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Apresentacao

O presente trabalho apresenta os perfis das internagdes hospitalares de municipios
urbanos e rurais do Estado de Pernambuco noano de 1998. Com o crescimento eandmico
observado em todo o0 pais necessariamente gds a década de 50, a indwstrializacdo
condcionou nows distribuicbes espaciais da popuacd®. A popdac® que ea
predominantemente rural comegu a migrar para & cidades, com estas transformagdes o
conceto e perfil da salde também mudaram, vieram novas necessdades, interesses e
expedativas. O diferencial urbano-rural continua sendo oljeto de interesse de pesquisas
principamente pelas distintas realidades ligadas ao0 aces, recursos fisicos e humanaos,

gualidade de vida, valores culturais e econémicos.
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| - Introducao

1.1. Caracterizagéo do Problema

No Brasil, as areas urbanas, suburbana erural sdo definidas por leis municipais.
Consideram-se popuagdes urbanas e sububanas, entendidas estas Ultimas como
prolongamento das primeiras, as popuagdes residentes nas areas das cidades (sedes
municipais), das vilas (sedes distritais) e também, das aglomeragdes definidas como
urbanas por 6rgdos oficiais. A popuac rura abrange todos o0s que residem fora dos
limites das cidades, das vilas e das areas urbanas isoladas (IBGE, 1989 apud
Rouquayrol, 199).

As definicbes de &eas urbanas e rurais podem ser usadas, na area da salde
como determinantes e varidveis de proces salide e doenga de popuagies. Tem-se
conhedmentos que & popuagdes rurais, na maioria das vezes, tem aces dficil a
servicos de salide com infra estrutura precaia wmprovados pela onstante migracéo

de doentes a municipios urbanos.

SegundoPEREIRA (1999, as diferengas de ordem urbano-rura , em termos de
sallde dependem do tipo ce pais ou regido. Embora existam espedficidades regionais,
pode-se esperar que nas areas rurais hgja maior risco de doengas infecciosas e
parasitérias. S0 nitidamente predominantes, neste anbiente, as zoonases, 0s addentes
ofidicos, as intoxicages reladonadas a0 uso de defensivos agricolas e o cancer de
pele. Nas éreas urbanas, devido ao melhor saneamento bésico, & comparativamente
menor risco de doengas infecciosas e parasitérias. E posdvel que predominem, nestas
areass, as doencas de transmissio sexual, a gripe e as demais infecOes respiratorias
agudas, bem como aguelas ligadas a0 consumo de drogas, a poluicdo atmosférica a

violéncia e as problemas de transito .

A distribuicdo dferenciada de salde nas popuagdes urbanas e rurais pode
decrrer do fato da popuacé rura despertarem bem menos interesse e recdoerem
menos atendimento pa parte das agéncias governamentais; seus comporentes dispdem
de pouwcas e prec&ias opatunidades de trabalho; caracterizam-se por baixos indices de
escolaridade; apesar de ligados a terra sGo mal dimentados e desnutridos; baixa a
propar¢do de domicilios com saneamento adequado. (ROUQUAY ROL, 1999.



Quandorefere-se rural e urbano esta-se generalizando regides mas ndo pade-se
a0 todo enerdizar situagdes, sabe-se que dentro do ubano e do rural existem
diferenciais no que diz respeito a fatores sdcio-econdmicos, culturais, pditicos que
vao dreta ou indiretamente influir na salde. Nao pode-se esqueca que & areas
urbanas hoje sdo reflexo de migragdes das areas rurais e que muitas doengas ditas

rurais encontram-se nas aress urbanas .

Ao longo dcs anos as doengas e afrequiéncia das mesmas tem mudado, réo so
de aordo com regides, mas também por mudancas decorrentes de fatores
embiolgicos, socio econémicos, pditicos, culturais, médicos e ou ce salde pubica
portanto, as mudancas nos perfis de morbidade sdo demrrentes de diversas

motivagdes.

Geramente os dados socio-econémicos e de sallde sdo apresentados de forma
agregada, descrevendo aress abrangentes, como pa exemplo rural em opasicéo a
urbana. Este seria um dos motivos que explica serem as zonas urbanas consideradas,
tradicionalmente superiores as rurais, em termos de salde e padrdo de vida
(AKERMAN, 1994.

Nos Ultimos anos, o Brasil tem experimentado mudancas ndo s6 no qu diz
respeito a sua estrutura demografica e epidemiologica, como também, ncos aspedos
financdros e temodgicos da assténcia a salde. Modificagdes consideraveis
ocorreram em termos da mortalidade, morbidade, fecunddade e migracé e esss
ateragdes podem ter influido res mudangas encontradas na asdsténcia hospitalar
(LEBRAO, 199).

O conhedmento dacs principais diagnosticos mostra tendéncias de morbidade
guando sdo analisados e mmparados periodicanente para adeterminacd® da regido
(MATHIAS & SOBOLL, 199).

No Brasil, as hospitadizagdes pagas pelo sistema pulico de salde sdo
conheddas através de um instrumento preenchido nas hospitais, olrigatério para a
internacd® dos padentes e para posterior recebimento dos pagamentos referentes a
esss internagdes, que € a Autorizac® de Internacd Hospitalar (AIH). Esse
documento contém todas as informagdes relativas as internages, como dados
demogréficos, diagndsticos, procedimentos redizados e austos, 0 que permite o
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conhedmento do perfil da morbidade aendida por essa parcela do sistema € de
maneira importante, o cdculo dos custos das diferentes causas de internaca.
(LEBRAO, 1997).

Este trabalho oljetiva conhecer o perfil da morbidade hospitalar, através da
AlH, de municipios urbanos e rurais de Pernambuco, no ano ¢k 1998. Ta estudo
justifica-se pela auséncia de trabalhos que tracem diferenciais entre ambientes urbanos
e rurais, sobretudo no qe se refere a morbidade. Como também o conhedmento
detalhado dbs stuagdes de morbidade para melhor diredonamento e plangamento das

agdes de salide.

1.2. Marco Tedrico

1.2.1. Perfil e Transi¢do Epidemiologica e Demografica

Panorama Demogr &fico

Em todo omundo ocrescimento popuadona se dade formaacderada. Segundo
Pereira (199%), a0 que se presume , somente no século | d.C. a popuagdo mundal
alcancou a marca de 210 milhdes de habitantes . Mil anos depois , ese nuimero
ascendia a284 milhdes de pesas , passando ra 500 milhdes , em 165Q 1 hilhéo,
em 180Q 2 hilhdes, em 1930 3 hilhdes, em 196Q 4 bilhdes , em 1975 e 5 hilhdes
em 1986. As estimativas para a virada do sealo sdo de cerca de 6 hilhdes de
habitantes.

O crescimento de uma popuacéo é epres pelo nimero de “nascimentos’
somado ao de “imigrantes’, descontando-se, do resultado, o nimero de “6hitos’ e de
“emigrantes’. Deve-se dispor: 1) do tamanho ca popuagd em um dado momento,
conheddo através de recenseanento, e 2) do nimero de nascimentos, 6hitos e

migrantes, ocorridos a partir de entéo (PEREIRA, 1995.

Em 1872, ¢ aordo com o primeiro censo, redizado noBrasil, a popuacéd® do
Pais era de ceca de 10 milhfes de habitantes; em 1900, esse nimero Situava-se em
pouco mais de 17 milhdes; em 1950, foram contados perto de 52 milhdes de pesas,
no ano ce 1980,a dfra ea quase 120 milhdes de habitantes; e, em 1991, & cercade
146 milhdes (PEREIRA, 1995.Tais conheamentos nos proporcionam a posshili dade

de trabalhar com projecdes, parao plangamento de a@es de salde.
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O Estado de Pernambuco, apresentou no dtimo censo, uma popuacéo estimada
de 7.360.900 bbitantes, posaii uma &eade 98.281Km? e uma densidade demogréfica
de 72,5 hab.Km?. Nos® Estado é o segundo mais popuoso da regido Nordeste eo
sétimo no Brasil. As regifes mais popuosas $0 o litoral e zona da mata, once se

locdizam as principais cidades. A menos popuosa é aregido dosertéo (IBGE,1999.

O Estado de Pernambuco vem tendo reduzida sua participagéo no contigente
popuadonal do Pais, devido a fatores demogréficos e migratérios. O crescimento
demogréfico tem sido un dos menores registrados no Pais (1,66%), sendo maior
apenas que Parana (0,8%% ao ano), Rio de Janeiro (0,98% ao ano) e Paraiba (1,32% ao
ano) . Apesar da queda nas taxas de aescimento popuadona, a densidade
demogréfica vem crescendo, mssndo de groximadamente 42 hab/Km? em 1960
para 72 heb/Km? em 1991.(IBGE,19%).

Determinantes do Panorama Demogr afico

Tanto do pomo de vista padlitico quanto do dh evolugcdo socio ewmndmica,
considera-se usuamente a data de 1930 como porto de inflexdo na histéria da
modernizacd® brasileira , com a quebra da hegemonia da econamia agricola e a
dinamizac® da indwstria nadonal acelerando @ fluxos migratorios rurais e urbanacs.
Assm ao lado da interiorizac® da popuacdo , devido a expancdo de sucessvas
fronteiras agricolas, ocorre simultaneamente o fendmeno da wncentracdo em cidades
cadavez maiores (DUCHIADE, apudMINAYO, 1995

A demografia tem demonstrado que & popuagdes crescem ou dminuem de
aordo com as taxas de natdidade e de mortaidade e m as migragdes
(CARVALHO, 1985. Durante seaulos, os paises da Europa @nviveram com a
aternancia de dtos indices de mortalidade e natalidade. Vieram as caéstrofes,
epidemias, fome eguerras diminuindo as popuagies de forma mnsideravel. Por outro
lado, as pesas casavam-se danda alolescentes e morriam cedo também. A esperanca
devida ea em torno de 20 ancs e o crescimento popuacional era praticamente zero.
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Nos Ultimos anos esta situagc® vem se modficando. A diminuicdo das
caéstrofes e seus efeitos e 0 progresso ocorrido em diversos aspedos davida em geral,
sobretudo associados a induwstrializac®, permitiu a reducdo gradativa da mortali dade.
Vale sdientar que afeaunddade resiste mais as mudancgas e permanecendo dta, da
lugar ao crescimento popuadonal. Tais ateragdes deram origem a teoria da transi¢éo
demogréfica, que postula que 0s paises tendem a percorrer, progressvamente 4
estagios na sua dinamica popuadonal, evoluindo ce padrfes caaderizados por ata
mortalidade e #afeainddade, para os de baixos niveis de mortalidade efeaunddade
(PEREIRA, 1995.

No Brasil, atransicéo demograficando esta completa, situa-se no tercero estagio
datransicéo, apresentando um aumento da popuaca, porém em ritmo decrescente. A
feaunddade entendida como capaddade de procriar, no Brasil é mlocada na faixa
etaria entre 10 e 49 anos de idade na mulher e pode ser medida dravés de registros
Civis, recenseanentos e inquéritos. A taxa de fecunddade total no Pais em 1991foi de
2,7filhos por mulher contra 6,2 noano ce 1940(PEREIRA, 1995, ousga, as taxas de

feaund dade tem decrescido e contribuido com a estabili zag& da popuagéo.

Os fatores determinantes da fecunddade sdo os mais diversos, pocem estar
locdizados no poprio ser humano e no meio ambiente. O desenvolvimento
socioemndmico, fatores bioldgicos e comportamentais correlacionam-se de forma
complexa (PEREIRA, 1995149). Nos ambientes rurais a fecunddade, ou taxa de
natalidade édiferente dos centros urbancs, no Eimeiro existe uma necessdade de
mais filhos para poderem participar da vida produiva da familia, ai os filhos 0
sinbnmo de forca de trabalho; ja nas cidades a sobrecarga do dia-a-dia, o ato custo
para moradia, educagéo, aimentacé, dstancia para os locais de trabalho contribuem

para o repensar da procriaca.

A mortalidade éfator determinante dos aspedos demogréficos. Segundo Pereira
(1995, o simples conhedmento do rivel de mortalidade de uma popuacéo permite
fazer inferéncias bre a& condgdes de saide dos grupcs que a constituem. A
distribuicdo dos Obitos possibilita-nos a identificagio dos grupcs mais afetados por
determinados agravos a salde, definir problemas prioritérios e orientar a docagéo de

reaursos.
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As fontes para 0 seu conhedmento sdo: estatisticas de anuérios, relatorios e,
outras pubicag@es (Internadonais, Nadonais e Estaduais); atestados de o6bitos;
registros e livros de aitdpsias, prontu&rios e estatisticas hospitalares, registros
espedais de doencgas; inquéritos; recenseamentos demogréficos e registros diversos. A
mortalidade geral esta reduzida aum terco da que era registrada um séaulo antes.
Cercade 30 Obtos por 1.000 habitantes em meados do séaulo X1X, decresceu para um
nivel inferior a 10 ohtos por 1.000 tabitantes, no final do século XX (PEREIRA,
1995.

Como a feaunddade e amortalidade estédo decrescendo significativamente em
todas as regides Metropditanas, 0 que tem diferenciado a dindmica demogréfica de
cada umadelas tem sido a migrag@o. O crescimento eaondmico olservado noBrasil no
periodo 19501978teve mmo supate aindustrializac® e cndcionou a distribuicéo
espada da popuacd. Neste cao, a localizac® da produgéo industrial nos diversos
Estados foi fator de peso no poces de redistribuicdto da popuacédo
(CAMARANO,1986.

Segundo Camarano (1986) é importante cnsiderar que a maior parte dos
investimentos pubicos e privados estdo concentrados nas cidades. Na maioria das
vezes ndo se @loca para o migrante aalternativa de ficar no campo oudeslocar-se para
as cidades. Astransformagdes ou as ndo transformagdes (a estagnacéo) que & ocorrem,
adestruicdo doemprego nessss aress, os fatores climéticos tal como a seca, tornam os

grandes centros urbanos a tnica possbili dade de sua sobrevivéncia.

As taxas de desemprego, os dados bre sub-remuneracdo, subemprego e
tamanho dosetor informal; da Regi&o Nordeste permite ter uma idéia de qualidade do
emprego dferecido pelas areas urbanas e do qie significa ese poder de dragdo. Isto
requer que se leve ean consideragdo num estudo sobre deslocamentos popuadonais,
além dos fatores de dracd, os de expulsdo que estdo muito presentes na zona rural
nordestina. Ha que se destaca o papel do consumo no sentido amplo (infra-estrutura
urbana), os lacos de parentesco, a modernizac®, para entender porque apopuacédd
brasil eira prefere ser polre na adade do gte no campo (CAMARANO, 1986.

Com o avanco datransicép demogréfica, mudam o quantitativo, a momposicéo e

as principais caracteristicas da popuacd, tendo influéncia muito proxima nas
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situagdes e perfis de salide. Po is juntamente mm a transicd demogréfica temos a

transicéo epidemiologica que sera discutida cmo se segue.

15



Panorama Epidemiol 6gico

O perfil epidemioldgico da popuacd® munda tem mudado no decorrer dos
anos. Segundo Pereira (1995 no inicio da vida de um povo, pedominam as doencas
infecdosas e parasitérias. Progressvamente cedem lugar as condg¢des crénico-

degenerativas, que passam a ser preval entes espedamente nos idosos.

Importantes transformagdes, ao longo do séaulo, ocorreram nos paises do
primeiro mundo, wincipamente na Europa eAmérica do Norte, conseguiram controlar
e eradicar varias doengas infecdosas e parasitarias. Em consequéncia, a Segunch
metade deste seéaulo caraderiza-se pela predominancia das “doengas da modernidade”,
como: as cronico e degenerativas, particularmente a cardiovasculares, hipertenséo e
diabetes, addentes de transito, SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida) e de
outros viroses e neoplasias (FREESE DE CARVALHO, 1999

A popuacé brasileira, permanece como na Ultima década, com predominancia
das doencgas da modernidade sem, contudo, ter-se libertado da devada morbidade por
doengas do subdesenvalvimento. Como agravante, persiste eou aumenta amorbidade
por doengas transmisdveis (dengue, colera, AIDS e tuberculose), enquanto a violéncia
expande-se @m rapidez nos centros urbanos, elevandose a mortalidade
particularmente por homicidios entre jovens (ROUQUAYROL, 1999.

Em 1979,adiarréia @a asegunda principal causaisolada de morte no pais, atras
apenas dos derrames. Em 1995, tinha despencado para 0 10°lugar, € 0 nimero de
mortes havia caido paras do g era al6 anos antes. Ao mesmo tempo ¢s Obitos por
infarto puaram de 34 mil para 54 mil e passaram ao segundolugar entre a causas de
morte dos brasileiros. A popuacd® envelheceu, as cond¢des de salide melhoraram, e
as mortes passaram a ocorrer em uma idade mais avangada, aumentando a expedativa
de vida. Em 1979, 284 das mortes atingiam criangas com mencs de 1 ano, enquanto
47% estavam concentradas na popuacéd com 50 anos ou mais. Em 1995esse quadro
havia mudado. As mortes de menores de 1 ano cairam para 9% do total, enquanto as

pesas com mais de 50 anos eram atingidas por 63% dos 6hbitos (TOLEDO, 199§.

Estes dados ndo colocam o Brasil em patamar de pais desenvolvido, existem
muitas diferencas regionais e de dasses Sciais que tornam esta transicéo
epidemioldgica pealliar. Temos hge a presenca marcante das doencas cronico-
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degenerativas, mas lidamos constantemente @mm doengas endémicas (tuberculose) e

reemergentes (dengue, colera, febre anarela, hepatite, maléria) , (TOLEDO,1998

Em Pernambuco em 1996, foram identificados como principais causas de
internagdes , em ordem deaescente de magnitude, as doengas do aparelho respiratorio,
DIPS doengas cardiovasculares, enfermidades do aparelho dgestivo, transtornos
mentais e afecg@es perinatais ( foram excluidas as complicages na gravidez, parto e
puerpério, em virtude da predominancia do parto namal, evento que néo retarda o
quadro patol6gico) (FREESE DE CARVALHO, et a, 1999

Determinantes do Panorama Epidemiolgico

Natransicdo demogréfica eepidemiol 6gicaha dgumas diferencas que podem ser
apontadas em funcé do rivel de desenvalvimento socio-econ@mico. Nas ciedades
gue jA& completaram a sua transicdb demogréfica ou sga, 0s atuais paises
desenvalvidos, atransi¢éo epidemiol 6gicase deu cedo, dada & mudangas estruturais e
a melhoria progressva dos padroes de vida e dos ganhos extraordinarios na aeade
salde. Eles possuem popuacd relativamente estavel, idosa, com ata taxa de

esperancade vida.

Ao contrério daos paises desenvalvidos, ncs paises do Terceiro mundoatransicéo
come@u mais tarde eesta sendomais rgpida. Tal fato traduz-se, ndo pelas mudangas
estruturais, favorecendo pogressvamente melhorias na qualidade de vida, mas pelas
descobertas cientificas e os progresos da temadogia, colocando a disposicéo da
popuac@® maneiras eficazes de ammbate & doencas, especialmente na segunda metade
do séaulo XX, que muitos conhedmentos foram gerados, propacionando o melhor
desempenho dhs medidas preventivas e airativas.

As mudangas que howeram no cenario paliti co-econmico-demografico doPais,
com o crescimento da econamia nadonal nos anos 70 e agrave recessio das ancs 80
somados a rapida urbanizac@® doPais; a expansdo da popuacdo atendida por servigos
de saneamento, particularmente o abastedmento de &gua potavel; o aumento da
escolaridade da popuagéo jovem; a expansdo da mbertura da rede bésica de salde e

da asgsténcia hospitaar; os dedinios das taxas de feaunddade; a reducdo doritmo de
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crescimento popudacional e o progressvo envelhedmento da popuagéd vem

modificandoaos poucos o perfil de morbimortali dade.

A acderacédp do pocesn de urbanizac@® com inversdo das proparcdes entre a
popuacé rural e urbana, favorecem determinadas morbidades. Segundo Rouquayrol
(1999, na érearura dado seu modo ce viver, sem terraprépria, sem aces0 a escola e
por serem desasgstidas, as popuagies estédo mais sJjeitas as doencas asciadas ao
tipo ce habitacé, saneamento ambiental, uso de defensivos agricolas etc. Para essas
popuagdes, s80 comuns o0s addentes ofidicos, envenenamento pa pesticidas e

doengas transmisdveis.

N&o deve ser ignorado (e em algumas areas urbanas, especidmente nas
metropdes once a explorac@® e a epeculacdo imohili aria cexistem com o fluxo
migratério, tendo sido registrada, em suas periferias, a presenca das chamadas
“endemias rurais’. Existe também agravos associados aos fatores resultantes de
aglomeragdes, estreses advindcs de relagdes sociais competitivas , pduicdo da
atmosfera, habitos urbanos incompativeis com a boa salide, além da miséria eistente
nas periferias urbanas. A promiscuidade sexual, tem fadlitado a disseminagcédo de
doencas exualmente transmisdvels;, a dta @ncentracdo de veiculos automotores
gera, dém da poduicdo atmosférica alta proporcédo de acidentes;, a anomia e a
desorganizac@® social levam algumas vezes ao suicidio ou a0 hamicidio e, com
freqiiéncia, ao abuso dodcod e de drogas proibidas (ROUQUAY ROL,1999.

Atuamente um instrumento muito usado para @nhecer a  morbidade de
determinada popuacd € a AIH (Autorizacdo de Internagcd Hospitalar), pa ser
instrumento que tem ampla @bertura, sendo wsada por todas as unidades de salide
ligadas a0 SUS e por transportar informagdes importantes no e diz respeito a dados
demogréficos, diagnéstico principa e seaunddrio, procedimentos, tempo de

permanéncia, tipo de saida.

1.2.2. Internacdo Hospitalar como Fonte de Estudos de
Morbidade

A medida da salide éum dos temas centrais da gidemiologia. A obtencéo de

uma etimativa quantificada da salde pode ser tarefa relativamente dificil pois
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envolve inUmeras variaveis e geramente éinvestigada dravés de informagdes bre

doenca

O dados de morbidade interessam, no campo ca salde puldica ao plangjador, ao
administrador, ao pesquisador, ao epidemiologista eatoda comunidade ligada a SUS.
Seu emprego ainda arange amedicina dinica a prevencdo de agravos a integridade
fisica, o dangjamento de seguros de vida etodos os campaos nos quais a variavel salde
estgja em foco deinteresse (ROUQUAYROL, 1999.

A Morbidade Hospitalar representa um dado importante para medir o grau de
utili zac@® dos rvigos hospitalares, bem como permite derivar informagdes bre &
doencas mais graves que requerem hospitalizac@® e por cuja caisa os individucs s80
efetivamente hospitalizados (PUGLIESI,C et al, 1971).

O sistema de informagéo hospitalar do SUS néo tem objetivo epidemiol bgico,
estando vdtado para @ntrole financaro. Ess arquivo de dados da asssténcia médica,
criado com a finalidade cntabil e baseado nosistema de “autorizacdo de internac@®
hospitalares” (AlH), poce ser utilizado pera informar sem distorgdes , o perfil de
morbidade hospitalar da popuacé®. O sistema drange grande parte da asssténcia
hospitalar  no Pais, correspondendo a hospitais pubicos (federais, estaduais e
municipais), universitarios (pubicos ou pivados), filantropicos e @ntratados a
iniciativa privada (PEREIRA,1995.

E importante registrar que, no periodo de 199193, s reaursos destinados a
asssténcia hospitalar representaram em média groximadamente 75% do total de

reaursos despendidos em servicos medico asgsténcias do SUS (Uga & Rels, 1999.

A AIH (Autorizac® de Internacd® Hospitalar) € um documento que cntém
todas as informagdes relativas a internagdes, como dados demograficos, diagndsticos,
procedimentos realizados e astos e, de maneira importante, o cdculo dcs custos das
diferentes causas de internac®. Estimase que o sistema AlH, atuamente é
resporsavel por 80% da asssténcia meédico- hospitalar prestada apopuaca brasileira,
e representa ceca de 1.200.000internagdes por més, aproximadamente 14.000.000
internagdes por ano, em 6.380 umdades hospitalares, em 1991 (LEVCOVITZ e
PEREIRA apud LEBRAO, 1997. Pode-se mm is® ter um perfil das morbidades mais
graves ocorridas no Pais e que leva ahaospitali zaga.
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Il - Objetivos
* Objetivo Geral :

Estudar o perfil das Internagdes Hospitalares em Municipios com popuacé®
Rural e Urbanano Estado ce PE, no ano e 1998.

* Objetivos Espedficos:

- Caraderizar as Internagdes Hospitalares de Municipios Rurais de PE em 1998,
segundo as variaveis. diagndstico, sexo, faixa daria, tempo e permanéncia an leito,
espedaidade, natureza hospitalar, evolugdo, mesorregido, microrregido, porte de

hospital, valor médio dointernamento e municipio de aendimento.

- Caraderizar as InternacOes Hospitalares de Municipios Urbanos de PE em 1998,
segundo as variaveis. diagndstico, sexo, faixa daria, tempo e permanéncia an leito,
espedaidade, natureza hospitalar, evolugdo, mesorregido, microrregido, porte de

hospital, valor médio dointernamento e municipio de gendimento.

- Comparar os achados encontrados em residentes de municipios rurais com os achados

encontrados de residentes em municipios Urbanos, noEstado e PE, no ano ce 1998.

Il - Procedimentos Metodol ogicos:
Area de estudo:
Municipiosrurais

- Tereanha: foi criado em 20/12/1963, mrtence a mesorregido do agreste e a
microrregido de Garanhurs. Posaii uma &eade 142 Km?, distante da capital do Estado

250,9Km. Limita-se @ Norte com o0s municipios de Sola eGaranhurs, ao sul com o
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municipio de Bom Conselho, ao leste mm Bregjdo e a oeste amm 0 municipio de Bom
Conselho.

Este municipio poswui um distrito, Terezinha. Com popuacéd® total de 6.349
habitantes; sendo 1279 thanos e 5.070rura. Sua taxa de urbanizac® é de 20% e
densidade demogréfica de 45 hebitantes por Km?. A popuacé estimada para 1998foi
de 6.190 rabitantes. Esperanca de vida a nascer de 58,9 ancs e taxa de mortalidade
infantil de 103,2 po mil nascidos.

Apresenta umarecdtatotal de 1.021mil reds, sendo 111mil reds destinados a salde

e saneanento. Existe 1 unidade hospitalar ligada a SUS.

- Paranatama: foi criado em 20/12/1963, mrtence a mesorregido do agreste e a

microrregido de Garanhurs. Posdii uma &ea de 2727Km? distante da capital do
Estado 247,&m. Limitase a Norte owm o0 municipio de Cadés, ao sul com o

municipio de Salo, ao leste amm Garanhurs e a oeste @m o municipio de Pedra.

Este municipio pesaui um distrito, Paranatama e um poveoado, Brgo Velho. Com
popuacad total de 12.195 labitantes; sendo 1242 dbancs e 10.953rural. Sua taxa de
urbanizac# é de 10% e densidade demogréficade 45 habitantes por Km? A popuacé®
estimada para 1998foi de 12.775 labitantes. Esperancade vida a nascer de 54,4 anos

e taxa de mortali dade infantil de 139,3 po mil nascidos.

Apresenta uma recdta total de 1.562mil reas, sendo 164mil reds destinados a salide

e saneanento. N&o existe nenhuma unidade hospitalar ligada ao SUS.

Frei Miguelinho: foi criado em 20/12/1963, @rtence amesorregido do agreste e a
microrregido Alto Capibaribe. Posaii uma &ea de 2158Km? distante da capital do
Estado 166,Km. Limita-se a Norte @mm o0 municipio de Santa Maria de Cambuc4,
a0 sul com o municipio de Riadho das Almas e Caruaru, ao leste om Surubim e a

oeste @m o municipio de Vertentes.

Este municipio pcsaii dais distritos, Frei Miguelinho e Lagoa de Jodo Carlos e dez
povaados, Cha do Carmo, Placas, Patos Vademar Lins ou Topado, Algoddes, Manso,
Capivara, Cha Grande, Sete Ranchos e Passagem. Com popuacé® total de 12.867
habitantes; sendo 2.267 tbanos e 10.600rural. Sua taxa de urbanizac® é de 18% e
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densidade demogréfica de 60 hebitantes por Km?. A popuacé estimada para 1998foi
de 12.385 labitantes.

Apresenta uma recdta total de 1.980mil reas, sendo 447mil reds destinados a salide

e saneamento. Esperancade vida emortali dade infantil ?
Posali um unico hospital ligado ao SUS.

Santa Maria de Cambuca: foi criado em 20/12/1963, mrtence amesorregido do
agreste e a microrregido Alto Capibaribe. Possii uma &ea de 945Km? distante da
cgpital do Estado 153, m. Limita-se a Norte amm o Estado da Paraiba, ao sul com o
municipio de Frel Miguelinho,ao leste com Surubim, Vertentes e Liria eao oeste aom

0 municipio de Vertentes.

Este municipio posaui um distrito, Santa Maria de Cambuca e dois poveoados,
Caramuru e Sete Ranchos . Com popuaca total de 11.516 labitantes, sendo 2.101
urbanos e 9.415rural. Sua taxa de urbanizac® € de 18% e densidade demogréfica de
60 hebitantes por Km?. A popuac#® estimada para 1998 foi de 11.571 hbitantes.
Esperanca de vida de 55,2 anos e taxa de mortaidade infantil de 132,9 po mil

nascidos.

Apresenta umarecdtatotal de 2.008mil reds, dos quais 363 mil reds s gastos com

salide esaneanento. Nao pcsui nenhuma unidade hospitalar ligada a SUS.

Serrita: foi criado em 27/06/1934, rtence amesorregido do sertdo e amicrorregiao
Salgueiro. Posaii uma &ea de 1.60Km? distante da caital do Estado 535,%Km.
Limita-se @ Norte com o Estado doCead, ao sul com o municipio de TerraNova, ao

leste am Cedro e Salgueiro e a oeste mm os municipios de Morell andia eGranito.

Este municipio pcsaui trés distritos, Serrita, Ipueira eOri e um povcado, Santa Rosa .
Com popuacé total de 16.830 fabitantes; sendo 3.746 thanos e 13.084rural. Sua
taxa de urbanizac® é de 22% e densidade demogréficade 11 hebitantes por Km? A
popuac® estimada para 1998 foi de 16.199 fabitantes. Esperanca de vida de 61,8
ancs e taxa de mortali dade infantil de 81,8 pa mil nascidos.

Apresenta uma recdtatotal de 3.233mil reds, dos quais 586 mil reds 80 gastos com

sallde esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a SUS.
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-Tupanatinga: foi criado em 20/12/1963, prtence a mesorregido do agreste e a
microrregido Vale do Ipanema Posai uma &eade 869,&m? distante da caital do
Estado 305,&m. Limita-se a Norte @m o0 municipio de Serténia, ao sul com o

municipio de Itaiba, ao leste com Buique eao oeste mm o municipio de Ibimirim.

Este municipio possui um distrito, Tupanatinga e trés povoados, Monte Verde, Cabo
do Campo e Boqueirdo. Com popuacd total de 19.197 lkbitantes, sendo 5.129
urbanos e 14.068rural. Sua taxa de urbanizac@ € de 27% e densidade demograficade
22 hebitantes por Km?. A popuac® estimada para 1998 foi de 19.254 bitantes.
Esperanca de vida de 58,4 ancs e taxa de mortaidade infantil de 106,6 po mil

nascidos.

Apresenta uma receta total de 1882mil reds, dos quais 309 mil reas o gastos com

sallde esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a SUS.

-Carnaiba: foi criado em 2912/1953, mrtence a mesorregido do sertédo e a
microrregido do Pajel. Possii uma &eade 429,Km? distante da caital do Estado
395, KKm. Limita-se @ Norte ®m o0 Estado da Paraiba e Solidéo , ao sul com o
municipio de Custodia, ao leste om Afogados da Ingazeira a oeste mm o municipio

de Quixaba eFlores.

Este municipio pcsaui dais distritos, Carnaiba elbitiranga e trés povoados, 1té, Novo
Pernambuco e Serra Branca Com popuac total de 18.113habitantes; sendo 5.352
urbanos e 12.761rural. Sua taxa de urbanizac® € de 30% e densidade demogréficade
42 hebitantes por Km?. Esperanca de vida de 59,2 anos e taxa de mortali dade infantil
de 100,5 po mil nascidos.

Apresenta uma recdtatotal de 2.931mil reds, dos quais 704 mil reds s80 gastos com

salide esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a0 SUS.

- Santa Maria da Boa Vista: foi criado em 07/06/1972, @rtence amesorregido do Séo
Franscisco e a microrregido de Petrolina. Possui uma &eade 2.977,&m? distante da
cgital do Estado 615,&m. Limita-se @ Norte @m 0 municipio de Parnamirim e
Santa Cruz, ao sul com o Estado ch Bahia, a0 leste @m OrocO a0 oeste @m 0O

municipio de Lagoa Grande.
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Este municipio pcsaui trés distritos, Santa Maria da Boa Vista, Carnaibas e Urimaman
, € dnco povados, Vila de Cupira, Acude do Saw Il, Vila de Inhamum, Milano e
Vermelho. Com popuacé total de 31.817 fabitantes; sendo 13.312 thancs e 18.588
rural. Suataxa de urbanizacé® € de 42% e densidade demogréficade 11 habitantes por
Km?. Popuac® estimada para 1998 foi de 33.291 labitantes. Esperanca de vida de
59,2anas e taxa de mortali dade infantil de 101,1 po mil nascidos.

Apresenta uma recdta total de 7.440mil reds, dos quais 2.126 mil reds 0 gastos

com sallde esaneamento. Posali uma unidade hospitalar ligada a SUS.
Municipios Ur banos

- Itacaruba: foi criado em 20/12/1963, @rtence amesorregiao do S&o Franscisco e a
microregido de Itaparica Posaui uma &eade 438,5Km? distante da capital do Estado
471,&m. Limitarse a Norte cm o municipio de Belém de S&o Franscisco, ao sul
com o Estado da Bahia, ao leste aom Floresta ab ceste am o0 municipio de Belém de
S&o Francisco.

Este municipio posaui um distrito, Itacaruba . Com popuac® tota de 3.720
habitantes; sendo 3.023 thanos e 679 rural. Sua taxa de urbanizac® é de 81% e
densidade demogréfica de 8 habitantes por Km?. Popuac® estimada para 1998foi de
3.877 tabitantes. Esperancade vida de 64,3 anos e taxa de mortali dade infantil de 64,7

por mil nascidos.

Apresenta umarecdtatotal de 3.857mil reds, dos quais 772 mil reds s gastos com

salide esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a0 SUS.

Toritama: foi criado em 2912/1953, mrtence a mesorregido do Agreste e a
microrregido do Alto Capibaribe. Posaii uma &eade 34,8Km? distante da caita do
Estado 152, Km. Limita-se a Norte @mm 0 municipio de Taquaritinga do Norte, a0
sul com o municipio de Caruaru, ao leste com Caruaru ao oeste mwm 0 municipio de

Taquaritinga do Norte.

Este municipio posauii um distrito, Toritama e um povoado, Cadmbas . Com
popuacad total de 18.455 fabitantes; sendo17.179 thanos e 1.276rural. Sua taxa de
urbanizac# é de 93% e densidade demogréficade 530 tabitantes por Km?. Popuacé®
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estimada para 1998foi de 19.333 [abitantes. Esperancade vida de 59,4 ancs e taxa de

mortali dade infantil de 99,4 p@ mil nascidos.

Apresenta uma recdtatotal de 2.245mil reds, dos quais 429 mil reds s80 gastos com

sallde esaneanento. Posaui duas unidades hospitalares ligadas ao SUS.

- Barr a de Guabiraba: foi criado em 31/12/1958, @rtence amesorregido doAgreste e
amicrorregido de Brejo. Posai uma &eade 118,1Km? distante da capital do Estado
132,6{m. Limita-se @ Norte @wm o0 municipio de Gravata e Sair, ao sul com o

municipio de Bonito, ao leste com Cortés ao oeste mm o municipio de Bonito

Este municipio pcsaui um distrito, Barra de Guabiraba. Com popuacé total de 10.915
habitantes, sendo 8.979 thanos e 1.936 rural. Sua taxa de urbanizacé € de 82% e
densidade demogréfica de 92 hebitantes por Km?. Popuac® estimada para 1998 foi

de 11.091 fabitantes. Esperanca de vida de 60,2 anos e taxa de mortalidade infantil de

98,3 pa mil nascidos.

- Camocim de Sao Felix: foi criado em 29/12/1953, mrtence amesorregido do Agreste
e amicrorregido de Brejd. Posaii uma &eade 50, m? distante da capital do Estado
113,Km. Limita-se a Norte @wm Sair, a0 sul com o municipio de Bonito e S&o

Joaguim do Mornte, leste com Sair ao ceste @m o municipio de Bezerros.

Este municipio pasaui um distrito, Camocim de S&o Felix e um povcado, Santa Luzia
Com popuacé total de 14.380 fabitantes; sendo 11.559 thanos e 2.821 rural. Sua
taxa de urbanizac® é de 80% e densidade demogréfica de 283 habitantes por Km?.
Popuaca estimada para 1998 foi de 14.564 fabitantes. Esperanca de vida de 50,7

ancs e taxa de mortali dade infantil de 172,3 p® mil nascidos.

Apresenta uma recdtatotal de 1.896mil reds, dos quais 290 mil reds 80 gastos com
salide esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a0 SUS.

- Condado: foi criado em 31/12/1958, rtence a mesorregido da Mata e amicrorregiao
da Mata Setentrional. Posaii uma &ea de 909Km? distante da caital do Estado
83,&Km. Limitarse @ Norte om laul, a0 sul com o municipio de Itaquitinga e
Nazaré daMata, leste mm Goiana a oeste mm o municipio de Alianga

Este municipio pesaui um distrito, Condado e um povecedo, Antigo Estado Condado-

Alianca Com popuacad total de 20.043 fabitantes; sendo 17.330 thancs e 2.713
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rural. Sua taxa de urbanizac® é de 86% e densidade demogréfica de 220 habitantes
por Km®. Popuac® estimada para 1998foi de 20.917habitantes. Esperanca de vida
de 57,7 ancs e taxa de mortali dade infantil de 112,6 pe mil nascidos.

Apresenta umarecdtatotal de 2.491mil redas, dos quais 565 mil reds s gastos com

sallde esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a SUS.

Itapissuma: foi criado em 14/05/1982, mrtence a mesorregido Metropolitana e a
microrregido de Itamaraca Posii uma &eade 74,3Km? distante da capital do Estado
40,5<m. Limita-se @ Norte mm Goiana, ao sul com 0 municipio de lgarasay, leste

com Itamaracéoeste @m o municipio de lgarasau.

Este municipio peswi um distrito, Itapissuma e um povoado, Agrovila Botafogo
(parte). Com popuacéo total de 19.186 fabitantes; sendo 16.077 thanos e 3.109rural.
Sua taxa de urbanizac® é de 84% e densidade demogréfica de 258 tebitantes por
Km?. Popuac® estimada para 1998foi de 20.022 labitantes. Esperanca de vida de

61,2ancs e taxa de mortali dade infantil de 86,3 pa mil nascidos.

Apresenta uma receta total de6.571 mil reds, dos quais 791 mil reds o gastos com

sallde esaneanento. Posaui uma unidade hospitalar ligada a SUS.

Nazaré da Mata: foi criado em 20/05/1933, mrtence a mesorregido Mata e a
microrregido da Mata Setentrional. Posaui uma &eade 141,Km? distante da capital do
Estado 50, Km. Limita-se a Norte aom Alianca, Condado e Itaquitinga, ao sul com o
municipio de Traaunhaém, leste com Traaunhaém e oeste M 0 municipio de Buenas

Aires e Carpina.

Este municipio posaui um distrito, Nazaré da Mata . Com popuaca® total de 27.949
habitantes, sendo 22.724 thanos e 5.225rural. Sua taxa de urbanizacé® € de 81% e
densidade demogréfica de 197 febitantes por Km?. Popuac#® estimada para 1998foi

de 28.353 labitantes. Esperanca de vida de 58,3 ancs e taxa de mortali dade infantil de

107,7 po mil nascidos.

Apresenta uma recdtatotal de 5.496mil reds, dos quais 531 mil reds 80 gastos com

salide esaneanento. Posaui duas unidades hospitalar ligada a SUS.

-Palmares foi criado em 24/05/1973, mrtence amesorregidao Mata ea microrregido da

Mata Meridional. Possii uma &ea de 376,Km?’ distante da caita do Estado
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120,Km. Limita-se a Norte om Bonito, ao sul com 0 municipio de Xexéu, leste

com Joaquim Nabuco e Agua Preta eoeste @m o municipio de Catende.

Este municipio posaui dois distritos, Palmares e Santo Anténio dos Pamares e um
povaado, Usina Serra Azul . Com populacé total de 56.439 labitantes, sendo 43.799
urbanos e 12.640rural. Sua taxa de urbanizac® € de 78% e densidade demogréficade
150 hebitantes por Km?. Esperancade vida de 60,4 anos e taxa de mortali dade infantil
de 92,1 po mil nascidos.

Apresenta uma recdta total de 8.716mil reas, dos quais O mil reds s80 gastos com

sallde esaneanento. Posali trés unidades hospitalar ligada a SUS.

Desenho de estudo : Transversal, observaciona descritivo do tipo
estudo Secaonal.

A escolha deste tipo ce estudo se deu em funcdo das vantagens por ele
oferecidas para se dingir 0s objetivos propostos no trabalho, além de utili zar dados
prodwzidos nas instituicdes (dados saundarios) envolvem baixos custos e tempaos

curtos.

Vale salientar que o uso das dados scundarios, poce de dguma maneira ndo

englobar amostrareal de toda popuac®, ficando sempre grupacs excluidaos.

Populacao de estudo :

Foram seledonadas 0s municipios que gresentam popuacéo maior ouigua a
75% residente ean arearural do Estado de Pernambuco. Totalizaram 22 municipios

distribuidos em cinco grupcs popuadonais, a seguir:
grupo 1 <de 10.000 fabitantes

grupo 2 de 10.000a20.000 fabitantes

grupo 3 de 20.000a 30.000 labitantes
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grupo 4 de 30.000a40.000 fabitantes
grupo 5 > de 40.000 fabitantes.

Depais desta selecéo, foram identificados os municipios que tinham popuacéo
maior ou igua a 75% residente an area urbana. Totali zaram 25 municipios que foram
distribuidos nos mesmos grupos popuadonais dos municipios rurais. Fez exce¢@® o
distrito de Fernandode Noronhg, pa caraderizar-se en umailha cm menos de 2.000
habitantes.

Com a finalidade de redizar estudo comparativo, foram seledonados os
municipios urbanos que gresentassem 0S Mesmos critérios para que pareacem com a
popdac@® dos municipios rurais. Desta forma, foram oito 0s municipios rurais da
estratificagcéo que tiveram seus perfis de morbidade comparados com oito municipios

urbanos de caracteristicas popuadonais smelhantes.

Os 22 municipios rurais ®ledonados foram: Afranio, Betania, Bodoco, Brejdo,
Cadés, Caumbi, Capoeiras, Caraiba, Flores, Frei Miguelinho, Granito, lbirguba,
Itaiba, Orobo, Paranatama, Santa Maria da Boa Vista, Santa Maria do Cambuca,
Serrita, Solidéo, Terezinha, Tupanatinga eV erde ante.

Os 25 municipios urbanos sledonados foram: Abreu e Lima, Arcoverde, Barra
de Guabiraba, Cabo & Santo Agostinho, Camaragibe, Camocim de S&o Félix,
Carpina, Caruaru, Condado, Garanhurs, Gravatd, Itacuruba, Itapissuma, Jaboatdo dcs
Guararapes, Moreno, Nazaré da Mata, Olinda, Pamares, Paudalho, Paulista, Redfe,
Santa Cruz do Capibaribe, Toritama eVitoria de Santo Antéo.

Os 8 municipios rurais Sorteados foram:
grupo X Terezinha
grupo 2 Paranatama, Frei Miguelinho, Santa Maria de Cambucg, Serrita, Tupanatinga.
grupo 3 Carnaiba
grupo 4 Nenhum

grupo 5 SantaMariadaBoaVista
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Os 8 municipios urbanos pareados foram :
grupo I Itaauruba

grupo 2 Toritama, Itapisuuma, Condado, Camocim de S&o Felix, Barra de
Guabiraba

grupo 3 Nazaré daMata
grupo 4 Nenhun

grupo 5 Palmares
Definicdo dasvariaveis:

- Diagnostico: descrito na AIH segundocapitulo da CID, Algumas doengas infecdosas
e parasitérias, Neoplasias, Doencas do sangue orgéos hemat. E transt. Imunitar.,
Doengcas enddcrinas  nutricionais e  metabdlicas, transtornos mentais e
comportamentais, Doengado Sistema Nervoso, Doengas do dho e anexos, Doengas do
ouvido e da gdfise mastdide, Doencas do aparelho circulatorio, Doengas do aparelho
respiratorio, Doencas do aparelho dgestivo, Doencas da pele edo teddo subcutaneo,
Doengas do sistema osteomuscular e teddo conjuntivo, Doengcas do aparelho
geniturinério, Gravidez parto e puerpério, Algumas afecgdes originadas no periodo
perinatal, Malf. Cong. Deformid. E anomalias cromos®micas, Sintomas snais e
adhados anorm. ex. clin. e laborat., Lesdes enven. e ag. ou. conseq. causas externas,
Causas externas de morbidade emortali dade, Contatos com servigos de satide, CID 10°

revisao ndo dsponivel ndo preenchivel invalida.

- Sexo: transcrito da AIH apresentando o codigo 1 para masculino e @digo 3 para

feminino.

- Faixa etéria: definida pela diferencada data do internamento pela data do rescimento,
<delano, 1la4 anos, 5a9anocs, 10a 14 anos, 15a19 ancs, 20a 39 ancs, 40a 59

ancs, 60a +de 80 anas, ignorado.

- Tempo de permanéncia em leito: definido pela diferencada data da dta pela data do
internamento: 0 ,1,2,3,4,5,6,7;84,1521,2218e 29 das.
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- Evolucgdo: transcrita da variavel motivo cobrangca @ntido ra AlH, tais quais: ata,

permanéncia, transferencia, ohto , ignorado.

- Natureza hospitalar: transcrito da varidvel natureza hospitalar contida na AlH,

proprio, privado, pabico, filantrépico, uriversitario ensino.

- Valor médio do internamento: € arazdo entre o valor total pela freqiéncia dos

internamentos

- Espedalidade: definida pela especalidade meédica mntida na AIH, cirurgia,
obstetricia, clinica médica cronic/FPT, psiquiatria, tisiologia, pediatria, reabilitacé,
psi/hasp.dia, ignorado

- Municipio de atendimento: definido conforme registro da AIH, municipio de
atendimento=municipio de residéncia.

- Meso regiao: regido identificada na AlH dentro da divisdo, Sertéo PE, Sertéo do Séo
Franscisco PE, Agreste PE, Mata PE, Redfe.

- Micro regido: identificada na AIH com os seguintes nomes. Salgueiro, Pajed,
Petrolina, Itaparica, Vae do Ipanema, Alto Capibaribe, Garanhurs, BrgoPE, Mata
Setentrional PE, Mata Merid. PE, Itamaraca.

-Porte do hospital : definido pelo nimero de leitos existentes nas unidades hospital ares,
taisquais até 30 leitos,de 31 a50leitos, 51a100leitosede 101a150leitos.

-Atendimento = a municipio de residéncia: definido considerando o percentual das

internagdes de residentes ocorridos no réprio municipio.

-Tipo de municipio: definida segundo categorias urbanad/rural. Os urbancs foram
considerados os que tinham popuacé@ maior ouigual a 75% urbana eos rurais, os que

tinham popuacé&® maior
ouigua a75% rural.

M étodo de mleta de dados:
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Foram explorados os arquivos RDPE9801 a RDPE9812, compostos de dados
reduzidos de Autorizacé@® de Internagéo Hospitalar-AlH, produwzidas pelo Ministério da
Salde — Seaetaria Exeautiva - DATASUS. Estes arquivos s80 elaborados com base
nos arquivos DSMS010 DBF gerados pelos Estados, que por sua vez séo produzidos
com base nos arquivos DAIH10 criados pelos Hospitais. Os Software usados para
gerar estes arquivos foram prodwidos pelo DATASUS, a exemplo do SISAIHO1 e
SGAIH.

M étodo de Analise dos dados :

Foi usado o pograma TABWIN 1.32 ara exploracéo dcs bancos de dados. A
andlise foi realizada dravés do estudo ce distribuic@o de freqiéncia mm apresentacd®
tabular. Para & variaveis tempo de permanéncia em leito, valor da internacé foi
utilizado medida de tendéncia central. Para avariavel municipio de aendimento =
municipio de residéncia, usamos o limite minimo, olimite méximo, média evariancia
Foi utilizado o teste de significancia estatistica x2 (quiquadrado) para verificar

diferencas sgnificdivas de propar¢des entre os dois grupas de municipios.

V- Resultados

A tabela 1, que mostra a distribuicdo de internagdes hospitalares e razéo de
internac@® haospitalar, segundo dagnostico médico, permite-nos verificar em municipios
urbanos a preponcderancia do dagnastico gravidez, parto e puerpério como primeira causa de
internacé@® (29,64%), seguidas das doengas do aparelho respiratorio (15,46), e de dgumas

doencas infecdosas e parasitérias (8,35%).

Nos municipios rurais também se verificou que gravidez, parto e puerpério
apresentou 0 maior percentual de internagdes (35,93%), seguidas de dgumas doencas
infecdosas e parasitérias (15,27% ) e das doencas do aparelho respiratorio (14,84%).

Tanto ncs municipios urbanos quanto ncs rurais, a primeira caisa de internagdo
ocorreu no dagnéstico gravidez, parto e puerpério. Ja a segunda caisa de internagdes nos
urbanos foram as doengas do aparelho respiratorio, enquanto ncs rurais foram as doencas

infecdosas e parasitarias. Quanto a tercara caisa de internagdes nos municipios urbanos
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foram as doengas infecdosas e parasitérias, nos rurais foram as doencas do aparelho

respiratorio.

Quanto a razéo de internamento urbano-rural os diagndsticos que gresentaram

maiores taxas, com exce¢c® do dagnostico ignorado, foram os contatos com servigos de

salide, seguido de doencas do ouvdo e da gdfise mastéide. Nos rurais, as maiores taxas

foram para dgumas doencgas infecciosas e parasitarias.

TABELA 1 — DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES, SEGUNDO

DIAGNOSTICO EM MUNICIPIO URBANOS E RURAIS

PERNAMBUCO — 1998

Modalidade Hospitalar Municipios Urbanos | Municipios Rurais | Razéo
por Diagnostico N°. % N©. %

Alg. Doenc. Infecg E Parasitaria 1.142 8,35 1.239] 15,27 0,92
Neoplasias 242 1,77 101 1,25 2,40
Doenc. Sang. Org. Hemat. e Transt.
I munit. 94 0,69 44 0,54 2,14
“ “ Endoéc. Nutric. E Metabdlica 744 5,44 316 3,90 2,35
Transt. Mentais e Comportamentais 521 3,81 261 3,22 2,00
Doeng. Do Sist. Nervoso 89 0,65 46 0,57 1,93
Doenc. Do Olho e Anexos 71 0,52 27 0,33 2,63
“ * doOuvido e Da Apofise
Mastéide 13 0,10 3 0,04 4,33
“ “ Ap.Circulatério 1.017 7,43 393 4,84 2,59
“  “ Ap.Respiratério 2.117 15,47 1.204 14,84 1,76
“ “ Ap. Digestivo 929 6,79 326 4.02 2,85
“ “ daPele edo Teddo Subcutaneo 129 0,94 53 0,65 2,43
“ * Sis. Ostedmolec e Tec 148 1,08 120 1,48 1,23
Conjuntivo
“ “ doAp. Geniturinario 815 5,96 358 4,41 2,28
GravidezParto e Puerpério 4.055 29,64 2.915 35,93 1,39
Alg. Afec Drienadas no Per. Perinatal 141 1,03 95 1,17 1,48
Malf. Cong. Deformid. e Anomal 46 0,34 19 0,23 2,42
Cromossomigas
Sint. Sinaise Achad. Anom. Exuli. e 414 3,22 233 2,87 1,89
Laborat.
Lesbes Enven. e Alg. Out. Cons. 336 2,46 259 3,19 1,30
Causas Externas
Causas Ext. de Morbidade e 50 0,37 22 0,27 2,27

Mortalidade
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Contatos ¢/ Serv. de Saude 118 0,86 18 0,22 6,56
C/D 12 Ver. N Disp. /n Preenchivel 423 3,09 60 0,74 7,05
Total 13.681 100,00 8.112] 100,00 56,20
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O gréfico 1, apresenta a distribuicBo de internagdes hospitalares e razéo de
internacd, segundo sexo e nos permite verificar que o sexo feminino foi resporsavel pelo

maior percentual de internagdes tanto NG municipios urbanos quanto NG rurais.

Em relacdo a raz& urbano-rural howe uma maior taxa no sexo masculino,

predominando razona urbana.

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E
RAZAO DE |INTERNACAO, SEGUNDO SEXO EM
MUNICIPIOS URBANOSE RURAISDE PERNAMBUCO, 1998
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A TABELA 2, apresenta a distribuicdo de internagdes hospitalares e razéo de
internacd, segundofaixa daria enos permite verificar que o maior percentual de internacoes
em municipios urbanacs, ocorreu na faixa d@aria de 20 a 39 ancs (adulto jovem) com 35,16/,
seguidas da faixa de 60 anos e mais (idasos) com 15,23% e da faixa de 40 a 59 anos (adulto
maduro) com 14,3 1%.

Nos municipios rurais a maior distribui¢céo de internac@ ocorreu também na faixa
etéria de 20 a 39 anos com 38,00, seguidas das faixas de 60 anos e mais com 13,936 e da
faixade 40a59 anos com 12,8%.

Apesar das internagdes hospitalares terem apresentado maior percentua na faixa
etéria de 20 a 39 anos em municipios urbancs e rurais, a razéo urbano-rural nafaixade 15a
19 anos apresenta  numeros sgnificativos das internagbes nos municipios urbanos,

sobressaindo-se sobre o ruradl.

TABELA 2 —DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO DE
INTERNACAO, SEGUNDO FAIXA ETARIA EM MUNICIPIOS
URBANOSE RURAISDE PERNAMBUCO, 1998

M orbidade Hospitalar Municipios Urbanos | Municipios Rurais Razéo
por Faixa Etéria Ne. % Ne. %

<1la 1.053 7,70 788 9,71 1,34
Pré-escolar (1-4 a) 1.009 7,37 695 8,57 1,45
Escolar (5-9a) 655 4,79 336 4,14 1,95
Adolesc. Precoce( 10- 14 a) 461 3,37 245 3,02 1,88
Adolec Tardio (15-19 g 1.653 12,08 790 9,74 2,09
Adulto Jovem (20- 39 a) 4.810 35,16 3.082 38,00 1,56
Adulto Maduro (40 — 59 a 1.957 14,31 1.045 12,89 1,87
Idoso (60-+ 80 a) 2.084 15,23 1.130 13,93 1,84
Ignorado 0 0,00 0 0,00 0,00
Total 13.682 100,00 8.112 | 100,00 13,98

p value = 0,00000000
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O gréfico 2, apresenta a distribuicBo de internagdes hospitalares e razéo de
internamento, segundo tempo e permanéncia no leito, onde observamos um maior
percentual das internagcdes hospitalares nos municipios urbanos que gresentaram 2 das de
tempo médio de permanéncia no leito com 26,546, seguidas de 1 da de permanéncia, com
17,7% e de 4 das de internamento com 13,3%%.

Nos municipios rurais 0 maior percentual de internac&® ocorreu também no tempo
meédio de permanéncia no leito de 2 das com 29,20%, seguidos de 3 das com 18,3Rb ede 1
dia om 16,56%.

O tempo médio de permanéncia de 2 das foi 0 maior, e cmum em ambos 0s
municipios. Em segundo lugar nas municipios urbanos foi o tempo médio de 1 da de
permanéncia, enquanto no rurais o segundo maior tempo foi de 3 das de internamento. O
tercaro maior tempo de permanéncia no leito nas municipios urbanos foi de 4 das, enquanto

nosruraisfoi del da

No que diz respeito a razdo urbano-rural, os achados de destaque foram para 6 das

de tempo médio de internamento das urbanos em relacdo aos municipios rurais.
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GRAFICO 2 - MORBIDADE HOSPITALAR, SEGUNDO TEMPO DE
PERMANENCIA DO LEITO, EM M UNICIPIOS URBANOS E RURAIS

PERNAMBUCO, 1998
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Na tabela 3, pademos verificar a distribuicéo de internagdes hospitalares e razéo de
internac@®, segundo especiaidade médica en municipios urbanos e rurais, once os achados
encontrados determinam um maior percentual de internagd nos municipios urbancs, em
obstetricia am 30,41%, seguidas da dinicamédica mm 29,94% e da dinicapediatrica mm
percentual médio de 18,98%.

Nos municipios rurais, 0 maior percentual de internacd® também ocorreu na
espedalidade médica obstetricia mm 36,07 %, seguida da dinica médica com 26,05% e da
clinicapediétrica com 22,19%.

Os internamentos hospitalares por especididade médica apresentaram — se
distribuidos nas mesmas clinicas ( obstetricia, clinica médica epediatria) respedivamente en

ambos 0s municipios.

Na raz& urbano-rural se destacam 0s municipios urbanos com as maiores
taxas, na espedalidade médica de tisiologia e doencas crbénicas fora de posdbilidade

terapéutica
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TABELA 3 —DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO DE

INTERNACAO,SEGUNDO

ESPECIALIDADE

MEDICA EM

MUNICIPIOS URBANOS E RURAIS— PERNAMBUCO, 1998

Municipios Municipios Razéo
I nternagbes Hospitalares Urbanos Rurais
por Espedalidade Médica NC. % NC. %
Cirurgia 2.257 16,57 | 1.010 12,45 2,23
Obstetricia 4.161 30,41 2.926 36,07 1,42
Clinica Médica 4.096 29,94 2.113 26,05 1,94
Cronic / Fpt 24 0,18 3 0,04 8,00
Psiquiatria 517 3,78 258 3,18 2,00
Tisiologia 19 0,14 2 0,02 9,50
Pediatria 2.597 18,98 | 1.800 22,19 1,44
Reabilitacdo 0 0,00 0 0,00 -
Psi. / Hosp. Dia 1 0,01 0 0,00 -
Ignorado 0 0,00 0 0,00 -
Total 13.682| 100,00| 8.112| 100,00 26,53
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O gréfico 3, apresenta adistribuicéo de internagdes hospitalares e razé® de
internacéd, segund natureza dos hospitais, once podemos constatar Nos municipios
urbanos, a predominancia dos internamentos nos hospitais puldicos com 42,79 %,

seguidos dos hospitais contratados com 28,64% e dos fil antrépicos com 19,61 %.

Nos municipios rurais o maior percentua de internacé@® também ocorreu ncs
hospitais publicos com 66,91 %, seguidos dos hospitais contratados com 15,46 % e

dos filantropicos com 14,70 %.

Os internamentos hospitalar e por naturezade haospitais, foram registrados nos

mesmos hospitais (pulicos, contratados e fil antropicos) respedivamente.

Os hospitais universitarios em termos de razdo urbano —rural apresentaram maiores

taxas de internamentos em municipios urbanos .



GRAFICO 3 —DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO DE
INTERNACAO, SEGUNDO NATUREZA DOS HOSPITAIS, EM MUNUCIPIOS
URBANOSE RURAIS-PERNAMBUCO, 1998
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A tabela 4, apresenta adistribuicéo das internagdes hospitalares e razéo de internacéo,
segundo evolugcdo da doengca, once podemos observar que 0S municipios urbanos
apresentaram maior percentual para dta cm 92,37%, seguidos da permanéncia com 3,46 %
e dos 6bitos com 2,47 %.

Os municipios rurais também apresentaram evolucdo para dta com 94,87 %,

seguidos da permanéncia com 2,18% e dos 6bitos com 1,53%.

A razdo urbano-rural apresentou maiores taxas de internacdo, com excecdo do

ignorado, para 6bito em municipios urbanos.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO DE
INTERNACAO, SEGUNDO EVOLUCAO DA DOENCA, EM
MUNICIPIOS URBANOS E RURAIS - PERNAMBUCO, 1998

Morbidade Hospitalar Segundo| Municipios Urbanos | Municipios Rurais Razéo
Evolucdoda Doenca Ne° % N° %

Alta 12.630 92,37 7.696 94,87 1,60
Permanéncia 473 3,46 177 2,18 2,67
Transferéncia 227 1,66 113 1,39 2,01
Obito 338 2,47 124 1,52 2,70
Ignorado 6 0,04 2 0,02 3,00
Total 13.682 100,00 8.112 100,00 26,16

A tabela 5, que gresenta adistribuicdo de internagdes hospitalares e razéo de

internac@®, segund mesorregido, permite-nos observar 0 maior percentual de

internagdes na 2ona da mata com 62,30 %, seguido da zona do agreste com 27,30% e

do Redfe aom 8.80 %.

Nos municipios rurais, o maior percentual encontrado foi na zona do agreste

com 44,50%, seguido doSertdo com 34,50 % e do S&o Francisco com 20,90%



N&o foram encontrados municipios com popuac@® predominantemente rural, nas
mesorregides. mata, Recife, e fora da unidade federada, pa esta razéo apresentam 0% de
internamento. Também ndo foram encontrados municipios com popuacd®

predominantemente urbana, em mesorregides como: Sertdo e Fora da Unidade Federada.

A Mesorregido do Agreste se destaca mm percentuais consideraveis de morbidade,

tanto em municipios urbanos quanto em rurais.

Os municipios rurais na razédo urbano-rural, apresentaram maiores taxas na

mesorregido do S&o Francisco.

TABELA 5 —DISTRIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO DE
INTERNACAO, SEGUNDO MESORREGIAO, EM MUNICIPIOS
URBANOSE RURAIS-PERNAMBUCO, 1998

Morbidade Hospitalar Por | Municipios Urbanos | Municipios Rurais Razéo
Mesorregiao N© % N© %
Sertédo 0 0,00 2.801 34,50 -
Sao Francisco 215 1,50 1.702 20,90 0,13
Agreste 3.734 27,30 3.609 44,50 1,03
Mata 8.525 62,30 0 0,00 -
Redfe 1.208 8,80 0 0,00 -
Fora Da U. Federada 0 0,00 0 0,00 -
Total 13.682 |100,00 8.112 100,00 1,16




A tabela 6, apresenta adistribuicéo de internagdes hospitalares e razéo de internacé,
segundo microrregido e nos possbhilita verificar que nos municipios urbanos o maior
percentual ocorreu na mata meridional com 35,426 ,seguida da mata setentriona com
26,90% e do dto cepibaribe com 16,86%.

NoOs municipios rurais a microrregido que mais % destacmou foi a de petrolina com

20,98, seguida do ato capibaribe mwm 19,1%6 e o pajetl com 18,0%%.

Os municipios urbanos apresentaram maior percentual de  morbidade na
microrregido da mata meridional, enquanto os rurais apresentaram maior percentual na
microtrregido de Petrolina. A Microrregido do Alto Capibaribe obteve percentuais
importantes da morbidade tanto ncs urbanaos quanto ncs rurais.

A raz@® urbano-rura que @resentou destaque foi a Microrregido do Alto
Capibaribe, com predominancia dos urbanos.

TABELA 6 —DISTRUIBUICAO DE INTERNACOES HOSPITALARES E RAZAO
DE INTERNACAO, SEGUNDO MICRORREGIAO, EM M UNICIPIOS URBANOS E
RURAIS-PERNAMBUCO, 1998

Morbidade Hospitalar | Municipios Urbanos | Municipios Rurais Razéo
por Microrregido No© % N© %

Salgueiro - - 1.337 16,48 -
Pajed - - 1.464 18,05 -
Petrolina - - 1.702 20,98 -
Itaparica 215 1,57 - - -
Vale Do | panema - - 1.224 15,09 -
Alto Capibaribe 2.307 16,86 1.557 19,19 1,48
Garanhuns - - 8.28 10,21 -
Brejo —Pe 1.427 10,43 - - -
Mata Setentrional 3.845 26,90 - - -
Mata Meridional 4.845 35,41 - - -
Itamaracé 1.208 8,83 - - -
Total 13.682 | 100,00 8.112 100,00 1,48




A Tabela 7, apresenta a distribuicdo do numero de hospitais, segundo porte
hospitalar, em municipios urbanos e rurais em Pernambuco, 1998.0s municipios urbanos
apresentaram maior percentual de internagdes em hospitais de aé 30 leitos com 50%,
seguidos daos hospitais com numero de leitos entre 51 a 1001eitos e 101 a 1501eitos ambos
com 20%.

Os municipios rurais também apresentaram maior percentual de internacéo em
haospitais de aé 30 leitos com 66,8% seguidos dos hospitais de 31 a 50 leitos com 33,4% .

Os hospitais de pequeno pate, com até 30 leitos 0 resporsaveis pelos maiores

percentuais de asssténcia amorbidade en municipios urbanos e rurais.

Em se tratando ce razdo urbano-rura 0s municipios rurais destacaam-se en

atendimento com hospitais de 31 a 50l eitos.

TABELA 7 —DISTRIBUICAO DO NUMERO DE HOSPITAIS, SEGUNDO PORTE
HOSPITALAR EM MUNICIPIOS URBANOS E RURAIS -
PERNAMBUCO, 1998

Asdgsténcia Hospitalar em Municipios Urbanos | Municipios Rurais Razao
Municipios Urbanos e Rurais N° % N° %
Até 30 Leitos 05 50 04 66,6 1,25
31 a 50Leitos 01 10 02 33,4 0,50
51 a 100Leitos 02 20 - - -
101 a 150L eitos 02 20 - - -
Total 10 100 06 |100,00 1,75




Na tabela 8 podemos observar a distribuicdo da internacé e permanéncia no

leito em municipios urbanos e rurais de Pernambuco, municipios urbanos pagam

12,86% do valor médio total para um tempo médio de permanéncia de 13,21%.

Os municipios rurais pagam 12,3%% do valor médio total para um tempo ce

permanéncia de 12,01%.

A raz& urbano-rural ndo apresentou dferencas sgnificativas de valores pagos

por tempo ce permanéncia no leito.

TABELA 8 — VALOR MEDIO TOTAL PAGO, POR MEDIA DE TEMPO DE
PERMANENCIA NO LEITO, EM MUNICIPIOS URBANOS E

RURAIS PERNAMBUCO, 1998

Valor Médio Pagop/ tempo de

Municipios Urbanos

Municipios Rurais

Permanéncia no Leito (R$) Valor Médio % Valor Médio % Razao
R$ R$

Valor Médio Total Pago 247,92 12,86 210,80 12,35 1,18

Tempo M édio de Permanéncia 5,10 13,21 4,30 12,01 1,19
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O quadro a seguir apresenta o percentual médio de internagdo pa municipio de
atendimento. Nele , pademos observar que nos municipios urbancs as internagdes ocorridas
no préprio municipio de residéncia, apresentaram a menor taxa 17,466 e amaior taxa de
83,60,enquanto amédiafoi de 44,66% .

Nos municipios rurais as internagdes hospitalares ocorridos no proprio municipio de
residéncia gresentaram a menor taxa de 0% enquanto a maior foi de 75,846, enquanto a
médiafoi de 30,70%.

Os municipios urbanos , apresentaram maior taxa de internagdes hospitalares no

proprio municipio de residéncia.

QUADRO - PERCENTUAL MEDIO DE INTERNACAO POR MUNICIPIO DE
ATENDIMENTO, EM MUNICIPIOS URBANOS E RURAIS
PERNAMBUCO, 1998.

Municipios Municipios

Média de Internactes Urbanos Rurais

Lt. Minimo =17,46 Lt. Minimo =0,00

Lt. M&imo =83,61 Lt. Maximo =75,84

X =44,66 |X — 30,70
S =2554 |S = 32,57

por M unicipios de Atendimento

X=média

S=variancia
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V- Discuses

As modificages ocorridas nos perfis de morbidade no Pais, estdo dentro da
transicd epidemioldgica edemografica. A medida que apopuacd progride an sua
transicdo demografica, paralelamente areducd das doengas infecdosas e parasitarias,
observa-se um aumento dcs agravos a salde do tipo crénico-degenerativas. A
distribuicdo social da doenca se da de forma desigua e & razles para esss
desigualdades s80 encontrados na propria distribuicdo de renda e na prevaéncia de

fatores derisco, que @ingem com mais forgadeterminados grupacs.

No noss0 estudo dentro do aspecto causa de morbidade hospitalar urbana-rural
encontramos gravidez, parto e puerpério como 1° causa de internagdes(ver tabela 1) .
Este dado & encontrado sempre que se anali sa morbidade hospitalar, o parto € um evento
fisologico da espéde aiima e nas popuagdes € ume evento natural, tendo atos

registros absol utos.

A segundha eterceira causa de internagd nas municipios urbanaos e rurais foram
as doengas infecciosas e parasitérias e doengas do aparelho respiratorio. Um estudo
redizado pa Lebrdo (1997) no Estado e S&o Paulo, ncs anocs de 1978 e 1988
identificou as complicages de gravidez parto e puerpério (incluindo partos normais)
como a 1° causa de morbidade registrada nestes anos. Segundoela a partir de 1978as
doengas infecdosas e parasitérias cederam lugar para & doencas do aparelho

respiratério e drculatorio.

Se nos municipios rurais as doengas infecciosas e parasitérias 80 a segunda
causa de morbidade, podemos relacionar com as taxas de natali dade que sGo maiores em
popuagdes rurais, com saneamento bésico, higienizacdo e educacéo para salde que

nestas locdi dades sdo sempre mais deficitarios.

A Segunda maior causa de morbidade registrada para municipios urbanos
foram as doencas do aparelho respiratério, atualmente muito associadas com AIDS e
tubercul ose.

Comparando estes dados com o quadro epidemiologico do Pais, estes
municipios apresentam caracteristicas de locdidades sibdesenvalvidas onde & doencas

infecdosas e parasitérias continuam prevalentes.
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Outro aspedo anadisado ra morbidade hospitalar em municipios urbanos e
rurais foi 0 sexo. As maiores percentagens observadas foram no sexo feminino, tanto
nas municipios urbanos (65,86%0), como nas rurais (73,536). Em estudo realizado po
Yuglies (1971) sobre a morbidade hospitalar no municipio de Salvador, 0 sexo
feminino contribuiu com 64% de todas as internagdes. Neste e @n outros estudas 0 sexo
feminino apresenta sempre 0 maior nimero de registro de morbidade hospitalar, o que
poderia ser asciado a reprodugd ou mesmo ao fato da mulher procurar mais os

servicos de salde.

Dentro do critério morbidade hospitalar por faixa déria, os maiores registros
encontrados foram para a idades entre 20 e 29 anos em ambos 0S municipios, 0 qe
logo pock ser associado a faixa d@aria de maior fertili dade feminina, também como a

maior eXxposiGan a caisas externas.

A morbidade hospitalar urbano-rural no gqe @ncerne a nimero de dias de
internamento foi semelhante an ambos 0s municipios, com uma média de 2 das; se &
causas de morbidade estdo ligadas a parto e doencas infecdosas e parasitérias que tem
tempo curto de internac®, esta média de 2 das pode ser correlacionado. Quando
falamos em razdo urbano-rural tivemos maiores taxas para municipios urbanos no
tempo e permanéncia de 6 das, assm sendo G municipios urbancs estariam
oferecendo servigos de maior complexidade.

Os srvicos de salide mais procurados para anbos municipios foram as clinicas
basicas: obstetricia, clinicamédica epediatria. Se a causas de morbidade enumeradas
foram as reladonadas a gravidez, parto e puerpério e doengas infecciosas e parasitarias,
as clinicas para aendimento estariam correspondendo a necessdade. A razdo urbano-
rural a dinica Tisiologia, Cronico/Fpt, Cirurgia e Psiquiatria sobressairam-se nos
municipios urbanocs, estes possvelmente oferecem maior infra estrutura para estes
servicos de dta complexidade; muito embora os numeros absolutos de asgsténcia nestas

espedalidades $50 baixos , também como o reduzido nimero de hospitais cadastrados

nestas espedalidades .

A morbidade hospitalar por natureza de hospital, tanto para municipios urbanos
como rurais tem os hospitais pulicos com as maiores porcentagens, seguidos dos
haospitais privados. Em termos de razdo os hospitais universitérios estdo asgstindomais
0s municipios urbanos. A proximidade dos municipios urbanos com a caita do Estado,
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também como uma maior oferta de anbuléncias para estes municipios estreitariam 0s

seus lagos com os haspitais universitarios.

A evolucdo da morbidade hospitalar em ambos municipios urbanos e rurais a
alta émais presente, com 92,2%6 nos urbanos e 94,87% nosrurais. A razéo ubanarura
€ maior para 0s municipios urbanas, talvez pela dificuldade dos casos que chegam aos
municipios urbancs e pelo mais facil aces aos centros de salde. Nas éreas rurais,
segundo Pereira(1995, pade eistir uma deficiéncia dos registros de 6hito, sgja pela
fadta de adsténcia médica ou pela fata de @nhedmento dos procedimentos

Necessirios.

Os municipios urbanos e rurais locdizam-se an mesorregides e microrregides
distintas. Os municipios urbanos locdi zam-se predominantemente nas mesorregides da
Mata eRedfe; enquanto os municipios rurais locdi zam-se nas mesorregifes do Sertdo e
S80 Franscisco. A mesorregido doAgreste éporto comum, |4 encontramos municipios
urbanos e rurais. O mesmo se diz em relagd as microrregides, once 0S municipios
urbanos e rurais estdo localizados em microrregides distintas, fazendo excec®d a
microrregido doAlto Capibaribe que ariga municipios urbanaos e rurais. Os municipios
urbanos estéo localizados mais proximos do litora e mnsequentemente da cpital do

Estado o que facilit a o seu aceso aos rvigos de salde.

Em municipios urbanacs e rurais temos a asgsténcia hospitalar relacionada com
hospitais até 50 leitos, tendo & municipios urbanos hospitais com até 150 leitos.
Possvelmente os hospitais maiores estdo em municipios mais estruturados. Os
municipios urbanos ohressaem-se @M ndmero de leitos em relagcé aos rurais, exceto

os hospitais de 31 a50 leitos onde os rurais apresentam maiores razoes.

Os valores médios pagos por procedimento tem nos municipios urbanos
maiores valores, assm entendido pelo fato dos procedimentos de dta complexidade.
Também, os municipios urbanos apresentaram maior média de d@endimento como

municipio = aendimento com 44,66% contra 30,70% rural.
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VIl - Conclusdes

Por serem as AIH’'S um instrumento financeiro do gowrno e por terem sido
elaboradas para um maior controle das internagdes no Brasil, passuem dados limitados
sobre morbidade, o que representa um problema na interpretagdes das informacoes
geradas. No entanto, rdo pademos desprezar esta fonte de informacé, apenas tentar
ressltar a importancia do seu melhor preenchimento pa parte dos hospitais, a fim de
ndo indwzir distor¢des das informagdes, como exemplo podemos citar o preenchimento

do campo, municipio de residénciado peciente.

Por outro lado, face adisponibilidade de seus dados em rede nacional, € de
fadl aces e pratica éa sua utili zag¢a, tornando pedvel estudos comparativos no [ais.
De lado as criticas ©bre o instrumento, palemos verificar também que de nos pode ser
bastante Util, quando suas informagdes resultam de 80% do total geral de internagdes do
Brasil, podem nos levar a mnstatagdo da tendéncia da morbidade no pais, nos estados,
regioes e municipios. Além dis, estas informagdes também podem ser aproveitadas

por parte dos gestores de salide.

Estudas redizados por Yazlle Rocha (1975 mostrou que aiangas, mulheres e
idosos tem coeficientes de hospitalizac@® mais elevados que o restante da popuacéo,
sendoas causas destas internagdes as doengas da infancia, problemas ligados a gravidez,
parto e puerpério e a doengas cronico degenerativas. Como estafoi aprimeira caisade
morbidade eo sexo mais prevaente, faz-se necessario um olhar que ndo homogenize o

grupo, classe socid, regido, cultura, sgjam sempre crreladonados.

A popuacd brasileira esta envelhecendo, no entanto temos no Pais uma
popuacd® predominante alulta jovem, e esta popuacéo vai aparecer nas morbidades
com maior incidéncia. O mesmo confirmamos Nno N@eD estudo, hge & clinicas mais
procuradas 0 as relacionadas com essa faixa déria: obstetricia, pediatria e clinica

médica
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Tornouse evidente, em face dos resultados apresentados, que varidveis como
diagndstico, idade, sexo, clinica evolucéo ndo apresentaram diferencias sgnificdivos,
guando comparados entre municipios urbanaos e rurais. Ficou também comprovado que
as migragdes se ddo nosentido leste-oeste eque & cidades mais urbanizadas estéo em

aproximaca com o litoral.

Partindo da resultados deste trabalho, puamos observar que a informagoes
trabalhadas, aporntaram para uma tendéncia da morbidade que néo se distancia da
morbidade de outros municipios de estados nordestinos, pas ndo encontramos achados

gue etrapolassem atipicaredidade entre municipios urbanaos e rurais.

Se epidemiologicamente ndo estamos apresentando achados relevantes,
podemos aproveta-los b 0 pomo de vista administrativo-gerencial, colaborando assm
para um melhor diredonamento das agdes de salide nos municipios urbanacs e rurais do
nosso Estado.

16



VIII - Referéncias Bibliograficas

AKERMAN, M. et a. Salilde eMeio Ambiente: andlise de diferenciais intra - urbanas,
municipio de Sdo Paulo, Brasil, 1994.Rev. Salide Publica S&o paulo,4:373,1996.

BERNARDES, B. & GRILLO, C. Brasil ja sofre doengas da riqueza sem ter erradicado
asdamiséria. Folha de S&o Paulo , 2705/1998.

CAMARANO, A. A. Migragéo e Estrutura Produtiva: 0 caso das regides metropditanas
Nordestinas. Rev. Brasileira Estudos Popudadonais, Campinas, v.3 n.2, p.23
46,1986.

CARVALHO, JA.M. Estimativas indretas e dados bre migragdes : uma avaiac@®
conceatual e metodd ogicadas informagdes censitarias recentes. Rev. Brasileira de
estudos de popdacd, Campinas, v.2 n.1, p.3473, 1985.

DUCHIADE, M. P. Popuac&® brasileirac um retrato em movimento: Os muitos brasis
salide epopuacéd nadécalade 80. HUCITEC/ABRASCO, 1995.

FREESE DE CARVALHO, E. et a. O proces ¢k transicdo epidemiologica e
iniquidade socia: o0 caso de Pernambuco. Revista da Assciagcéo de Salde
Pablicado Piaui. Terezing; v. 1, n. 1, p. 10419,jul. / dez. 1998.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA e ESTATISTICA(IBGE),Anuério
Estatistico doBrasil, v.57,1997.

LEBRAO, M.L.et al. || Morbidade Hospitalar por Lesdes e Envenenamentos, S&oPaulo
Brasil,1997.Rev. Salde Publica Séo Paulo, (4 suplemento): 26-27, 1997.

LEBRAO,M.L. Determinantes da Morbidade Hospitalar em Regi& do estado ce S80
Paulo (Brasil), 1994.Rev. Salide Publica Séo Paulo, 1:56, 1999.

MATHIAS, T.A.F. & SOBOLL, M. L. M. S. , Morbidade hospitalar em municipio da
regido Sul do Brasil em 1992. Rev. Salde Publica Séo Paulo, v.30 n.3, p.224
232,1996.

PEREIRA, M. G. Epidemiologia, Teoria e Préatica, Rio de Janeiro, RJ: Guanabara
Koogan, Rio de Janeiro,RJ, 1995.

PUGLIESI, C. et a. - Inquérito sobre asgsténcia hospitalar e morbidade hospitalar no
municipio de Salvador (Bahia) , Brasil. Rev. Salde Publica S&o Paulo, 51-
16,1971.

ROUQUAYROL, M. Z. Epidemiologia e Salde. 5° edicdo, Rio de Janeiro: Medsi,
1999.

TOLEDO, J. R. Causas predominantes de morte refletem desigualdades no Pais. Folha
de S&o Paul0,24051998.

17



UGA, M.A.D. & REIS, O., 1994.Notas acerca dos repasses financeiros no ambito dos
sistemas SIS e SIH/SUS. Conjuntura e Saide( NUPES/DAPSENSP), junha 15
20.

YAZLLE ROCHA, J.S. Utilizaga de leitos hospitalares gerais em Ribeirdo Preto, S&o
Paulo(Brasil). Ver. Salde Pablica, 9:477-93,1975.

18



