cobertura de servigcos hospitalares geeaite alta complexidade

Muito embora os principios norteadores do SUS recolassem a ruptura com o
sistema prévio de assisténcia a saude, que pwaripa atendimento hospitalar sem
necessariamente promover a melhoria da qualidadal#e, grande parte da assisténcia a
saude ainda se baseia, atualmente, no modelo d&lasp{iRocha & Simdes, 1999).
Entretanto, em termos especificos, sugere-se quenento da cobertura e da qualidade da
assisténcia ao parto e ao recém-nato tenha sidampurtante fator de reducdo da
mortalidade perinatal (Mariotoni & Barros F°, 20@&huppet al, 2000; Lansky, Franca &
Leal, 2002). Sendo assim, este estudo contém essiandependentes referentes a
cobertura da assisténcia hospitalar geral, comi@a de internacdes hospitalares por
habitantee aProporcdo de internacbes ocorridas em outros mpinsj e de assisténcia
hospitalar de alta complexidadeNamero de internacdes hospitalares com procedingento
de alta complexidade por habitantebtidos a partir do SIH-SUS.

4.4.3.10. Recursos humanos em salde

N&o ha estudos nacionais avaliando a associacé® @&mbncentracdo de recursos
humanos e os indicadores de saude. Este estudmgbeet analisar esta relagdo, e foram
propostas as varidveis ddéimero de médicos de familia por habitaetéNumero de
médicos e enfermeiros por habitantabtidos a partir da base de dados da Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1999, angeaigizacao da pesquisa mais préximo
do ano-base do estudo.

4.4.4. Variaveis independentes no nivel de mesidoeg

4.4.4.1. Indicadores de urbanizacao

A despeito da urbanizacdo ndo sustentada, comoomidzc no Brasil, ser um

determinante e agravante das mas condi¢cdes de sa8dpopulacbes urbanas carentes
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(Szwarcwaldet al, 1999), persiste o contraste entre a situacdoaddesda populagéo
urbana como um todo e a populacéo rural, com etedgsvantagem para esta ultima, ndo
apenas por apresentar piores indicadores geram aauto-avaliacdo do estado de saude e
a mortalidade infantil (Dachs, 2002; Victora & Basr 2001), mas também pela
persisténcia de altas prevaléncias de desnutrifaotil e das endemias ndo erradicadas
(Batista F° & Rissin, 2003; Barbosa, Silva & Bado996) e pela superposicdo gradativa
das doencas tradicionalmente reconhecidas comoasipde espacos urbanos, como
obesidade e AIDS (Marinhet al, 2003; Szwarcwalét al, 2000). Neste estudo, a variavel
independente para a medida do grau de urbanizaga®foporcao de populagdo urbana
obtida da base de dados do Censo Demografico &rasile 2000.

4.4.4.2. Indicadores de regionalizacéo da assisénc

A regionalizacdo da assisténcia a saude foi umpdases conceituais do SUS. A
despeito das recomendacdes precoces para sua iempgedo, ela foi tratada de forma
secundaria durante os primeiros anos do novo sistiensaulde, pela prioridade dada a
descentralizacdo, ocorrida através da municipdza€ntretanto, ainda persiste a no¢éo de
gue os entraves remanescentes para a melhoriatdadeide do SUS se devem a auséncia
de uma regionalizacdo ordenada, ndo obstante esizis da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 (Silva, 2008paza avancos neste sentido, dentro
da area de assisténcia hospitalar, ja estejam sdatbwtados (Oliveira, Carvalho &
Travassos, 2004).

Este estudo incorporou o estudo do impacto dametizacéo da assisténcia efetiva,
através da variaveProporcdo de internagbes de habitantes ocorridas eutras

mesorregidesa ser obtida do SIH-SUS.

4.4.5. Variaveis independentes no nivel de UnidiedEederacéo

4.4.5.1. Indicadores de gestao politica da saude
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O estudo de Viana (1996), realizado durante a AsEganNacional Constituinte de
1988, identificou partidos politicos comprometidoem a aprovacdo de um capitulo
constitucional sobre a salde que contemplasserasilfcdes da Reforma Sanitaria —
denominados no estudo como a “coalizdo SUS” —mad&los interessados ha manutencao
do status quoou aprofundamento da dependéncia do prestadoraae sprivado — a
“coalizédo Privada’. Ha sugestfes mais recentes wie ag decisdes locais sobre saude
sejam, a0 menos em parte, determinadas por “pnefa€do eleitorado” e “competicdo
eleitoral” locais (Arretche & Marques, 2002). Naa éstudos nacionais, entretanto, que
procurem identificar o impacto das decisdes palitica gestdo da salude sobre as condi¢des
sanitarias efetivas. Este estudo operacionalizou comunto de variaveiproxy das
condi¢Oes politicas da gestdo da saude, a salBeoparcdo de parlamentares estaduais,
federais e de gestores dos executivos municipaiterpentes a “coalizdo SUS” ou
“privada” .

A classificacdo realizada por Viana, referente aonmortamento dos atores
politicos em 1988, necessitou ser adaptada parmaakficacbes do cenario politico
ocorridas até o periodo de que trata o presentd@sDessa forma, partidos anteriormente
considerados como pertencentes a “coalizdo SUS”fuemgdo do exercicio do poder
politico e da estrutura do arco de aliancas dossglegpenderam, migraram visivelmente
para posicfes mais conservadoras, como pode smeiado pela adocdo, no periodo da
gestdo federal exercida pela alianca liderada peldido Social Democrata Brasileiro
(PSDB) — e composta, igualmente pelo Partido do iMermto Democratico Brasileiro
(PMDB) —, de medidas tipicamente alinhadas ao ide@oliberal, em termos de politicas
sociais, medidas estas previstas em estudos codeolraibe (1993). Dessa forma, tais
partidos foram realocados, em termos dos resultatiotorais de 1998 e 2000, para o
pertencimento a “coaliz&o privada”.

Os dados referentes aos resultados das eleicesi@autados estaduais e federais
de 1998 e para prefeitos de 2000 foram obtidos dbuiial Superior Eleitoral e

processados com o auxilio do aplicativo CanelewdZT@ibunal Superior Eleitoral, 2000).

4.4.6. Transformacéo das variaveis independentes
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Sendo este um estudo exploratorio, desconhecaaps®ri a funcdo de correlacéo
entre as variaveis independentes e os desfechestigados. Pressupds-se, assim, que tais
funcdes ndo seriam necessariamente lineares. Aypaeses coeficientes da regressao para
as variaveis independentes consideradas em sua fmiginal, continua, poderia permitir
representacdes incorretas — visto que artificiatemdéinearizadas — das relacdes entre os
fatores e os indicadores de morbi-mortalidade. Raitar tal distorcdo, as variaveis
originais, continuas, foram transformadas em vaigeategoricas, definidas em termos
dos quartis dos valores das variaveis originaisa Rainsercdo no modelo, em todas as
variaveis, considerou-se o primeiro quartii comdegaria de referéncia. De modo
alternativo, as variaveis de assisténcia a satrdenftambém dicotomizadas, para situacdes
em que sua insercdo no modelo no formato de quadiis apresentasse significancia
estatistica. O processo de categorizacdo das earidvdependentes foi efetuado com a
utilizacdo do aplicativo Statistical Package forci@b Sciences (SPSS) versdo 10 (SPSS
Inc., 1999).

4.4.7. Referenciamento espaco-temporal dos indresdo

Os indicadores de morbi-mortalidade analisadosriavatidos para o ano de 2001,
0 ano mais recente para o SIM no momento da obiedod8 dados. Sendo assim, o
delineamento transversal adotado neste estudoanéote o teste de hipoteses causais, mas
apenas de associacdo entre as variaveis indepesdemts desfechos, pois ndo ha como
garantir de forma cabal a antecedéncia temporal fabsres soOcio-econdmicos e
assistenciais sobre a morbi-mortalidade (Szklo ®e#aNeto, 2000). Optou-se, portanto,
por obter as variaveis independentes em anos am@grao da medida dos desfechos, de
modo a permitir, ainda que parcialmente, a pressg@o de ordem cronoldgica na cadeia
de eventos analisada. Sendo assim, as variaveigendentes sao relativas ao ano de 2000,
exceto para a contagem de recursos humanos em saf@lente ao ano de 1999 (ver item
3.2.3.10).

Entre 2000 e 2001, foram criados no pais 55 novasiaipios, nos Estados do

Piaui, Rio Grande do Norte, Alagoas, Bahia, Esp8#nto, Rio de Janeiro, Rio Grande do
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Sul, Mato Grosso e Goias. Como as variaveis s@odmicas ndo foram obtidas para
estes Novos municipios, optou-se por somar o seemide Obitos e internagbes ao dos
municipios dos quais foram originados no ano amteEm situacdes em que 0 municipio
foi criado a partir de mais de um municipio de emg os Obitos e internacdes do novo
municipio foram redistribuidos proporcionalmentdreros originais, de acordo com o0

tamanho populacional dos mesmos.

Para que o municipio de Brasilia pudesse fazere pda anélise, houve a
necessidade de adiciona-lo & microrregido dos rpiog circundantes, visto que, na
regressdo multinivel, os niveis mais altos deverademenos 2 unidades de observacao do
nivel imediatamente inferior. Assim, Brasilia focorporada a microrregido do Entorno de

Brasilia, pertencente a mesorregido Leste Goiartestixlo de Goias.

4.4.8. Diagnéstico de colinearidade

Levando-se em consideracdo o fato de que este oegitmpde uma grande
guantidade de variaveis independentes, especia@mentmenor nivel de agregacado, o
municipio, identificou-se a necessidade de an@@&seomposicdo desta matriz de dados
previamente a especificacdo do modelo de regredsamodo a permitir o diagnostico de
colinearidade e, conseqientemente, a eliminacdeadaveis redundantes, garantindo a
parcimonia do modelo (Clayton & Hills, 1995).

Como exemplo, nota-se uma correlacdo importante entobertura de servigcos de
saneamento e a situacdo sécio-econémica no pats, gqie a implantacdo de rede de
esgoto, rede geral de agua e coleta regular detdixp até a atualidade, privilegiado as
areas urbanas de classe alta e média das capitagsraaiores municipios do pais (IBGE,
2004). Ao mesmo tempo, as doencas relacionadasndg;0es de saneamento apresentam
forte associacdo com o nivel sdcio-econdémico daslpgdes, sendo mais freqlientes entre
as populacdes de baixa renda, o que se pode obses/aesultados dos estudos nacionais
citados. Como os indicadores socio-econdmicos sadeamento se associam de forma
importante, em um estudo que propde a utilizacdanueos como variaveis independentes,

espera-se que haja algum grau de colinearidade €sgas variaveis.
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Optou-se por estimar [Bator de inflagdo da varianciaatravés da especificacdo de
cinco modelos de regressao linear multipla comeddsis referentes as taxas de morbi-
mortalidade a serem analisadas. Os modelos esjaelné foram os modelos saturados, ou
seja, contendo todas as variaveis independentess Approcedimento de regressao, foi
estimado o fator de inflacdo de variancia, atrad@saplicativo Stafa versdo 6.0 (Stata
Corporation, 1999). O valor méaximo obtido para torfade inflagcdo da variancia foi de
8,16, sendo que valores até 10 sdo consideraddsod#®m uma margem aceitavel de
colinearidade, o que indicou a possibilidade ddismalos efeitos das variaveis socio-

econdmicas e de saneamento no mesmo modelo.
4.4.9. Estratégias de anélise

Os modelos de regressdo multinivel para cada undekfechos foram construidos

mediante a adoc¢ao das seguintes estratégias:
4.4.9.1. Especificacdo do modelo

O modelo de regressao multinivel, para todos oedess, foi especificado em trés
niveis, sendo o nivel inferior o municipio, o imediario a mesorregido e o superior a UF.
Adotou-se a distribuicdo de Poisson para o ajustenddelo; sendo assim, adotou-se a
funcéo logaritmica como funcéo de ligacdo do madedomitiu-se intercept@g) aleatdrio
para o segundo e o terceiro niveis, ou seja, estBaaim intercepto para cada mesorregido
e UF. Para as variaveis independentes, estimouwmisaruente o coeficientd{) fixo no
nivel a que pertencesse a variavel, ou seja: \@saeferentes ao municipio tiveram os
coeficientes estimados para este nivel, e assioroa analoga para as variaveis referentes
aos niveis de mesorregido e UF. A analise multifivierealizada com a utilizacdo do
aplicativo MLwiN verséo 2.01 (Rashbashal, 2004).

4.4.9.2. Procedimento de estimativa dos parametoosiodelo
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Em modelos de regressao para dados discretos, s@onos modelos de Poisson —
adequados para dados de contagem de eventos @aroos eventos de morbi-mortalidade
—, a estimativa dos parametros atraves da maximessieilhanca pode ser inviavel em
funcdo da intensidade dos procedimentos comput@sioSendo assim, adotaram-se, nos
modelos de regressdo deste estudo, métodos detdstinpor quase-verossimilhanca, que
utilizam técnicas de linearizacdo baseadas na e#ipade uma série de Taylor, 0 que
permitiu a transformacao das respostas discretaggmostas continuas. Tal transformacao
requer uma aproximacdo denominada quase-verosamgdhpenalizadgénalized quase-
likelihood [PQL]), com a producéo de termos de segunda ordem patpa@sao da série
de Taylor, o que produz estimativas mais ajustaasenos enviesadas em direcdo a
subestimacgéo. Apos o procedimento de linearizaggionodelos foram estimados através
do método dos mininos quadrados generalizadostiviesacom restricao réstricted
iterative generalised least squares [RIG),Sjue prové estimativas ndo enviesadas dos
parametros aleatorios do modelo, nas situacdes @en og nimero de unidades de
observacao para o nivel hierarquico superior € gramucomo ocorre neste estudo (26
UFs). Finalmente, os erros padrao dos coeficiedeesegressao foram ajustados, por
assumir-se a existéncia, nos modelos, de vari@xtia-Poisson. Para isso, a variancia do
modelo (igual a média) é incorporado um coeficigmie indicativo de super-dispersao
guando assume valores maiores que 1, e sub-dieppes@ valores entre O e menores que
1 (Goldstein, 2003).
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4.4.9.3. Definicdo da hierarquia das variaveis ipdadentes

Os modelos de regressao foram especificados, obmdiese uma hierarquia
atribuida as variaveis independentes. As variadeisogréaficas e sécio-econdémicas foram
priorizadas no modelo, entendidas como os pringipaterminantes dos indicadores de
morbi-mortalidade estudados; apos a insercdo d¥sves estatisticamente significativas
nesta dimensdao, foram incluidas as variaveis assisis, com preferéncia na ordem de
entrada para as variaveis relacionadas ao nivalddse atencéo, posteriormente ao nivel
secundéario e finalmente a alta complexidade, e fporforam incluidas as variaveis
referentes aos recursos humanos em saulde. Apésluséio das variaveis do nivel
municipal, foram incluidas as variaveis do nivehtesorregido e finalmente de Unidade da
Federacdo, quando estatisticamente significatdesariaveis de assisténcia a salude eram
incluidas no modelo, inicialmente, em sua formaticatiegorica (em quartis); caso nao
apresentassem significancia estatistica, eram aiestadas no modelo em sua forma

dicotdmica (presenca/auséncia).

4.4.9.4. Arvore de decisdo para a manutencdo déwveis e dos niveis

Aos modelos, inicialmente especificados apenas cdntercepto aleatdrio, eram
incluidas, uma a uma, as variaveis independendggingo a hierarquia definida acima.
Dois critérios foram utilizados para a manutenc&o utina variavel: (a) significancia
estatistica para o erro padréo do coeficiente igu@s%,; e (b) resultado do teste de Wald
para coeficientes iguais a zero com significansiatéstica igual a 90%. O teste de Wald,
embora aproximado para modelos de regressao reavds) foi adotado, pois as estatisticas
de razdo de verossimilhanca nao sdo aplicaveisasnsituacdes (Goldstein, 2003); como
as variaveis foram incluidas em quartis, gerar@&s ¢oeficientes, numa situacdo em que o
teste de hipdteses apresenta, como hipétese nulajoo de todos os coeficientes da
variavel iguais a zero. Se apenas um dos coefegeior diferente de zero, o teste pode
apresentar significancia estatistica limitrofe;apavitar tais situacdes de dificil definigéo,
permitiu-se, nesse caso, a adocao de uma sigrufic@statistica andloga a aceita para os

testes de razao de verossimilhangca em modelogytesséo linear (Greenland, 1997). Para
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a manutencdo dos niveis superiores de agregacé,cdi@grios foram utilizados: (a)
presenca de variancia para o nivel, com erro paeséatisticamente significativo a um
nivel de significancia de 95%, e (b) teste de Quaehjado para os parametros fixos do

modelo, em seus respectivos niveis, com signifieaestatistica de 95%.

4.5. Resultados

4.5.1. Resultados gerais

Os resultados dos modelos de regressao de Poisstmivel obtidos para a anélise
da associacdo entre as taxas de mortalidade parcaenfecciosas e parasitarias,
neoplasias e doencas do aparelho circulatério, as#ast de internacdo por doencas
infecciosas intestinais e diabetes mellitus, eaagveis sécio-econdmicas e de assisténcia
a saude, apresentaram diversas particularidadesetd&to, alguns resultados foram
constantes entre os modelos: (a) a existéncia danea e a obtencdo de resultados do
teste de qui-quadrado de Wald estatisticamentdisifivos para os niveis de mesorregiao
e UF; (b) a ocorréncia de sub-dispersao extra-8@jss (c) a inclusdo tanto de variaveis
sécio-econbmicas quanto de assisténcia a saudenddslos, entretanto, apresentaram

resultados bastante diversificados, como verensegair.

4.5.2. Taxa de mortalidade padronizada por Doerigéecciosas e Parasitarias

Neste modelo, a rendper capita esteve diretamente associada a uma maior
mortalidade, com a existéncia de um efeito dosgesta entre os quartis de renda. O
indice de Gini apresentou, igualmente, associag&iya com a mortalidade por doencas
infecciosas, similar para o segundo e o terceiarteg) e mais intensa no quarto quartil. A
presenca de agua encanada em pelo menos um coewvadeféito inverso em relagdo a
mortalidade por doencgas infecciosas, a partir deeit® quartil; associacdo inversa com
este indicador também foi obtida com a variavebaelucdo de acbes meédicas basicas por
habitante, com identificacdo de efeito dose-resposs acdes ambulatoriais de média

complexidade apresentaram, igualmente, associagérsa com a mortalidade por doencas
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infecciosas, a partir do terceiro quartil, com itudo efeito no quarto quartil. As acoes
ambulatoriais de alta complexidade, por sua vezyegam associadas positivamente ao
indicador, de modo nao linear. A propor¢ao de ir@edes ocorridas em outros municipios
apresentou-se associada de forma inversa com alitade por doencas infecciosas, a
partir do terceiro quartil, com reducgédo do efeitoquarto quartil, 0 mesmo efeito inverso

sendo identificado com a varidvel de presenca tirnacdes de alta complexidade. A

proporcdo de prefeitos pertencentes a “coalizdo” @st8ve associada a valores mais altos
da taxa, apenas no segundo quartil da variavedpdescendo tal efeito no terceiro e quarto

quartis (Tabela 2.1).

4.5.3. Taxa de mortalidade padronizada por Neopkasi

Este indicador apresentou-se associado positiv@neonin intenso efeito dose-
resposta, a razdo de dependéncia para 65 anosisuHfeto similar foi obtido para a
proporcao de criangas de 7 a 14 anos na escolaapeags a partir do terceiro quartil. A
renda per capita apresentou, igualmente associagdo direta com dalidade por
neoplasias, com evidéncia de efeito dose-resposjae ocorreu do mesmo modo com o
indice de Theil. A producdo de consultas do Prograi®m Saide da Familia associou-se
inversamente com o indicador, de modo néo linema R assisténcia de alta complexidade,
observou-se uma associagao positiva da taxa camesanga de atencdo ambulatorial neste
nivel, e um efeito complexo na associacdo com arriatdo de alta complexidade:

associacao inversa no terceiro quartil e associdicéta no quarto quartil (Tabela 2.2).
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Tabela 2.1. Resultados do modelo de regressao desBon multinivel para a
associacao entre a taxa de mortalidade padronizager Doencas Infecciosas e
Parasitarias e variaveis socio-econdémicas e assigt@is nos municipios brasileiros,

2001.
Variavel Coeficiente Erro padrdo  Wald p RTM IC 95%
Rendaper capita®
2° Quartil 0,0530 0,0081 77,7462 < 0,0001 1,0544 0328 - 1,0713
3° Quartil 0,0715 0,0084 1,0741  1,0566 1,0919
4° Quartil 0,0691 0,0092 1,0715 1,05241,0910
indice de Ginf
2° Quarti 0,026 0,006¢ 25,0365 < 0,000: 1,0271  1,014: - 1,040C
3° Quartil 0,0246 0,0067 1,0249 1,01151,0385
4° Quartil 0,0321 0,0068 1,0326  1,01891,0465
Proporcéo de domicilios com agua canalizada ao neam um cémodb
2° Quartil -0,0160 0,0082 26,2137 < 0,0001 0,9841,968 - 1,0001
3° Quartil -0,0443 0,0096 0,9567  0,93880,9748
4° Quarti -0,042: 0,010(¢ 0,958¢  0,940C - 0,977¢
Proporcéo de domicilios ligados a rede geral deatsgu com fossa séptica/ rudimentar
2° Quartil -0,0188 0,0083 9,7470 0,0208 0,9814 ®B96 0,9975
3° Quartil -0,0238 0,0090 0,9765  0,9594 0,9939
4° Quartil -0,0301 0,0097 0,9703  0,95210,9890
NUmero de acBes médicas basicas por habitante
2° Quarti -0,019¢ 0,005t 2C,860¢  0,0001 0,980¢ 0,969¢ - 0,991
3° Quartil -0,0200 0,0056 0,9802  0,96950,9910
4° Quartil -0,0229 0,0062 0,9774  0,9656 0,9893
Ndmero de procedimentos ambulatoriais de média ctaxijdade por habitant®
2° Quartil -0,0099 0,0095 10,4768  0,0149 0,9901 71M9- 1,0088
3° Quartil -0,0274 0,0095 0,9730 0,95500,9913
4° Quarti -0,019: 0,0097 0,980¢ 0,962¢ - 0,9997
NuUmero de procedimentos ambulatoriais de alta coexpdlade por habitante
2° Quartil 0,0288 0,0097 34,3045 < 0,0001 1,0292 0098 - 1,0490
3° Quartil 0,0200 0,0092 1,0202  1,00201,0388
4° Quartil 0,0495 0,0091 1,0507  1,03221,0697
Proporcéo de internacdes ocorridas em outros mupiog’
2° Quarti -0,005¢ 0,005¢ 76,659 < 0,000: 0,9941 0,982¢ - 1,005t
3° Quartil -0,0555 0,0069 0,9460  0,93330,9589
4° Quartil -0,0306 0,0096 0,9699  0,9518 00,9883
Presenca de internacdes com procedimentos de allaptexidadé
Sim -0,0414 0,0058 50,0841 < 0,0001 0,9594  0,948®,9704
Proporcéo de prefeitos pertencentes & "coalizdo SUS
2° Quarti 0,190¢ 0,070¢ 7,412¢ 0,056( 1,2097 1,053( - 1,389¢
3° Quarti 0,111¢ 0,0711 1,117¢  0,972( - 1,284
4° Quartil 0,0829 0,0691 1,0864 0,9488 1,2440

RTM = Razéo de Taxas de Mortalidade; IC 95% = \ratlier de Confianca a 95% de significancia estatisfic= nivel de
significancia estatistica para o Teste de Wald.variaveis do primeiro nivel (municipio); b = Varé do terceiro nivel
(UF). Resultado do teste de qui-quadrado parardfisincia estatistica do segundo nivel (mesorgia38,4831 f =
0,0013). Resultado do teste de qui-quadrado paigréficancia estatistica do terceiro nivel = 1G86p = 0,0089).
Variancia do segundo nivel = 0,0041 (IC 95% = 07002,0055). Variancia do terceiro nivel = 0,014®95% = 0,0061
—0,0237). Fator de disperséo (extra-Poisson) #27,1IC 95% = 0,1662 — 0,1792): sub-dispersao.
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Tabela 2.2. Resultados do modelo de regressao desBon multinivel para a
associacao entre a taxa de mortalidade padronizager Neoplasias e variaveis socio-
econdmicas e assistenciais nos municipios brasitesy 2001.

Variavel Coeficiente Erro padréo Wald p RTM IC 95%
Razao de dependéncia para 65 anos ou rhais

2° Quartil  0,2078 0,0038 8330,8416 0,0001 11,2310 11,2218  1,2402
3° Quartil  0,2910 0,0044 1,3378 1,32631,3494
4° Quartil  0,4328 0,0052 1,5416 1,52591,5574
Proporcao de criancas de 7 a 14 anos na estola

2° Quartil  0,0026 0,0052 168,9018 < 0,00011,0026 0,9924- 1,0129
3° Quartil  0,0222 0,0053 1,0224 1,01191,0331
4° Quartil  0,0552 0,0056 1,0568 1,04521,0684
Renda per capita

2° Quartil  0,0173 0,0054 35,0298 <0,00011,0175 1,0067- 1,0283
3° Quartil  0,0178 0,0060 1,0180 1,00611,0300
4° Quartil  0,0338 0,0058 1,0344  1,02271,0462
indice de Theif

2° Quartil  0,0351 0,0049 82,8027 <0,00011,0357 1,0258- 1,0457
3° Quartil  0,0398 0,0050 1,0406 1,03051,0509
4° Quartil  0,0431 0,0051 1,0440 1,03371,0545
NUmero de consultas do Programa de Saude da Fanpta habitanté

2° Quartil  -0,0164 0,0053 41,6396 <0,00010,9837 0,9736- 0,9940
3° Quartil  -0,0103 0,0051 0,9898  0,97990,9997
4° Quartil  -0,0336 0,0054 0,9670 0,95680,9772
Presenca de procedimentos ambulatoriais de alta ptaxidadé

Sim 0,0134 0,0041 10,8461 0,0125 1,0135 1,0054,0217
Numero de internacdes de alta complexidade por taatiie®

2° Quartil  0,0050 0,0056 124,2520 < 0,00011,0050 0,9940- 1,0161
3° Quartil  -0,0227 0,0070 0,9776  0,96420,9911
4° Quartil  0,0384 0,0062 1,0391 1,02661,0519

RTM = Razéo de Taxas de Mortalidade; IC 95% = lratler de Confianca a 95% de significancia estatistic
p = nivel de significAncia estatistica para o TaeWald. a = variaveis do primeiro nivel (municjpio
Resultado do teste de qui-quadrado para a signdi@éestatistica do segundo nivel (mesorregiad),2826
(p = 0,0006). Resultado do teste de qui-quadradoaignificAncia estatistica do terceiro nivel 35124 ¢

= 0,0278). Variancia do segundo nivel = 0,0019 4B8% = 0,0013 — 0,0025). Variancia do terceiro nivel
0,0503 (IC 95% = 0,0225 — 0,0781). Fator de disfe(extra-Poisson) = 0,2313 (IC 95% = 0,2225 —@ 24
sub-dispersao.
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4.5.4. Taxa de mortalidade padronizada por Doerdm@m#parelho Circulatdrio

Este modelo evidenciou uma associacéo direta, oamn éfeito dose-resposta, entre
a o indicador e a razdo de dependéncia para 65canmsis. A proporgdo de criangas com
7 a 14 anos na escola associou-se igualmente e foositiva, a partir do terceiro quartil.
A rendaper capitag assim como o indice de Theil, apresentaram ass&widireta, e
presenca de efeito dose-resposta, com a taxa delickatde por doencas do aparelho
circulatorio. A producdo de consultas do ProgrameaSalde da Familia associou-se
inversamente ao indicador, de modo néo linear. Adygdo ambulatorial de alta
complexidade, por sua vez, associou-se diretamentpartir do terceiro quartil. A
proporcdo de prefeitos pertencentes a “coalizdo” $l$Sociou-se positivamente a taxa,

apenas no segundo quartil, desaparecendo o efeadiado terceiro quartil (Tabela 2.3).

4.5.5. Taxa de internacao padronizada por doengfectiosas intestinais

A variavel razdo de dependéncia para menores danbS apresentou intensa
associacao direta com este indicador, com evid&eiefeito dose-resposta. A proporcao
de domicilios ligados a rede geral de esgoto, ppe&ssociou-se inversamente, de modo
ndo linear. A presenca de consultas do Program&alele da Familia associou-se
diretamente a taxa de internacdes por doencasciofas intestinais, enquanto que a
producédo ambulatorial de alta complexidade assesgonegativamente, a partir do terceiro
quartil. A proporgéo de internagdes ocorridas emnogumunicipios associou-se de forma
direta a este indicador. O nimero de enfermeirashpbitante, por sua vez, apresentou
associacao inversa, com efeito dose-resposta @ ab#l.
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Tabela 2.3. Resultados do modelo de regressao desBon multinivel para a
associacao entre a taxa de mortalidade padronizager Doengas do Aparelho
Circulatério e variaveis socio-econdémicas e assiat@ais nos municipios brasileiros,

2001.
Variavel Coeficiente Erro padrdo Wald p RTM IC 95%
Razao de dependéncia para 65 anos ou rhais
2° Quartil 0,2384 0,0039 11919,71600,0001 1,2692  1,2596- 1,2790
3° Quartil 0,3463 0,0043 1,4138 1,40201,4258
4° Quartil 0,4992 0,0050 1,6474 1,63131,6636
Proporcao de criancas de 7 a 14 anos na estola
2° Quartil 0,0060 0,0049 151,5392 < 0,00011,0060 0,9964- 1,0157
3° Quartil 0,0180 0,0051 1,0182  1,00801,0284
4° Quartil 0,0534 0,0053 1,0549  1,04401,0659
Rendaper capita®
2° Quartil 0,0153 0,0055 18,4526  0,0004 1,0154 4500 1,0264
3° Quartil 0,0189 0,0059 1,0191 1,00741,0309
4° Quartil 0,0254 0,0060 1,0257  1,01371,0379
indice de Theif
2° Quartil 0,0334 0,0048 68,2728 <0,00011,0340 1,0243- 1,0437
3° Quartil 0,0353 0,0049 1,0359 1,02601,0459
4° Quartil 0,0382 0,0050 1,0389 1,02881,0492
NUmero de consultas do Programa de Saude da Fanpta habitanté
2° Quartil  -0,0189 0,0052 36,6505 <0,00010,9813 0,9713- 0,9913
3° Quartil  -0,0133 0,0050 0,9868 0,97720,9965
4° Quartil  -0,0311 0,0053 0,9694  0,95940,9795
Numero de procedimentos ambulatoriais de alta coaxpdlade por habitante
2° Quartil 0,0126 0,0067 186,1199 <0,00011,0127 0,9995 1,0261
3° Quartil 0,0090 0,0063 1,0090 0,99671,0216
4° Quartil 0,0681 0,0061 1,0705 1,05771,0833
Proporcéo de prefeitos pertencentes & "coalizdo SUS
2° Quartil 0,3447 0,1251 7,8837 0,0485 1,4116 1H16041,8038
3° Quartil 0,1246 0,1252 1,1327 0,88621,4477
4° Quartil 0,1224 0,1207 1,1302 0,89211,4319

RTM = Razdo de Taxas de Mortalidade; IC 95% = {ratler de Confianga a 95% de significancia estatistic
p = nivel de significAncia estatistica para o TegéNald. a = varidveis do primeiro nivel (municjpib =
Variavel do terceiro nivel (UF). Resultado do tetgequi-quadrado para a significancia estatisticaegjundo
nivel (mesorregido) = 36,8234 (= 0,0006). Resultado do teste de qui-quadrado pasagnificancia
estatistica do terceiro nivel = 12,57@7=0,0277). Variancia do segundo nivel = 0,001995% = 0,0013 —
0,0025). Variancia do terceiro nivel = 0,0502 (BE2®= 0,0226 — 0,0778). Fator de dispersdo (extissBn)
=0,5380 (IC 95% = 0,5176 — 0,5584): sub-disperséo.
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Tabela 2.4. Resultados do modelo de regressao desBon multinivel para a
associacao entre a taxa de internacédo padronizadapdoencas infecciosas intestinais
e variaveis socio-econdmicas e assistenciais noqipios brasileiros, 2001.

Variavel Coeficiente Erro padrdo Wald p RTI IC 95%
Raz&o de dependéncia para menores de 15 anos

2° Quartil  0,0369 0,0021 954,0388 0,0001 11,0376  1,0333- 1,0419
3° Quartil  0,0594 0,0023 1,0612 1,05641,0660
4° Quartil  0,0776 0,0027 1,0807 1,07501,0864
Proporcéo de domicilios ligados a rede geral deatst

2° Quartil  -0,0086 0,0031 8,7372  0,0330 0,9914  0,9858,9975
3° Quartil  -0,0049 0,0030 0,9951  0,98931,0010
4° Quartil -0,0068 0,0029 0,9932  0,98760,9989
Presenca de consultas do Programa de Saude da Fafnil

Sim 0,0075 0,0018 17,4460 0,0006 1,0075 1,004D,0111
Ndmero de procedimentos ambulatoriais de alta coaxidade por habitante

2° Quartil  -0,0073 0,0046 67,7864 < 0,00010,9927 0,9838 1,0017
3° Quartil  -0,0190 0,0044 0,9812  0,97280,9897
4° Quartil  -0,0321 0,0044 0,9684  0,96010,9768
Proporcéo de internagdes ocorridas em outros mupio&

2° Quartil  0,0013 0,0019 11,2527 0,0104 1,0013 0,9976%,0050
3° Quartil  0,0065 0,0024 1,0065 1,00181,0113
4° Quartil  0,0083 0,0034 1,0083 1,00161,0151
NUumero de enfermeiros por habitarfte

2° Quartil  -0,0079 0,0025 24,2550 < 0,00010,9921  0,9873- 0,9970
3° Quartil  -0,0101 0,0027 0,9900 0,98470,9952
4° Quartil  -0,0137 0,0028 0,9864 0,98100,9918

RTI = Razéo de Taxas de Internacdo; IC 95% = latertdle Confianca a 95% de significancia estatisfica
nivel de significancia estatistica para o TestéVaéd. a = variaveis do primeiro nivel (municipi®esultado
do teste de qui-quadrado para a significancia isttat do segundo nivel (mesorregido) = 39,5367 (
0,0002). Resultado do teste de qui-quadrado pargniicancia estatistica do terceiro nivel = 158% =
0,0017). Variancia do segundo nivel = 0,0006 (1@095 0,0001 — 0,0008). Variancia do terceiro nivel =
0,0030 (IC 95% = 0,0012 — 0,0048). Fator de disfe(extra-Poisson) = 0,2690 (IC 95% = 0,2588 —@27
sub-dispersao.
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4.5.6. Taxa de internacao padronizada por diabeteflitus

Assim como nos modelos referentes as taxas de lidada por neoplasias e
doencas do aparelho circulatorio, neste modelaz@orae dependéncia para 65 anos ou
mais apresenta forte associacdo positiva com adexaternacdo por diabetes mellitus,
com visivel efeito dose- resposta. De forma anabuggm modelos citados, aqui também a
rendaper capitae o indice de Theil apresentam o mesmo efeitoedagdo ao indicador. A
proporgdo de domicilios ligados a algum tipo dealagédo sanitaria associa-se diretamente
a taxa, a partir do terceiro quartil. A producaoRifograma de Saude da Familia, por outro
lado, associa-se inversamente, apresentando iguigrefeito dose- resposta. Em relacéo a
assisténcia de alta complexidade, tanto a presdacatencdo ambulatorial quanto a
hospitalar associam-se diretamente a este indicitowramente o efeito direto sobre o

indicador no segundo quartil da proporcdo de pofgbertencentes a “coalizdo SUS” é
verificado (Tabela 2.5).

4.6. Discussao

Este estudo procurou analisar a associacao ergumsalindicadores de morbi-
mortalidade selecionados e varidveis soécio-ecordsnie de assisténcia a saude nos
municipios brasileiros no ano de 2001. Nao obstarfsgo que o delineamento transversal
do estudo limita a pressuposicao de relacbes caesdie os fatores e os desfechos,
algumas associacdes encontradas ensejam reflexoissi sobre a estruturacdo do perfil
epidemioldgico dos municipios brasileiros em umacensocial e setorial do passado
recente. Dar-se-a prioridade as possibilidadesederglizacdo dos achados para todos os
indicadores, com vistas a tentativa de realizagdorda analise o mais integral possivel.
Entretanto, as particularidades, quando relevaptea o entendimento do panorama

epidemioldgico geral, serdo também contempladas.



94

Tabela 2.5. Resultados do modelo de regressao desBon multinivel para a
associacao entre a taxa de internacédo padronizadapdiabetes mellitus e variaveis
sécio-econdmicas e assistenciais nos municipiosik@iros, 2001.

Variavel Coeficiente Erro padréo Wald p RTI IC 95%
Razao de dependéncia para 65 anos ou rhais

2° Quartil  0,1521 0,0037 4586,984& 0,0001 11,1643  1,1559- 1,1728
3° Quartil  0,2120 0,0042 1,2361 1,22601,2464
4° Quartil  0,3140 0,0051 1,3689 1,35531,3826
Rendaper capita®

2° Quartil  0,0150 0,0050 40,3212 <0,00011,0151 1,0052- 1,0251
3° Quartil  0,0172 0,0055 1,0173 1,00641,0284
4° Quartil  0,0346 0,0054 1,0352  1,02431,0462
indice de Theif

2° Quartil  0,0318 0,0046 73,7254 <0,00011,0323 1,0230- 1,0417
3° Quartil  0,0343 0,0047 1,0349 1,02541,0445
4° Quartil  0,0383 0,0046 1,0390 1,02971,0485
Proporcéo de domicilios ligados a rede geral deatsgu com fossa séptica ou rudimentar
2° Quartil  0,0003 0,0060 36,1121 <0,0001 1,0003 0,9886- 1,0121
3° Quartil  0,0135 0,0061 1,0136 1,00151,0258
4° Quartil  0,0278 0,0064 1,0282 1,01541,0412
NUmero de consultas do Programa de Saude da Fanpta habitanté

2° Quartil  -0,0072 0,0049 28,1734 <0,00010,9928 0,9833- 1,0024
3° Quartil  -0,0106 0,0047 0,9895 0,98040,9986
4° Quartil  -0,0260 0,0051 0,9743 0,96460,9841
Presenca de procedimentos ambulatoriais de alta ptaxidade por habitante

Sim 0,0236 0,0040 31,7849 <0,00011,0239 1,0159- 1,0319
Presenca de internacdes hospitalares com procedimede alta complexidade

Sim 0,0115 0,0040 8,1812 0,0424 1,0116  1,003%,0195
Proporcao de prefeitos pertencentes a "coalizéo SUS

2° Quartil  0,2635 0,0945 7,8837  0,0485 1,3015 1,0814,5663
3° Quartil  0,1182 0,0947 1,1255 0,93481,3550
4° Quartil  0,1175 0,0913 1,1247  0,94041,3451

RTI = Razado de Taxas de Internacao; IC 95% = laterde Confian¢a a 95% de significancia estatistica
nivel de significancia estatistica para o TesteAtdd. a = variaveis do primeiro nivel (municipid);=
Variavel do terceiro nivel (UF). Resultado do tetgequi-quadrado para a significancia estatisticaegjundo
nivel (mesorregidao) = 35,8894 (= 0,0006). Resultado do teste de qui-quadrado pasignificancia
estatistica do terceiro nivel = 12,2148=0,0158). Variancia do segundo nivel = 0,001795% = 0,0011 —
0,0023). Variancia do terceiro nivel = 0,0281 (%E2®= 0,0124 — 0,0438). Fator de dispersdo (extissBn)
=0,1952 (IC 95% = 0,1878 — 0,2026): sub-disperséo.
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A associacao direta da renda e da desigualdadendia rom todas as taxas de
mortalidade e com a taxa de internacdo por diabetelitus delineia uma situagéo,
provavelmente, estruturante dos processos vitaiss mounicipios brasileiros,
independentemente de sua causa e de seu desfeehoHin outras palavras, para 0s
municipios brasileiros, a combinacdo de alta renddia e desigualdade de renda pode ser
carreadora — diretamente, ou através de proceesi@sssintermediarios — de eventos em
saude que apresentem impacto sobre a expectatighdgevida da populacdo. Estudos
como os de Gawryszewski e Costa (2005) demonstpammexemplo, a existéncia de
diferenciais de mortalidade por homicidios relaatas a desigualdade de renda em uma
area de grande afluéncia econdmica como o munidgpi8do Paulo. Resultados similares
foram obtidos em relacdo aos indicadores relacmshi@admortalidade infantil e perinatal,
para municipios economicamente desenvolvido, coaspectivamente, Ribeirdo Preto e
Rio de Janeiro (Goldargt al, 2001; Andradeet al, 2004). A morbidade nos municipios
brasileiros pode estar sendo igualmente afetadaegter processo, como demonstram 0s
resultados do estudo de Neumemal. (2000), em relacdo a anemia, e o de Baldani,
Vasconcelos e Antunes (2004), em relacédo a cangude.

Nos resultados do presente estudo, outros aspegesse Suposto processo podem
estar sendo evidenciados, dado que causas de pwtemcentes aos dois extremos do
processo de transicdo demografico-epidemioldgit@oeassociadas, de modo analogo, a
renda e a desigualdade de renda. Entretanto, @38tede ainda deve ser testada em
modelos de andlise que incorporem a variavel dgdpfo entre renda e desigualdade de
renda, o que nao foi efetuado em estudos anteriD@esnesmo modo, no presente estudo,
tal interacdo nao foi analisada, em funcao do ator#ds complexidade de interpretacao de
modelos de regressdo multipla que incorporem deafies relativos a variaveis de
interacdo, o que foge aos objetivos de um estudlmetorio.

Mesmo considerando-se que a padronizacdo das dexamrbi-mortalidade tenha
produzido o ajuste dos riscos de morte e de intg@maaqui avaliados, a estrutura
demogréfica ainda apresentou forte associacdo ce®nndicadores, especialmente os
relacionados ao processo de envelhecimento popuokici(taxas de mortalidade por
neoplasias e doencas do aparelho circulatérioxa da internacéo por diabetes mellitus).

Esta associacéo reitera o achado tradicional deisiglidade dos processos de transicao
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demografica e epidemioldgica ja discutidos anterente; entretanto, a analise combinada
de outros achados demonstra como tal envelhecinpopalacional tem sido possivel,
predominantemente, em municipios dotados de isfratera geral de bens sociais
essenciais, o que se evidencia pela maior mortedigar neoplasias e doencas do aparelho
circulatério em municipios com maiores proporcoesgancas de 7 a 14 anos na escola, e
de maiores taxas de internacdo por diabetes nse#itu municipios com altas proporc¢oes
de domicilios dotados de qualquer instalagcdo s@itBm contraste, ou talvez de modo
complementar, em localidades nas quais a estrakemeografica ainda se encontra em
estagio mais atrasado de transicao, o risco deidaal® hospitalar por doencas infecciosas
intestinais apresenta maior magnitude. Vale acméscegue, corroborando a sugestéo
anterior, obteve-se maior risco de internacdo ptg agrupamento de doencas infecciosas
nos municipios com menor infra-estrutura de redal g esgoto. Desse modo, areas com
precéaria infra-estrutura de bens gerais séo, tamleEsnque apresentam piramides
populacionais de base mais ampliada, delinean@verso do processo evidenciado para a
morbi-mortalidade por doencas cronico-degeneratiedmrdadas. Esses resultados
corroboram os achados do estudo de Neri e Soaf¥¥)(2relativos aos resultados
nacionais do Suplemento Saude da Pesquisa Nadiemahostra por Domicilio de 1998.

Em relacdo aos aspectos da estruturacado do sidees@ide brasileiro que puderam
ser aqui analisados, observa-se que a producaoogoaPa de Salude da Familia (PSF) é
menor nas areas que apresentam maior mortalidadeepplasias e doencas do aparelho
circulatério, e morbidade hospitalar por diabetesllitns. Isto pode evidenciar uma
adequacdo na decisdo sobre as areas prioritariaaptntacdo do Programa, a luz dos
seus principios norteadores, calcados na melhariacdsso aos servicos de populacdes
menos assistidas pelo sistema de saude (Ministddao Saude, 2003), que s&o,
simultaneamente em nosso pais, as menos assipétiEs bens gerais de infra-estrutura
(Neri e Soares, 2002). Neste estudo, como expostoi@mente, tais populagdes foram as
que se encontravam em estagios iniciais do procdsstransicdo epidemioldgica e,
portanto, com menor risco de morte e internacdalpencas cronico-degenerativas.

Esta suposta adequacdo no processo de territagabzdo Programa, entretanto,
nao foi acompanhada, na presente analise, por hadagositivo em relacdo ao impacto

desta politica sobre um desfecho de seu interesgaxa de internacdo por doencas
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infecciosas intestinais foi mais alta em municipamsn PSF presente. Isso reforca a
hipotese de adequacdo espacial do Programa adccep#@emiologico que estd em seu
interesse prioritario, mas também informa sobres#acia de redugdo deste indicador no
ano de 2001 para os municipios com PSF implemen&docomparacdo com 0S nao
servidos pelo Programa, consideradas as limitag@eslelineamento transversal deste
estudo. Tal auséncia de impacto do PSF sobre d pdarfassisténcia hospitalar ja foi
identificada em Furtado, Araudjo Jr. e Cavalcani0@®. Como reforco a discussao aqui
apresentada, vale notar que a associacdo invetsa &encdo ambulatorial de alta
complexidade e a taxa de internacdo por doencasciokas intestinais aponta para a
existéncia de tal morbidade em areas com menaca-édirutura de servicos de saude,
coincidentemente aquelas em que o PSF se propgii@ia@m suas acodes.

O nivel de alta complexidade do sistema de saude,spa vez, encontra-se
francamente estruturado nas areas de transicaogd#ico-epidemioldgica avangada. Isto
se evidencia pela atencdo ambulatorial de alta lEomaade se associar diretamente a todos
os indicadores de morbi-mortalidade por doencasi@rédegenerativas estudados, e pela
atencao hospitalar de alta complexidade se assbtéx@a de mortalidade por neoplasias e a
taxa de internacdo por diabetes mellitus. Como \aleaciado, o envelhecimento
populacional brasileiro acompanha o vetor de desdeimvento econémico do pais, e assim
também tem ocorrido, possivelmente, com a estrgéiorado nivel mais alto de
complexidade do sistema de saude (Santos & Gersi#84). Resta o questionamento, a
ser respondido em uma andlise posterior (que incleamponente temporal), sobre as
causas da aparente auséncia de impacto desse davaksisténcia sobre desfechos
negativos das doencas que se propde a assistirsa@meprincipalmente as cronico-
degenerativas e suas sequelas. Esse tipo de adaliselevar em consideragdo que o
capital fixo de alta complexidade instalado no pgiem parte, herdeiro do sistema de
saude anterior ao SUS e, portanto, apresenta uaribisde implementacdo de, ao menos,
médio prazo (Portelat al, 2004); resta saber se tal periodo seria sufieipata produzir
impacto sobre os desfechos de doencas com detedoninaultifatorial e prevencao,
tratamento e controle complexos, custosos e deldaacéo.

Os resultados do modelo de regressao referenteaadtamortalidade por doencas

infecciosas e parasitarias apresentaram diverstisytaridades que merecem uma analise
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mais detida. Sua associacéo inversa com a dispdaide de infra-estrutura de saneamento
basico é tradicionalmente esperada (Camara & Tdimb&0D03), e foi também obtida para
a taxa de internacdo por doencas infecciosas imdést como visto anteriormente,
demonstrando a vulnerabilidade da morbi-mortaliddeite grupo de causas em relagéo as
acbes de promocdo de saude ligadas a oferta décoserde saneamento basico,
reconhecidamente implementados no Brasil de fornegdpa e ndo equitativa (IBGE,
2004).

O papel da assisténcia a saude em relagdo acdesomrte por doencas infecciosas
e parasitarias, entretanto, apresenta resultadosad® complexidade analitica. As acbes
médicas basicas e as acbes ambulatoriais de ménhiplexidade encontraram-se
inversamente associadas a este indicador. Numpgo#itsa de andlise tradicional do perfil
epidemioldgico das doencas infecto-parasitariadepse ia aventar a possibilidade de que
um maior risco de morte por estas causas estivesg@o a areas totalmente desprovidas
de servicos de saude, inclusive de servicos basiEasretanto, a atencdo de alta
complexidade apresentou resultados contraditér@gosassociagdo do seu componente
hospitalar a taxa se comportou como 0s componastgstenciais anteriores, enquanto que
0 componente ambulatorial apresentou associacatvpo3al cenario contraditério prové
0 estabelecimento das seguintes hipéteses, a sestamlas em estudos complementares:
(a) a existéncia, sugerida no presente estudangdacto das agbes médicas bésicas e de
média complexidade ambulatorial na reducédo da haate por doencas infecciosas; (b) a
existéncia de agrupamentos de doencas infeccigsatoeem etapas diferentes do processo
de transicdo epidemiolégica, configurando o cordeecpanorama dacomplexidade
epidemiolégica no qual alguns agrupamentos incidiriam dentrocdoario classico da
transicdo, ou seja, entre 0s segmentos populasiomas pobres das regides do pais mais
atrasadas economicamente, enquanto que outrosaaggnfos incidiriam, sob a forma de
doencas emergentese reemergentes na periferia de areas economicamente mais
desenvolvidas, porém ainda sob o impacto da dddeye social persistente (Barata,
1997). Na existéncia de um perfil epidemiolégiconcestas caracteristicas, a mortalidade
por doencas infecciosas e parasitarias poderialtseem municipios dotados de assisténcia
ambulatorial de alta complexidade, com maior prdigde de estarem situados em

regides de maior desenvolvimento econdmico. A congirao desta hipotese geraria novos
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desafios para o estudo do Capitulo | da CID-10 eeasaem que a complexidade

epidemioldgica fosse vigente, pois a analise erodotieste Capitulo estaria considerando,
de forma unificada, processos epidemiolégicos rdisti dificultando a interpretacdo dos

resultados; (c) a menor ocorréncia de mortes penghs infecto-parasitarias em areas
dotadas de atencdo hospitalar de alta complexidaieborando, por contraste, o achado
deste estudo, de implementacdo do parque hospielalta complexidade em areas de
predominio da morbi-mortalidade por doencas crédegenerativas. As limitacbes de

delineamento e especificacdo do modelo de an&iggabente estudo, entretanto, faz com
gue o teste de tais hipdteses se mantenha conpeptva analitica futura.

Um outro aspecto da assisténcia a saude evidenogste estudo, e relacionado a
morbi-mortalidade por doencas infecciosas, deveessaltado. A proporcao de internacdes
ocorridas em outros municipios foi consideradapriori, um indicador de falta de
capacidade assistencial hospitalar no municipitreEamto, o encontro de uma associagao
inversa entre esta propor¢gdo de internagbes “eagast e a taxa de mortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias pode estarnewdaelo uma possivel capacidade de
alguns gestores municipais, situados em areas fdeestrutura de servicos de saude
precéaria — associadas, neste estudo, as areasaommortalidade por doencas infecciosas
e parasitarias — a responderem a esta necessitiasi#liele, encaminhando para internacéo
0S casos mais graves de doencas infecciosas, pogeea justificar a reducdo encontrada
nesta mortalidade para municipios “grandes exporésd de internacdes. Note-se que essa
reducdo é observada no indicador de mortalidade n@a no de morbidade; pelo contrario,
a taxa de internacdo por doencas infecciosas imaestem municipios com grande
proporcéo de internacfes em outros municipios é mitd. Tal contradicdo aparente pode
ocultar parte da confirmacéo desta hipétese, ifigsmido a gestdo de municipios “grandes
exportadores” de internagcdes como capazes de addisténcia a seus pacientes portadores
de doencas infecciosas e, assim, reduzir a matiidAs limitagbes do presente estudo
para comprovar essa hipétese sdo evidentes; tatenogeracdo complexos e a dimenséo
temporal teriam que ser incorporados a estruturaarddise com vistas a permitir a
avaliagao da validade desta conjectura.

Por fim, um Unico aspecto relativo aos recursos @mgs em salde apresentou

relevancia neste estudo. O nimero de enfermeinolkgimtante associou-se inversamente a
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taxa de internacdo por doencas infecciosas ingstim que pode levar, em primeira
analise, a identificacdo de evidéncias do paperdermeiro como redutor de internacoes
por uma doenca sensivel ao tratamento ambulatgialomplexidade das associacdes
obtidas nos modelos que analisaram a morbi-moa@ddidpor doencas infecciosas,
entretanto, estimulam cautela em se assumir tatles@io. Nao obstante os avancgos
identificados na descentralizacdo dos recursos hosnam saude a partir da década de
1990 (Costa & Pinto, 2002), a distribuicdo dos reasl humanos em saude provavelmente
segue, assim como a infra-estrutura de servicosnder complexidade, o vetor de
desenvolvimento econdmico nacional. Especificameasite relacdo a profissionais de
enfermagem, o estudo de Siletal. (2001) demonstra a persisténcia de sua conceatraca
em atividades ligadas a niveis mais complexos nor saude. Assim, é possivel que
maiores contingentes de profissionais de saudensejgontrados em areas onde o perfil
epidemioldgico € predominantemente concentrado dwencas crénico-degenerativas.
Assim, pelo menos em parte, a associacdo inversangada pode estar associada a
auséncia de enfermeiros em municipios com altaastale morbidade por doencas
infecciosas intestinais. A confirmacéo da relagioporal destas variaveis, mais uma vez,

demanda a execucédo de estudos adicionais comalakmto longitudinal.

4.7. Conclusodes

A despeito de suas limitacbes metodoldgicas, estede logrou evidenciar a
necessidade de entendimento da estrutura epidenual®rasileira, no passado recente,
como dotada de forte complexidade. Esta complegideib € evidenciada apenas pela
variedade de determinantes soOcio-econdmicos e sistéagia a salde associada aos
indicadores de morbi-mortalidade aqui estudados, diarespeito também a necessidade
de se incorporar, a analise, a variabilidade ddis&dores existente em niveis superiores de
agregacdo espacial. Como j& visto anteriormentdpstoos modelos de regresséo
especificados identificaram que ha variabilidadectavel entre as mesorregides e entre as
Unidades da Federacao, em relacédo aos desfechemielm aqui estudados.

Estes resultados identificam a adequacao de uneigos norteadores do Sistema

Unico de Saude, a hierarquizacio; ora, se algusfeat®s em salde apresentam estrutura
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hierarquica, justifica-se assim a estruturacdo ule assisténcia segundo 0s mesmos
principios. O efeito de existéncia de varianciaeentesorregides identifica a adequacao de
um movimento mais recente do Sistema, a regior@a entretanto, € necessario

acrescentar que este estudo ndo conseguiu idaentjfimis varidveis apresentam efeitos de
contexto em nivel de mesorregido, e apenas umavearfoi associada a efeitos de

contexto em nivel de Unidade da Federacdo, a prapode prefeitos pertencentes a
“coalizéo SUS”, efeito cuja andlise pode ser néaatr

Independentemente da interpretacdo do resultadecakdgientes da variavel, sua
simples inclusdo no modelo, para trés indicadorgs gperam em etapas distintas do
processo de transicdo demografico-epidemioldgisgsanta duas implicacdes relevantes:
(a) a identificagdo do nivel politico local como ainstancia estratégica de definicdo de
politicas em salde, principio este contido no Biat&/nico de Salde sob a denominagio
de municipalizacdp (b) a evidéncia de reflexos nas condigbes castide saude
decorrentes da opcdo — mediada através da filipgéitdaria —, pelo nivel politico
decisorio local, em defender e acatar, ou ndoyiasipios do sistema de saude vigente no
pais. Tais reflexos podem ser analisados mediaritdegoretacdo dos coeficientes de
regressao para esta variavel, nos modelos em giei @cluida.

O efeito da variavel foi andlogo para os modelos thés indicadores a ela
associados de forma estatisticamente significaffe®as de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias e do aparelho circutatértaxa de internagdo por diabetes
mellitus): associacdo positiva entre a taxa e ecauthbr no segundo quartil da variavel e
auséncia de associagdo para o terceiro e quarttisqudma interpretacdo possivel para
este resultado € que h&a impacto negativo sobresvérdicadores de morbi-mortalidade
para Unidades da Federacdo com baixas proporcopeefigtos pertencentes a “coalizdo
SUS”, e que tal efeito negativo desaparece quasidopeoporcdao aumenta. Sendo assim, a
ndo adesdo aos principios do SUS por parte de ggraintiero de gestores locais em uma
Unidade da Federacao pode ter efeito negativo smbmorbi-mortalidade geral de seus
municipios, o que evidencia o impacto potenciata& das decisbes locais em saude no
Brasil, como ja sugerido em Arretche e Marques Z2@0 Souza (2002). Esta hipétese,
COmMo nos casos anteriores, s6 poderia ser tesattaianto, em modelos de analise com

maior grau de complexidade.
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A viséo integrada dos resultados deste estudo muigl® fato de que o panorama
epidemioldgico nacional contemporaneo exige, paep#os pesquisadores voltados para a
misséo de “pensar” as condi¢cdes de vida da populagaileira, o esfor¢co de integracao de
variadas dimensdes e niveis de analise. Tome-s890 @&xemplo, 0 novo conjunto de
hipoteses levantadas pelo presente estudo: de medével, hd um extenso campo de
reflexdo onde novos determinantes das condicdessailele no Brasil podem ser
identificados, analisados e, mais importante, axhgd a propostas inovadoras de combate

as persistentes desigualdades nas condicoes dedapdis.
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5. Conclusbes Gerais

Os desafios impostos ao setor saude no Brasilceadem a massa de diagndésticos
ja realizados ao longo dos anos de implantacagénwia do Sistema Unico de Salde, e
mesmo em momentos anteriores, no bojo das movig@gapoliticas da Reforma
Sanitéaria. O presente estudo inclui-se, igualmesni’e 0s que se assumem incapazes de
compreender, com a precisdo necessaria, a detedoirs processos de adoecimento e
morte que acometem a populacéo brasileira. Assasalncompletas geram hipéteses de
causalidade de interesse para o setor saude, raagiaWvnente tais hipéteses se deparam
com desafios metodolégicos que, a0 mesmo tempouemmantém a situag¢ao incompleta
das analises, lancam luzes sobre linhas de inagstigfuturas. No caso deste estudo, fica
claro que os principais desafios, em dire¢do aocageimoramento, estdo relacionados a
dimenséo temporal dos eventos em saude.

O desenvolvimento de metodologias quantitativascoleecado das informacoes
incompletas e melhoria da sua qualidade, logradaytdizacdo dos estimadores de James-
Stein, produziu uma série de resultados consisteatebora imperfeitos, como a auséncia
de melhorias da informacao sobre mortalidade matédatros indicadores podem ter sido
pouco contemplados com a utilizacdo do método mtopm que reduz a amplitude de
indicadores de morbi-mortalidade, obtidos com sc@astagens de eventos corrigidas,
passiveis de modelagem em analises posterioresosAibiidade de utilizacdo dos
estimadores de James-Stein de forma bidimensionakeja, ao longo do espaco e do
tempo, é uma perspectiva a ser considerada. Messiin,aa utilizacdo deste método deve
atentar para a constatacao, facilmente realizaelajué as desigualdades brasileiras, em
todos os aspectos da sua sociedade, sdo persqteateos, Henriques e Mendoncga, 2000);
assim, areas carentes de registros de eventos tat&m maior probabilidade de estarem
nesta mesma situacdo ao longo do tempo. Indageest ponto, se a confirmacédo de tal
conjectura poderia ser utilizada como um ajustenmal para o0 método ou se interporia
nova limitacdo a melhoria da qualidade das infodeag@m saude no Brasil.

N&o obstante a justeza de tais questionamentoseserge estudo consolida a
possibilidade de utilizacdo dos registros continens salde do Brasil como fontes de

escolha para a elaboracdo de indicadores de manpaidade amplos e integros, em
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termos espaciais e temporais. A traducdo do camjdatalgoritmos aqui aplicados para
linguagem computacional, e o desenvolvimento decaplos que pudessem ser
diretamente aplicados sobre os dados coletados oeegwados pelo DATASUS,
permitiriam, dentro do atual estado tecnoldgico, ajoste da qualidade dos dados com
relacdo custo-beneficio consideravelmente posit@a.estabelecimento de interfaces
acessiveis para usuarios poderia incentivar zag#io de dados corrigidos para os niveis
de gestéo do sistema de saude, uma aplicacdo daaiatodologia aqui desenvolvida com
impactos potenciais mensuraveis. Evidentementgriomaramento continuo das técnicas
guantitativas de melhoria das informacdes em salelee acompanhar, e estabelecer
parcerias, com 0 gigantesco esfor¢o realizado petior e pela comunidade cientifica no
sentido de aprimorar o registro efetivo, tanto emmbs de aumento da cobertura dos
Sistemas de Informacdo em Saude como de melhorigudiidade do registro da
informacdo no ponto onde sdo geradas primariamé&sge é o esforco primordial, e 0
sucesso desta acdo poderd, idealmente, permitpaaagao histérica das metodologias de
correcao de sub-registro e redistribuicdo dos @genbm causa mal definida propostas
neste estudo.

Esta, porém, foi uma tipica atividade-meio. A aade-fim por exceléncia, ao
longo de todo esse percurso, esteve voltada pexargicio de uma reflexdo consequiente
sobre a situacdo da saude no Brasil e seus detari@in O processo histoérico ciclico que
liga a situacdo de saude as condicbes materiaexidencia das coletividades deve ser
considerado no Brasil, ao alvorecer do século ¥ gravidade. Uma sociedade néo
pode se considerar integrada a modernidade, ng&zepal deste termo (Mello e Souza,
1994), mantendo as persisténcias, marchas e aoanehas, e lentas conquistas, tipicas do
Brasil nos ultimos cem anos. Somente uma sociedpde protege seus elementos
constituintes da forma mais equitativa possivebsgmta alguma protecdo contra a maré
montante de barbarie; e os indicadores de morbiatade analisados neste estudo
demonstram que, como tem ocorrido historicamentepais, tem recebido atencdo do
Estado brasileiro quem dele menos necessita. S8adesma podem ser entendidas as
associacoes diretas entre a existéncia da melinarastrutura (geral e de saude) disponivel
e o reflexo populacional das etapas mais avancaldastransicdo demografica e

epidemioldgica. Haveria nocdo de progresso, se e tgl nocdo ainda € cabivel no



118

capitalismo tardio (Medeiros, 2001), se os resoladpontassem na mesma direcdo em
relacdo as areas mais desfavorecidas em termaafileepidemioldgico, o que ndo ocorre,

e mesmo traz questionamentos sobre as politicaaldke priorizadas para estes segmentos
do territorio nacional. E o que dizer a respeitosdgestdo de alguns resultados, como a
ocorréncia de desfechos populacionais negativossaade no cerne das areas bem
estruturadas em termos econdmicos e setoriais? aAselas, aqui como simbolo da
opresséo de Estado em suas formas mais foucasltia®a obstardo a disseminacao de tais
processos no campo da saude.

Talvez néo faltem diagndsticos. Celso Furtado, degicou sua vida a “pensar o
Brasil” disse informalmente, ao fim da vida, queBtasil ja se sabe tudo, e que o desafio
gue se interpunha era a acdo, ndo desejada pooeuaterdita a muitos. Resta aqueles
gue se esforcam por refletir no campo da salude sgrh 0 caminho num setor da
sociedade que exige, por razbes de sua propri@degio, a acdo imediata e eficaz.
Certamente o caminho sera penoso, mantidas aseptvss atuais, em que 40% do gasto
em saude (ou seja, 0 subsetor publico) devem aeal®%6 dos procedimentos hospitalares
e 90% dos procedimentos ambulatoriais de assistéAcilnica resposta integralmente
inadmissivel talvez seja responsabilizar majoatagnte, pelas condicdes de salde dos
brasileiros, as desigualdades sécio-econdmicas dimescopo de atuacao direta do setor, e
assim justificar a reducdo de sua prépria parcelsm processo que, entre Reforma
Sanitéaria e Sistema Unico de Saude, j4 comemorojubieu de prata.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

