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RESUMO

No Brasil, a atribuicdo legal de organizar o Sistema Nacional de Informagao em Saude
(SNIS) ¢ do Ministério da Saude por forca da Lei 8.080 de 1990. Passados mais de dez
anos, a concep¢ao de uma Politica Nacional de Informagdo e Informatica em Saude
(PNIIS) ainda ndo obteve sucesso na implementacdo de suas diretrizes em todo o
territério nacional. H4, contudo, algumas experiéncias municipais que conseguiram
avangar na area de gestdo, articulando aspectos do planejamento, monitoramento e da
avaliacao da aten¢do a saude, a partir da existéncia de padrdes unicos de identificagdo
de usuarios, profissionais e estabelecimentos de saude, além de uma base de dados
individualizada de a¢des e procedimentos de saude.

O objetivo desse estudo foi o de descrever estratégias metodoldgicas para utilizacdo e
integracdo de Bancos de Dados e Sistemas Nacionais de Informagdo em Saude e areas
afins ou, o que se designa em Ciéncia da Computagcdo, como ‘“sistema de banco de
dados”. Para isso, foram considerados alguns artigos publicados ao longo do periodo de
doutoramento que retratam numa abordagem transversal o processo de integracdo e
utilizagdo de bases de dados nacionais e locais. Também foram considerados diversos
niveis de analise, tendo como cenario os setores censitarios, bairros e areas de
planejamento do municipio do Rio de Janeiro.

A integracdo de dados para avaliagdo da atencdo a saude é potencializada mediante o
conhecimento ¢ a utilizagdo das bases de dados censitérias e dos inquéritos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que ainda hoje sao pouco difundidas na
area da saade, principalmente se considerar os microdados. A integracdo ¢ possivel,
tendo como origem a identificacdo de setores censitarios, bairros, sub-distritos, distritos,
municipios ¢ demais unidades de analise geografica. A proposta de operacionalizagao
dessa integracdo pode ser formatada mediante a constru¢do de um ‘Observatorio da
Saude’ que contemple etapas de integridade, seguranga, critica, limpeza, imputagio e
armazenamento de dados, e tendo como proposta metodologica as dimensdes da Rede
Interagencial de Informagdes para a Satde (RIPSA) e sua periodicidade de coleta de
dados definida segundo os recortes transversal ou longitudinal.

Palavras-chave: Sistemas de Informacao, integracdo de dados, avaliagdo em saude
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ABSTRACT

In Brazil, the legal attribution for organizing the National System of Information in
Health (SNIS) belongs to the Health Ministry by order of Law 8.080 of 1990. For the
past ten years the concept of the Information and Informatics National Policy (PNIIS)
has been unsuccessful in implementing all of its ordinances in all the national territory.
There have been, however, some municipal experiences in which there was
advancement on the management, articulating aspects of planning, monitoring and
evaluating the attention to health, through the existence of single standards of
identifying users, professionals and health establishments, and an individualized data
base with actions and health procedures.

The objective of this study was to describe methodological strategies to use and
integrate data bases, National Information Systems in Health and similar areas, or, as is
designated in computer science as "system of data bases". For this end, a few published
articles during the long doctoring period that display the process of integration and
utilization of local and national data bases in a cross-sectional methodology were
considered. Taken into account were also various levels of analysis, using as scenario
census sectors, neighborhoods and areas of development within the county of Rio de
Janeiro.

The integration of data used to evaluate the attention to health is strengthened by the
knowledge and utilization by the census data base and by the surveys from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE), which up to this day are not widespread in
the area of health, especially when considering the micro data. Integration is possible
having as origin the identification of census sectors, neighborhoods, sub-districts,
districts, counties and other units of geographic analysis. The proposition to
functionalize this integration can be formatted by the construction of a " Health

Observatory " which contemplates stages of integrity, security, criticism, cleanliness,
uploading and storing data, and having the dimension of the Interagency Health
Information Network ( RIPSA ), periodic data gatherings as a methodic goal, following

the cross-sectional and longitudinal studies.

Key words: Information Systems, systems integration, health evaluation
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

“A descentralizagdo politico-administrativa
das agodes e servigos publicos de saude é a
espinha dorsal do Sistema Unico de Saude.”

(Carvalho & Santos, 2002:84)

1.1. Aspectos federativos da descentralizacio da saude

O Brasil ¢ composto por um sistema politico federativo constituido por trés esferas de
governo — Unido, Estados e Municipios —, todas consideradas pela Constitui¢ao
Federal de 1988 como entes com autonomia administrativa e sem vinculagdo
hierarquica. Sao 26 estados e o Distrito Federal, além de 5.560 municipios. Os estados
apresentam grandes desigualdades, desde suas populagdes, como em Roraima, que
possui cerca de 391 mil habitantes, at¢ Sao Paulo, com mais de 40 milhdes de
habitantes, ¢ Minas Gerais com mais de 19 milhdes de habitantes. Ha cerca de 1.400
municipios com menos de cinco mil habitantes e um deles — Bord/SP — chega a ter
apenas 821 habitantes. Por outro lado, o Municipio de Sao Paulo possui cerca de 11

milhdes de habitantes e o Rio de Janeiro, pouco mais de 6 milhdes (IBGE, 2005).

Esse retrato, porém, nem sempre foi verdade ao longo da historia do Brasil. Em 1940,
pouco mais de 1.500 municipios estavam instalados, com destaque para as localidades
do sudeste e nordeste com mais de 20.000 habitantes. Pouco a pouco esta tendéncia
se alterou ao longo das décadas. Entre 1940 e 1963, por exemplo, os 2.029 municipios
criados neste periodo ja apresentavam um perfil predominante de pequenas cidades. A
consolida¢do desta tendéncia nas décadas seguintes (periodos entre 1963-1988; 1988-
1992; 1993-1996; 1997-2001) configurou a situagdo atual dos municipios brasileiros,

formado em sua maioria (74,8%) por municipios de menos de 20.000 habitantes.

No contexto da Constituicdo Federal de 1988, a descentralizagdo administrativa por
ela incentivada resultou na criagdo de municipios, envolvendo uma enorme variedade
de questdes com implicacdes de natureza politica, econdmica, social e de saude. No
periodo de 1991 a 2001, o numero de municipios cresceu cerca de 24%, passando a

divisdo territorial do Brasil de 4.491 municipios para 5.561, ou seja, registrou-se a



instalacdo de 1.070 municipios novos, com destaque para a Regido Sul, mais
especificamente o Rio Grande do Sul. E uma quantidade elevada de novas
localidades, se considerarmos que na década anterior (de 1980 a 1991) foram
instalados “apenas” 501 municipios. Entre os que foram criados na ultima década,
(1991 a 2001) a grande maioria ndo ultrapassa 5.000 habitantes, representando 57,0%
do total dos municipios novos. Entre 5.001 ¢ 10.000 habitantes, a participagao foi de
26,2%; entre 10.001 e 20.000 habitantes, 13,0%. Somando-se todos estes percentuais,
sdo alcangados 96,2% de municipios com menos de 20.000 habitantes criados entre
1991 ¢ 2001. Os 3,8% restantes correspondem a cidades de mais de 20.000 habitantes,
que segundo a Constitui¢ao sao obrigadas a ter um plano-diretor para administra¢ao

dos recursos do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM).

A atual composi¢do do federalismo no Brasil apresenta caracteristicas que merecem
destaque por suas implicagdes para a area da saude. A primeira refere-se a
importancia atribuida aos municipios, considerados como entes federativos com
elevado grau de responsabilidade na implementagdo de politicas publicas. A imensa
diferenca existente entre os municipios brasileiros, no que diz respeito ao porte
populacional, densidade demografica, vias de acesso, desenvolvimento social,
econdmico e politico, além da capacidade de arrecadagao tributaria e institucional, por
sua vez, implica diferentes possibilidades de implementagdo de politicas publicas de

saude.

A segunda caracteristica diz respeito ao fato de que o federalismo brasileiro ainda se
encontra de certa forma “em constru¢do”, uma vez que, ao longo de toda a histdria,
foi tensionado por periodos de centralismo autoritario, sendo a redemocratizacao do
pais um fato ainda recente. No que diz respeito a saude, a agenda politica da década
de 1990 foi fortemente marcada pela tematica da descentralizagao e pelos esforgos de
(re)definicdo do papel dos gestores em cada nivel de governo, tendo como
instrumentos indutores as normas operacionais, que também auxiliaram na construcao
dos critérios de repasse de recursos financeiros entre as trés esferas de governo. Por
esse motivo, e devido as grandes mudangas por que passou o setor saude, o processo
de descentralizacdo nesse segmento das politicas sociais ¢ usualmente chamado de

“municipalizagdo da saude”.



Nas ultimas trés décadas, os principios fundamentais que norteiam a atenc¢ao a saude
(universalidade, eqiiidade e integralidade), expressos inicialmente nos movimentos de
Reforma Sanitéaria e incorporados na Constitui¢do Brasileira de 1988 e na legislagao
do Sistema Unico de Saude, vém produzindo mudangas no paradigma da prética

médica e na saude como um todo.

1.2. As normas operacionais e os conflitos federativos

A municipalizacao dos servigos de sade desencadeada a partir da implantacao do
Sistema Unico de Saude, em 1988, levou a uma rapida mudanca na tendéncia da
capacidade instalada do setor publico no Brasil. Entretanto esse processo tem sido
pouco avaliado sob a Otica municipal, especialmente de forma estratificada por

tamanho populacional e regides de saude.

No que diz respeito aos aspectos relativos a descentralizagdo da saide os dados da
Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS-IBGE), no periodo de 1987-1992,
1992-1999 e 1999-2002 (IBGE, 2002a) demonstram que os estabelecimentos de satde
de natureza municipal experimentaram uma taxa geométrica de crescimento anual
muito superior as demais unidades de saude, com a transferéncia de estabelecimentos
federais e estaduais, processando-se de forma diferente em cada regido do pais. As
regides Centro-oeste ¢ Sudeste foram os locais onde esse fenomeno ocorreu de forma

mais acentuada.

No processo de descentralizacdo das acdes e servigos de saude, e para a definicao de
critérios de repasse de recursos financeiros entre a Unido, Estados e Municipios, o
Ministério da Satide vem adotando como instrumento de regulagdo, desde o inicio da
década de 1990, portarias ministeriais chamadas “Normas Operacionais Basicas”
(NOB’s). A NOB-96, por exemplo, consolidou definitivamente o processo de
descentralizagdo dos servigos de saude, simplificando o processo de habilitagao a duas
modalidades: gestdo plena da aten¢do basica e gestao plena do sistema municipal. Em
meados de junho de 2000, mais de 98% dos municipios ja estavam habilitados em
uma das formas de gestdo estabelecidas. De uma forma geral, quanto maior o porte

populacional do municipio mais avangada foi a condi¢ao de gestao obtida.



Essa NOB tinha como principais objetivos: (1) redefinicdo das responsabilidades dos
estados, Distrito Federal e da Unido e promogdo do exercicio pleno por parte do poder
publico municipal da funcdo de gestor da atengdo a saide de seus habitantes; (ii)
caracterizagdo da responsabilidade de cada gestor; (iii) reorganizacdo do modelo
assistencial, outorgando aos municipios pelo menos a execugdao direta da atencao
basica de saude; (iv) aumento da participacdo da transferéncia fundo a fundo de
recursos federais a estados e municipios, reduzindo gradativamente o pagamento por
produgdo; (v) fortalecimento da gestio do SUS, por meio da pactuacdo entre os
governos municipais, estaduais e federal representados nas Comissdes Intergestores

Tripartite e Bipartite.

Além dos pagamentos realizados pelo Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-
SUS) e das transferéncias aos municipios de recursos para assisténcia ambulatorial
(SIA-SUS), outros fatores financeiros foram estabelecidos pela NOB 01/96, tais
como: (i) a definicdo do Piso Assistencial Basico (PAB), que fixava um valor a ser
transferido por habitante de no minimo R$10,00 e no maximo R$18,00 para
procedimentos da atencdo basica de responsabilidade tipicamente municipal:
vacinacao, consultas médicas, pré-natal e atendimento ambulatorial; (ii) a criagao de
incentivos extras aos municipios que adotassem programas especificos, que
compunham uma parte varidvel (PAB varidvel) como o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS), o Programa de Saude da Familia (PSF'), o Incentivo
ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN), a Assisténcia Farmacéutica Basica
(AFB) e as Acgdes Basicas de Vigilancia Sanitaria (VISA). Posteriormente foram
também incorporadas as A¢des Basicas a Saude dos Povos Indigenas, Saude Bucal e
Acgoes Basicas de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria. Esse valor foi

em setembro de 2003 aumentado para R$ 13 per capita.

Em relacdo ao PAB fixo pode ser também demonstrado, com os ajustes devido a

mudanga na tabela de procedimentos do SIA-SUS a partir de novembro de 1999, o

' A partir de 2001, o Ministério da Satde passou a caracterizar o PSF ndo mais como um Programa, mas sim como
uma Estratégia para a mudanca efetiva do modelo assistencial vigente (de uma otica hospitalocéntrica para uma
logica centrada da prevengdo e nos cuidados de ateng@o primaria). (Brasil, 2001).



mesmo efeito de desconcentragio de recursos com base no indice de Gini’, entre
1997 e 2002 (Grafico 1.1) em todas as regides do Brasil, em particular do norte e

nordeste, que tiveram o indice reduzido a metade, passando de 0,4 para cerca de 0,2.

GRAFICO 1.1 - EVOLUCAO DO iNDICE DE GINI DAS TRANSFERENCIAS
FEDERAIS PER CAPITA PARA ATENCAO BASICA - BRASIL - 1997 a 2002
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Fonte: Elaboragao prépria , a partir dos dados criticados e ajustados do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA-SUS) no periodo de 1997 a 2002 (antes x depois da implantacido do PAB)
Nota: A base de dados que gerou o “PAB” para 1997 foi definida pelo Ministério da Satide, como
uma cesta de procedimentos do SIA-SUS que passou a integrar este piso de fato, somente a
partir de 1998.

O municipio passa entdo a ter um lugar privilegiado no desenvolvimento de agdes e
servigos de saude, pois ¢ o ente mais proximo da realidade extremamente
diversificada da populacdo brasileira, tanto no que diz respeito a suas caracteristicas
socioculturais ¢ econdmicas, como no que tange a aspectos epidemiologicos. Desde
1990, o Ministério da Saude estimula o fortalecimento dos repasses financeiros fundo
a fundo, em detrimento da remuneragdo por servicos prestados, o que vem
direcionando a atenc¢do integral a saude ao municipio, ao atribuir ao prefeito o papel
de gestor do SUS local. Essa situagdo de inversdao na tendéncia temporal dos repasses

financeiros (“fundo a fundo” x remuneragao de servigos) foi observada pela primeira

2 0 indice de Gini ¢ uma medida do grau de concentragio de uma distribuicio, cujo valor varia de zero (perfeita
igualdade ou desconcentragdo de renda) até um (a desigualdade méaxima ou concentragdo maxima ) (Braule, 2001;
Hoffman, 2001). Sua versdo mais conhecida ¢ o indice de Gini para renda per capita de um pais ou unidade
geografica.



vez em 1999, quando 52% dos recursos passaram a ser transferidos fundo a fundo

(Tabela 1.1).

TABELA 1.1 - DISTRIBUICAO DAS TRANSFERENCIAS DO MINISTERIO
DA SAUDE SEGUNDO MECANISMOS UTILIZADOS
BRASIL —1994-2003 — Em RS milhées

Mecanismos
de 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
transferéncia
Remuneragao
de servigos 5.158 5.563 5275 5.857 5.087 5.439 3.603 3.603 3.928 4.082
! o) | 1000 | 90,8 | 787 | TL6 | 529 | 48,0 | 322 | 30,0 | .. 29,5 | 27,7
Transferéncias
“fundo a fundo” 0 567 1.429 2.327 4.534 5.903 7.597 8.422 9.366 | 10.664
(%) 0,0 9,2 21,3 28,4 47,1 52,0 67,8 70,0 70,5 72,3
Total 5.158 6.130 6.704 8.184 9.621 | 11.342 | 11.200 | 12.025 | 13.294 | 14.746
(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados do Brasil (2000) e atualizadas a partir dos dados
disponiveis em http://www.datasus.gov.br

Com o PAB e o recebimento dos recursos fundo a fundo, o surgimento de um novo
Subsistema de Informagdo — o Subsistema de Informag¢des sobre Orgamentos Publicos
em Saude (SIOPS) passou a ser implementado e acompanhado pelo Ministério da
Satde. Seu principal objetivo € a coleta e a sistematizagao de informagdes sobre o
total das receitas e despesas com agdes e servigos publicos de satde das trés esferas de
governo, facilitando aos Conselhos de Satude avaliar a transparéncia sobre a aplicacdo
dos recursos publicos da saude. Os dados passaram a ser coletados na instancia
municipal, e se consolidavam por unidade da federacao, regides geograficas e o total

do pais.

A partir da Constituicdo de 1988 e das NOB’s até a NOB-96, o fortalecimento da
esfera municipal na interlocu¢do com a instancia federal acabou por esvaziar o papel
de coordenacdo e capacitagdo técnica das unidades da federacdo no processo de
descentralizagcdo da satde (Oliveira, 2005). Com isso, o Ministério da Satde buscou
com a criagdo da NOAS 2001/02 recolocar a esfera estadual no centro da defini¢do e
implementagdo da politica de satde. Era preciso redimensionar o papel dos
municipios e incentivar a parceria entre eles por meio da definicdo de grupos de

municipios ou microrregides de saude.



1.3. A NOAS e o reforco do papel estadual: redefinindo o papel da avaliaciao de
politicas na agenda federativa da saude

A NOAS 01/2001 buscou promover maior eqliidade na alocacdo de recursos
financeiros e no acesso da populacdo as acdes de saude em todos os niveis da aten¢ao,
trazendo como grande inovagao no periodo de 1990/2000 a questdo da regionalizacao
da assisténcia. Além disso, propds duas outras estratégias: (i) fortalecimento da
capacidade de gestao do SUS, (ii) revisao dos critérios de habilitacdo de municipios e

estados (Brasil, 2001).

Em relagdo a regionalizagdo, propde o arranjo dos sistemas municipais em
microrregioes e regides de saude, a atribuicao do papel de coordenacao e mediacao
ao gestor estadual, bem como a elaboragdao de um Plano Diretor de Regionalizagdo
(PDR), ampliagdo da atencdo bdsica, organizacdo da média complexidade e uma

politica para a alta complexidade.

No aspecto do fortalecimento da capacidade de gestao do SUS, atribui:

(a) ao gestor estadual, a administragdo e regulacdo do sistema intermunicipal,
coordenacdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), garantia de acesso da
populagdo referenciada, acompanhamento e apoio aos municipios em suas
funcgdes;

(b) ao gestor municipal, o fortalecimento da funcdo gestora, comando sobre os
prestadores com a elaboragio de um cadastro de estabelecimentos’ ¢
contratualizag¢do, programagdo, controle e avaliagdo de prestadores, participagao

na PPI e articulagdo com outros municipios.

Em relagdo a revisdao dos critérios de habilitagdo de municipios e estados, a NOAS
01/2001 altera a forma de apresentacao do Plano Municipal de Saude aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude. Ele devera contemplar uma agenda de compromissos
municipal, um quadro de metas e explicitar a articulagdo do municipio com a rede
estadual. Além disso, os municipios passam a ser obrigados a informar os dados do

Sistema de Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), especificando destinacao de

3 Esse cadastro de estabelecimentos de satde ser detalhado e analisado mais adiante



dotagdo orcamentaria de acordo com a Emenda Constitucional n° 29. Com relagdo a
Atengao Basica, além da comprovacao da capacidade de assumir responsabilidades,
incorpora-se a idéia da avaliacdo de desempenho das politicas publicas em saude, a
ser medida por meio de um grupo de indicadores pactuados entre municipios e o

estado.
No contexto da NOAS 01/2001, verificam-se trés categorias de inovagao:

(1) acesso, mediante o estabelecimento de diretrizes para a organizagdo do
primeiro nivel de referéncia, voltado para a resolugao dos problemas de saude
mais freqlientes da populagdo brasileira;

(i1) gestdo, por meio do estimulo ao planejamento integrado entre gestores
municipais, a introdu¢do de novos mecanismos para a garantia da referéncia e
a responsabilizacdo dos estados no apoio aos municipios para a organizagiao
dessas redes e coordenacao do sistema de referéncia; e

(iii))  financeiro, pelo aumento dos recursos diretamente transferidos aos

municipios, mantendo-se uma relagdo per capita nacional.

Essa NOB cria o conceito de ‘“atencdo bdésica ampliada” (acrescentando 20
procedimentos ambulatoriais de média complexidade ao elenco de cerca de 130
procedimentos de atengcdo basica desenvolvidos anteriormente pelo PAB),
compreendido como o conjunto de a¢des do primeiro nivel de atengcdo em saude que
deveria ser ofertado por todos os municipios do pais em seu proprio territdrio, com
qualidade e quantidade para sua populagdo®. O repasse do antigo PAB passou, em 1°

de abril de 2003, a ser chamado de PAB-A (Piso da Aten¢ao Basica Ampliado).

Em relacdo a organizacdo da atengdo a saude, o PAB-A, além da melhoria da
qualidade e resolutividade da Atengcdo Basica no nivel municipal, preconizava a
garantia do acesso de toda a populag@o, o mais proximo possivel de seus domicilios, a
um grupo de servigos que compdem o primeiro nivel de referéncia em média
complexidade. Entretanto, estes servigos - laboratdrio, radiologia simples, ultra-

sonografia obstétrica, atendimento psicoterapico, fisioterapia basica, algumas acdes

4 . , o ~ J . . . ,
Além das areas estratégicas de atencdo basica, os estados e municipios podem definir em carater complementar
novos procedimentos de acordo com a realidade epidemiologica local.



odontologicas especializadas, leitos hospitalares para atendimento do parto normal,
primeiro atendimento em clinica médica e pediatria, estdo disponiveis em poucos

municipios.

1.4. A descentralizacido dos sistemas nacionais de informac¢ao em satade

Os Bancos de Dados e Sistemas Nacionais de Informagdo em Saude e areas afins
constituem para a gestdo uma ferramenta importante para avaliagdo das politicas de
saude. Mas como ocorreu a descentralizacdo da coleta de dados e a disseminagao dos

mesmos ?

Até as décadas de 1970 e 1980, os bancos de dados e sistemas nacionais de
informagdo em satude e areas afins encontravam-se sob gestdo do nivel federal, ¢ a
tecnologia para processamento dos dados baseava-se em computadores de grande
porte. Mesmo em meados da década de 1990° era muito comum a utilizagdo de
servidores localizados em 6rgdos centrais como o IBGE e o préprio Ministério da
Saude. Entre as décadas de 1980 e 1990, com a expansdo dos sistemas de morbidade,
mortalidade e nascidos vivos foi possivel, com a descentralizacdo dos servigos de
saude proporcionados principalmente pela atengdo bdsica, a obtengdo de dados no
nivel municipal, sob a coordena¢do das unidades da federacdo. No entanto, desde
entdo e ainda hoje, falhas de cobertura sdo observadas especialmente nas Regides
Norte e Nordeste, gerando indicadores que nem sempre reproduzem o quadro real das
situacdes de saude dessas populacdes, além do problema da fragmentagdo dos dados,
com questionamentos sobre a forma de producdo das informacdes e as competéncias

sobre a quem cabe gerir € como se gere a informagao (Moraes et al, 1998, 2001).

Mesmo hoje, em pleno século XXI, as diversas inovacdes existentes para
disponibilizagdo de dados em bases locais on-line (DATASUS e sites de Secretarias
Estaduais de Satde como a do Rio de Janeiro, microdados do Banco de Dados

Multidimensional — IBGE e Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica de Dados —

> Lembro-me particularmente que durante o periodo em que estive no Curso de Graduagio em Ciéncias Estatisticas
era muito comum o processamento de arquivos no computador de “grande porte” do IBGE, localizado no bairro da
Mangueira, no Municipio do Rio de Janeiro. Muitas vezes, a “fila de impressdo” demorava horas até ser
completada.
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SIDRA e a propria experiéncia da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro, por meio
do Armazém de Dados do Instituto Pereira Passos) ndo respondem as demandas dos
gestores e usudrios em todos os niveis (federal, estadual e municipal) no que se refere
ao planejamento, ao monitoramento, a avaliacdo e a regula¢do do sistema de saude,
bem como ao fortalecimento do controle social. Os dados apresentados sdo na maioria
das vezes, “dados brutos”, ndo gerando informagdes que possam em seu conjunto,
produzir evidéncias para a tomada de decisdo. Um exemplo dessa situagdo refere-se
ao fato de que apesar do proprio Censo Demografico de 2000, realizado pelo IBGE,
ter considerado em seus setores censitarios microareas que de forma agregada
correspondem muitas vezes as microareas da Estratégia de Saude da Familia, a equipe
de profissionais € mesmo o gestor municipal o ignora (ou por que ndo o conhece ou
por absoluta falta de integragdo entre os dados). Isso ¢, perde-se a possibilidade de
utilizacdo desses dados para geracdo de informagdes importantes que poderiam ajudar

no planejamento das agdes de saude, especialmente as de carater municipal.

Décadas se passaram até que em 2004, o Ministério da Saude, atendendo a um
processo de intensa discussdo no ano de 2003, que culminou com as deliberagdes da
12* Conferéncia Nacional de Saude, elaborou a Politica Nacional de Informagao ¢

Informatica do SUS (PNIIS), cujo proposito € o de:

"Promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da informagao,
para melhorar os processos de trabalho em saude, resultando em um Sistema
Nacional de Informagdo em Saude articulado, que produza informagdes para os
cidaddos, a gestdo, a prdtica profissional, a gera¢do de conhecimento e o
controle social, garantindo ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis através
da ampliagdo de acesso, eqiiidade, integralidade e humanizagcdo dos servigos e,
assim, contribuindo para a melhoria da situacdo de saude da populagdo” (Brasil,
2005a:15).

Essa definicdo estd de acordo com o contexto internacional que destaca as
possibilidades de mudangas nos modelos institucionais de gestdo e destaca a
informagdo em satide como uma 4rea importante a ser considerada (Brender et al,

2000).

A estruturagdo de um Sistema Nacional de Informagao em Saude seria potencializada
pela criacdo e monitoramento de duas Bases de Dados Nacionais de forma integrada:
(1) Base Nacional de Identificacdo (BNAI) — com dados de usuarios, profissionais e

estabelecimentos de saude, (ii) Base Nacional de Atencdo a Saude (BNAS) — com
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dados da assisténcia, vigilancia em saude, reabilitagdo e promocdo da saude. Mas,

como contemplar realidades locais distintas?

O monitoramento dessas duas grandes Bases de Dados Nacionais permitiria a
integracao das tabelas dos sistemas hoje existentes, que codificam de forma diferente
as mesmas variaveis, além de integrar uma boa parte dos mais de 300 subsistemas de

informagao existentes hoje no DATASUS.

1.5. Justificativa

Nos ultimos anos, foram desenvolvidas algumas estratégias para integragdo de dados
para avaliagdo de politicas de satide. Na primeira delas, o DATASUS/Ministério da
Saude apresenta “dados brutos” de diversos subsistemas de informagdo segundo a
unidade de andlise municipal, para todas as unidades da federacao do pais. Nessa
mesma linha, a Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro, desagregou esses
dados para a realidade do Rio de Janeiro e passou a apresentar esses mesmos dados
para a unidade de andlise, “estabelecimento de saude”. Caminhando na esfera
municipal, o Instituto Pereira Passos (IPP), com seu “Armazém de Dados” inovou ao
integrar os dados do Censo Demografico do IBGE a outros do Ministério da Satde

para o municipio do Rio de Janeiro.

Em comum essas trés iniciativas das esferas federal, estadual e municipal tentam
apresentar a sociedade, aos pesquisadores e gestores do SUS, a possibilidade de
conhecer a situagdo de saide em cada caso. Em nivel nacional, porém, a baixa
utilizagdo dos dados das pesquisas do IBGE por pesquisadores da area da saude em
unidades de analise semelhantes aquelas adotadas pelo Instituto Pereira Passos
(microdados) vem desperdigando a potencialidade na gera¢do de informacdo

relevantes para a tomada de decisdo nas trés esferas.

Ainda que tardiamente, o IBGE e seus produtos, Sistema IBGE de Recuperacao
Automatica de Dados (SIDRA) e o Banco de Dados Multidimensional (BME),
preencheram em parte essa lacuna ao tratar dos dados produzidos por esse Instituto.

Entretanto, permanece a constru¢do artesanal do processo de integragdo de dados,
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principalmente se considerarmos que o conhecido “Codigo de Enderegamento Postal”
ndo ¢ uma unidade de analise mutuamente excludente, isto ¢, um mesmo logradouro
pode pertencer a mais de um bairro (ou subsdistrito como o denomina o IBGE). Os
setores censitarios do IBGE também ndo resolvem essa integracdo automatica que
poderia ser realizada. Isso porque nao sdo apurados esses dados na area da satde pelos
instrumentos de coleta de dados do Ministério de Satde que alimentam os

subsistemas de informacao.

A Tese pretende demonstrar algumas estratégias de integracdo de dados para
avaliacdo das situagdes de saude no contexto das politicas existentes, a partir da
experiéncia do autor nos ultimos dez anos na participagdo em projetos de pesquisa e,

mais recentemente na area de ensino e apoio a servigos de saude.
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1.6. Objetivos

- O objetivo geral da Tese ¢ descrever estratégias metodoldgicas e institucionais de
utilizagdo e integracdo de Bancos de Dados e Sistemas Nacionais em Saude e areas

afins, na perspectiva de analise de politicas de satde.

No caso especifico da andlise de um sistema municipal de satde, esta pode ser
definida como:

“um conjunto de procedimentos que deve ser incorporado ao processo
permanente de avaliacdo [grifo nosso] municipal da Saude, para oferecer
subsidios aos gestores no seu planejamento e monitoramento, permitindo que haja
clareza na definicdo de prioridades de investimentos e necessidades de
capacitagdo profissional (...) Inclui o conhecimento das necessidades locais de
Saude, o mapeamento da capacidade de oferta de acdes e sérvios de saude
(estrutura fisica, equipamentos e profissionais disponiveis), o dominio dos
processos de trabalho e das formas de organizacdo da ateng¢do a Saude, além da
avaliagdo dos resultados alcangados, em termos de acesso dos usudrios e
melhoria da Saiide local.” (Brasil: 2005b:29)

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), o Ministério da Satde destaca que
diversos exemplos de iniciativas locais vém obtendo sucesso na informatizacdo dos
dados gerados com base nas atividades desenvolvidas durante o processo de trabalho
em saude, com um aumento da qualidade dos servigos de satde. Por exemplo,
Curitiba, Ipatinga, Sobral, Aracaju (Figura 1.1) e Campo Grande sdo citados como
municipios em que a rede de atencdo bdsica a satide encontra-se informatizada, o que
leva a uma série de vantagens para a populacdo, os profissionais de saide e os

gestores (Brasil, 2005¢).

FIGURA 1.1 —- UTILIZACAO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE
MUNICIPIO DE ARACAJU - SERGIPE — 2005

Fonte: Pessoa(2005), a partir de visita de campo ao municipio de Aracaju, Sergipe.



14

Em 2005, com o lancamento do Gerenciador de Informacdes Locais (GIL®), o
Ministério da Satde reformulou e concebeu uma proposta de articulagdo entre os
Bancos e Sistemas Nacionais de Informacdo em Saude — CadSUS, Hiperdia, SIA,
PNI, Sistema de Pré-Natal para acompanhamento de gestantes, SIAB, CNES,
buscando sistematizar as a¢des de saude desenvolvidas por unidades basicas de saude.
O GIL, ao coletar os dados no nivel do individuo pretende que, de forma mais
detalhada, sejam geradas avaliagdes epidemiolodgicas a partir de Sistemas de
Informacdo que historicamente informavam dados apenas no nivel agregado,
permitindo, pela primeira vez no Brasil, integrar o Sistema de Informacao
Ambulatorial (SIA-SUS) e o Sistema de Informagdo em Atencdo Bésica (SIAB), em
sua coleta de dados relativos a morbidades, que até entdo eram notificados apenas por
grupos etarios ou por género. Existe, inclusive, a previsdo de contemplar outros dados
que ndo apenas aqueles relativos aos aspectos assistenciais, possibilitando-se assim
uma analise ampliada da atencdo a saude. A pergunta que fazemos €: conseguira o
GIL cumprir seu objetivo de integragdo na atengdo basica ? E os demais bancos de
dados existentes em outros niveis de atengdo, como se articulam com outras bases de

dados como as do IBGE ?

Esses questionamentos serdo respondidos por meio das seguintes indagagdes:

e Quais as estratégias necessarias para integrar Bancos e Sistemas Nacionais de

Informagao em Satde e areas afins para avaliacdo de politicas de saude ?

e Quais os cuidados necessarios antes de se criar um Banco de Dados / Sistema de

Informagdo de base nacional ?

e Quais as unidades de andlise estdo disponiveis para auxiliar o processo de

integracao de bancos de dados ?

e De que maneira se poderia monitorar a atencdo a saude, considerando-se as

especificidades locais e microrregionais ?

e Como integrar a informacdo do setor saude para a estrutura de coleta de dados do

IBGE, a partir dos setores censitarios ?

® O GIL também permite a exportagio dos dados para analise em outros softwares. Porém, apresenta o sério
inconveniente de ndo fornecer os dados individuais para analise clinica de médicos, limitando-se a gerenciar dados
apenas em nivel agregado para outros subsistemas.
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As premissas centrais sao as seguintes:

(a) No Brasil, a crescente pulverizagdo de centenas de subsistemas de informagdo em
saude a partir da década de 1990 ndo levou em consideracdo a necessidade de
integracdo dos mesmos, repetindo-se a mesma coleta de dados, diversas vezes e de

forma diferente em cada uma delas.

(b) Em que pese a existéncia de um 6rgdo central junto ao Ministério da Saude que
deveria coordenar a Politica Nacional de Informacao e Informatica em Satde, a falta
de articulagao existente entre os diversos Sistemas Nacionais de Informacao em Saude
dificulta a avaliagdo em saude. Ainda hoje, diversas unidades de analise que poderiam
ser utilizadas (bairros, microrregides de satide do Plano Diretor de Regionalizacao)
ndo estdo disponiveis. Também muitos dados disponibilizados encontram-se
constantemente desatualizados ou levam muito tempo para serem atualizados e
disponibilizados (dados de saude suplementar (ANS), SIM, SINASC etc). Essa
fragmentacdo leva a constatacdo de uma diversidade de coordenagdes para cada

subsistema ou area de atuagao.

(c) A implantagao da Politica Nacional de Informagdao e Informatica em Saude
(PNIIS) vem caminhando em passos lentos, principalmente no que diz respeito ao
padrdo unico de identificagdo de usudrios (por exemplo, o Cartdo SUS). No caso do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) que identifica unidades de
saude e profissionais do SUS x Nao SUS, essa padronizacdo encontra-se mais
adiantada. No primeiro caso, isso significa que dados epidemioldgicos em nivel
individual ainda ndo estdo disponiveis com abrangéncia nacional (o que dificulta por
exemplo analise de dados clinicos pelos médicos), e mantém a agregacdo em nivel
coletivo, o que fragiliza qualquer avaliacdo mais apurada da atengcdo a satde,

principalmente em seus aspectos clinicos.
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1.7. Organizac¢io da tese

A tese esta organizada da seguinte forma:

No capitulo 1 encontra-se a apresentagdo geral do trabalho proposto, as motivagdes
para o seu desenvolvimento, os objetivos que foram seguidos e as perguntas de

partida.

No capitulo 2, as consideragdes metodoldgicas descrevem: (i) as estratégias utilizadas
para compor a Tese e a escolha de seu formato, (ii) os cinco niveis de analise
utilizados, (ii1)) um mapa conceitual que representa o modelo analitico proposto e as

relagdes existentes entre esses trés itens.

O capitulo 3 aborda a avaliacdo em satde como pano de fundo para a gestdo de
sistemas de saude e as diretrizes Politica Nacional de Informagao ¢ Informatica. Um
destaque ¢ dado a terceira diretriz, que analisa nesse capitulo, a aplicagdo para
avaliacdo de politicas de satide do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

(CNES), do Ministério da Saude.

O capitulo 4 aplica alguns conceitos da Ciéncia da Computagdo e mais
especificamente da area de conhecimentos de Banco de Dados, ou como Date (2000)
prefere chamar “Sistema de Banco de Dados”. Esses conceitos traduzidos para a area
da Satde e adaptados a partir de outros conceitos do IBGE para pesquisas sociais
auxiliam na constru¢do do modelo analitico proposto pela Tese, articulados com o

Mapa Conceitual apresentado no capitulo 2.

A utilizagao do modelo analitico esta vinculada a analise da situacdo de saude de
determinadas realidades nos niveis de andlise 1 e 2 (Brasil, regides geograficas,
municipios). Nesse caso, o capitulo 5 traz os esquemas de integra¢do aplicados em
cada um dos quatro artigos referenciados, que aparecem nos Anexos de I a IV da

Tese.

O capitulo 6 langa um desafio para a avaliagdo de politicas de satde no Brasil. Como

integrar diversos niveis de analise com fontes de dados oriundas de diversos 6rgaos ou
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instancias do Governo ? Aqui, os niveis 3 a 5 (areas administrativas, bairros,
microareas do PSF, setores censitarios) sdo aplicados para a realidade do municipio

do Rio de Janeiro.

As consideracdes finais (Capitulo 7) levanta alguns questionamentos e propde a
estruturacdo de um Observatorio da Saude, que integre, dentro do modelo analitico
proposto, as diversas dimensdes e fontes de dados existentes para avaliagdo de

Politicas de Satude no Brasil.

Os Anexos I a IV contém os artigos na integra, cuja metodologia de integragao de

dados ¢ apresentada no capitulo 5.
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CAPITULO 2
CONSIDERACOES METODOLOGICAS
2.1. Introducio
Duas estratégias foram combinadas no desenvolvimento da tese:
(1) utilizagdo do modelo analitico proposto (representado por um mapa

conceitual, que serd apresentado mais adiante e detalhado no capitulo 4)
com artigos publicados que exemplificam o processo de integracdo de
bases de dados para avaliagdo de politicas publicas nos niveis de analise 1
e2,

(i)  detalhamento do processo de integragdo em nivel local, mediante a
utilizagdo de microdados do Ministério da Saude e do IBGE para uma
determinada realidade municipal (que serd apresentado no capitulo 6,

como niveis de andlise 3, 4 ¢ 5).

Nessa perspectiva, alguns dos artigos publicados ao longo do periodo de
doutoramento foram selecionados para compor a Tese, exemplificando essa

integracdao em diferentes unidades de analise, chamadas aqui de “niveis” (de 1 a 5)

2.2. Escolha do formato da tese

Desde 2002, periodo de inicio do Doutoramento, a publicagdo de alguns artigos, quer
sejam sob a forma de capitulos de livro, quer sejam sob a forma de artigos
propriamente ditos, em revistas cientificas indexadas vem utilizando diferentes
estratégias de integragdo de dados e técnicas estatisticas (projec¢des, estimativas,
fatores de correcdo, ‘/inkage’, programacao de macros etc) . A opcao de alguns
artigos para compor a Tese esta prevista no Regulamento da Pos-graduacao da
ENSP/Fiocruz (2002) e constitui uma conseqiiéncia natural do planejamento e
engajamento em uma série de pesquisas na area de avaliacdo em saude desde o ano de

1999.
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2.3. Os niveis de analise

Nos capitulos da Tese, a tematica da integracdo de bancos de dados e sistemas de
informagdo em saude para avaliagdo da atengdo a satde aparece como fio condutor
das analises realizadas. Para isso, cinco niveis de analise foram desenvolvidos
buscando partir do nivel macro, passando por um nivel intermedidrio até chegar ao
nivel micro (Figura 2.1). Os niveis 1 e 2 s3o exemplificados mediante a aplicagdao do
modelo analitico de integracao de dados proposto ( Anexo - artigos 1 a 4 ) Os niveis

3 a 5 serdo desenvolvidos em capitulo especifico da tese.

FIGURA 2.1 - CAMINHO PERCORRIDO PARA ANALISE DOS DADOS

Brasil /
Regides / Unidades
da federagao
\
Regides de saude /
@ microrregides /
/ municipios
\4

Areas
@ Administrativas /
bairros

Setores
censitarios

Fonte: Elaboragao propria.

ESF = Equipes de Saude da Familia
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2.4. Aspectos metodologicos das estratégias de utilizacio dos bancos de dados
nacionais para avaliacio de politicas de satude

A estruturagdo da Tese para além de articular os conceitos presentes no Mapa
Conceitual apresentado mais adiante (Figura 2.4), destaca um deles como sendo um
conceito-chave que permite compreender o ponto de partida para os resultados
apresentados. Assim, o conceito de ‘situacdo de saude’ € relevante e perpassa toda a
analise desenvolvida a partir do modelo analitico proposto.

No capitulo cinco, apresentamos artigos que compdem a Tese (Anexos I a IV) com
aplicacdo pratica do modelo proposto. O capitulo seis aprofunda essa discussdo,
retratando a situagdo de saude para os niveis de andlise 3 a 5. Em resumo, os niveis de

analise relacionam com os resultados da tese conforme a Figura 2.2

FIGURA 2.2 - RELACAO ENTRE OS NiVEIS DE ANALISE PROPOSTOS E
OS RESULTADOS APRESENTADOS PELA TESE

—® 1° artigo (Anexo )

20, 30, 40
@ artigos
(Anexo II, lll e IV)

CAPITULO 5

CAPITULO 6

000 §

Fonte: Elaboracio propria
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Perguntava Ferreira (1998), qual o conjunto basico de informagdes um Sistema de
Informag¢dao em Saude deve ser capaz de gerar. Esse questionamento depende das
perguntas que se deseja responder para a avaliacdo da situacdo de saide de uma
determinada realidade e unidade de analise. Uma possibilidade ¢ aquela que articula
os conceitos de eficacia, eficiéncia e efetividade ao processo de trabalho em satde

(Quadro 2.1), que pode ser esquematicamente resumido na Figura 2.3

FIGURA 2.3 — DIAGRAMA SIMPLIFICADO DA REPRESENTACAO DO
PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE NA CONFORMACAO DE UM
MODELO ANALITICO PARA AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE

RECURSOS

Humanos
Financeiros
Fisicos
OBJETIVOS Equipamentos

Condigdes de vida
Problemas de saude

SITUAGAO DE PROCESSO DE

SAUDE TRABALHO EM SAUDE

Visitas domiciliares
Consultas
Vacinas aplicadas

Diminuir mortalidade
materna
Diminuir mortalidade
infantil

R %04_
\4\0 RESULTADOS C“q

Cobertura do Pré-natal
Concentragado de consultas de puericultura
Percentual de encaminhamentos para internagéo

Fonte: Ferreira (1998:84)



22

QUADRO 2.1 - CONCEITOS DE EFICIENCIA, EFICACIA E EFETIVIDADE
APLICADOS AO PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE E A UM
MODELO DE SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE

Conceitos

Descricao

Eficiéncia

Utilizagdo dos recursos disponiveis da melhor maneira possivel,
evitando “desperdicios”

Eficécia

Por meio das agdes produzidas, alcancar os melhores resultados
possiveis, principalmente em relagdo a cobertura (numero de
pessoas atendidas) e a concentragdo (numero de a¢des oferecidas a
cada pessoa)

Efetividade

Obter transformagdes concretas na situagdo de saude, coerentes

com os objetivos propostos pela gestao.

Fonte: Ferreira (1998:85)

Também a abordagem trazida por Carvalho (2004: 238-239) ¢ interessante na medida
em que inclui a organizagdo e a gestdo da informagao como um dos componentes de
um Sistema de Informacdo em Satde (SIS) e atribui um custo a sua obtencdo. Para
essa autora haveria o custo total da informagao que pode ser decomposto em um custo
de obtencdo, manutencdo e utiliza¢do, por um lado, e por outro, um custo de ndo
dispor da informacao adequada no tempo oportuno. Outro conceito fundamental nessa
perspectiva de custo da informag¢do ¢ o de integracdo de dados. Integracdo ¢ a
palavra-chave quando se pensa em um SIS. Em que pesem as criticas recorrentes a
qualidade e capacidade de integracdo dos dados/microdados existentes nos Sistemas
Nacionais de Informagdao e outros bancos de dados em satde e areas afins, sua
diversidade auxilia o processo de monitoramento e avaliacdo das politicas de satide no
Brasil, ressaltando seus limites e possibilidades. Além disso, se a implantagdo do
padréo Gnico de identifica¢do de usuarios do Cartio Nacional de Saude’ avancasse em
direcdo a um banco de dados que unificasse pelo menos os Subsistemas Nacionais de
Informacao, inclusive do subsistema de saude suplementar, caminhariamos, em
poucos anos, no sentido de se alcancar uma melhor qualidade, compatibilidade e

versatilidade (‘linkage’) dos dados hoje disponiveis, otimizando ainda mais o

7 Uma das estratégias nesse sentido refere-se ao Cartdo Nacional de Saude, também conhecido como “Cartdo
SUS”, que estabelece um “sistema de identificagdo comum, integrando usudrios, profissionais e estabelecimentos
de saude. Considerado do ponto de vista da atengdo a saude, sua adog¢do promove a identidade entre usudrios e
profissional com o SUS. Visto pelo dngulo da gestdo, aprimora o processo de integragdo dos sistemas de
informagdo em saude e viabiliza o registro eletronico de dados e informagaes, facilitando o processo de gestdo
(planejamento, acompanhamento e avaliagdo das agoes). Com sua implantagdo, o usuario do SUS passa a receber
um cartdo magnético com um numero identificador baseado no nimero do PIS/PASEP (Brasil, 2005c:49) ou do
Cadastro Nacional de Identificagdo Social (CNIS).”
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processo de disseminagdo e facilitando o longo trabalho de planejamento, coleta,
critica, processamento, analise e, enfim, do proéprio monitoramento ¢ avaliacdo da

atenc¢ao a saude.

A ‘linkage’ ou “ligacdo” pode ser definida como a unificagcao de dois ou mais bancos
de dados. Sua utilizacdo pressupde a existéncia de dados registrados de forma
padronizada, de modo a permitir a identificagdo da mesma unidade de andlise em dois
ou mais bancos. A técnica permite um maior aproveitamento dos dados existentes nos
diferentes subsistemas de informagdo, com estudos de relativo baixo custo
operacional (Almeida e Mello Jorge, 1996) e vem sendo empregada em estudos
epidemioldgicos, como por exemplo, estudos de coorte e outros com desenho

longitudinal.
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2.5. Mapa conceitual: a técnica utilizada para representar o modelo analitico
proposto

Ferla (2000), apresenta um componente importante para a estruturacao de subsistemas
de informacao, que se refere a questdo do controle social, ou seja, que os subsistemas
sejam concebidos de forma que possam permitir a qualquer cidaddo acessar os dados
sobre a organizagdo e funcionamento do SUS. Apresentando a experiéncia do Rio
Grande do Sul, Ferla et al (2002), em outro artigo, descrevem que durante o processo
de regionalizacdo da aten¢@o a satde foi necessario a reformulacdo dos subsistemas
de informag¢do em saude, integrando-os e rompendo com a ldégica anterior de
pulverizagdo existente. Para operacionalizar essa estratégia foi criado o Sistema
Gaucho de Informagdes em Saude (SGIS), articulado a Rede Gatcha de Informagdes
em Saude (RGIS), subsidiaria da Rede Nacional de Informacdes em Saude (RNIS),
sendo com isso possivel fortalecer a gestdo e o controle social. Aqui os autores
entendiam a gestdo com base na definicdo trazida pela Norma Operacional Basica n°
01/96: “gestdo ¢ a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude
[municipal, estadual ou nacional], mediante o exercicio de fun¢oes de coordenagao,
articulagdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avalia¢do e

auditoria”.

Na verdade Ferla et al (2002) ao trazer como categoria central de andlise a “gestao”
dos sistemas de satde, nos ajudam a formular um mapa conceitual que articula a
partir dessa categoria, as possiveis relacdes existentes entre diversos componentes de
um Sistema de Informagdo em Saude (SIS), a partir do seu conceito-fundante de
“integracao” de “dados/microdados”, na avaliagdo de determinada ‘situacdo de
saude”. Para pensar nas possibilidades de integragdo de bancos de dados em satde ¢
fundamental definir quais conceitos estdo sendo considerados nesse processo de
constru¢do e também tendo em vista a presenga de dados inconsistentes ou dados

ausentes (missing data), desenvolver metodologias para imputacdo de dados®.

A metodologia do estudo pressupde a articulagdo de diversas categorias, naquilo que

Novak & Gowin (1996) intitula de ‘mapa conceitual’, que corresponde a um

¥ Um exemplo de metodologia para imputagio de dados no nivel de analise de “domicilios” foi descrita
por Silva (1998) e utilizada no Censo Demografico de 2000.
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diagrama que indica relagdes entre conceitos. Sua constru¢do consiste numa técnica
de analise que ilustra a estrutura conceitual de uma area de conhecimento, nesse caso
‘a integragdo e utilizagdo de bases de dados em saude’ para avaliacdo de politicas de

saude (Figura 2.4).

“Os mapas conceituais podem também lembrar diagramas de fluxo, mas
esses implicam uma seqiiéncia de operagoes e ndo de conceitos e tém um
componente temporal ndo existente nos mapas conceituais. As hierarquias e
agrupamentos conceituais nada tém a ver com as sequéncias de operagoes de
um diagrama de fluxo.”

(Moreira e Buchweitz ,1993)



FIGURA 2.4 - MAPA CONCEITUAL — ESTRATEGIAS DE INTEGRACAO E UTILIZACAO DE BANCOS DE DADOS

Fonte: Elaboracgao propria.

NACIONAIS PARA AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

; |
: Situag&o de Intearacéo |
! saude grag !
= i
! ]
! ]
H 1
H 1
! Unidades d Niveis o 1
\ nidades de de analise s !
| slise: P Principios !
! andlise: pessoas |
E p (geogréficos) A dosus . i
! e \‘\\ 1
5 T e A |
! Setores censitarios, Dado/ Politica de i
! Bairros, municipios, i > Informagéo — Sistema Informagéo e !
| estados, regides, microdado Inforéna}:jca em |
! Brasil aude !
| v | 1 =
! :
| . !
! Instrumentos Bancode | sf Variaveis/ |
! dados Indicadores Modelagem |
i |
| v ;
E Identificagéo “Linkage” / i
i Unica chaves !
: de identf | |
' - \\ 1
- AN I
i oest AN o ai : : !
Dimensdest Mortalidade RN Usugrios | | Profissionais| | Unidades !
| Padrao de saude de saude !
Morbidade T~ (RIPSA) - .
» VT TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT e
! Recursos (fisicos, _t-7 7 ' -
11| _humanos, financeiros) /I 1 Planei " Observatério
Acesso e N A anejamento. = da Saude
1 1
i |
1 1
1 ! Desenho /
L 4
sus Monitoramento | | metodologias
Modalidade de
prestagdo Mo?eloi de < Gestdo
Nzo de servigos atengao
Avaliaga =
Sus valiagao Trans - | | Longi -
versal || tudinal

26



27

CAPITULO 3

AVALIACAO EM SAUDE UM EIXO FUNDAMENTAL NA GESTAO DOS
SISTEMAS DE SAUDE

3.1. Introducao

A implementagdo de politicas de satde ¢ considerada um importante mecanismo de
mudanca nas agdes e praticas dos servicos de saide. A capacidade de mudanca da
situacdo de satde a partir da adogdo dessas praticas tornam seu monitoramento e
avaliagdo como elementos fundamentais da gestdo em saude (Scatena, 2001). Para
isso, ¢ muito comum o planejamento de bancos de dados que possam gerar

indicadores de resultados de médio e longo prazos.

3.2. Perspectivas da avaliagdo em saude

Utilizando-se a tipologia proposta por Worthen et al (1997), com base em uma
aproximacao realizada para a avaliagdo de programas educacionais, uma classificag¢ao
da avaliagdo em satude pode considerar dois quadros de analise. O primeiro considera
uma O6tica de avaliacdo formativa, promovida durante o periodo de implementacao dos
programas e politicas para obter informagdes Uteis para a corre¢do de processos. O
objetivo da avaliacdo formativa ¢ apoiar e fortalecer o desenvolvimento e a geréncia
dos programas. A principal meta desse tipo de avaliagdo ¢ a aplicabilidade direta dos
resultados em detrimento da descrigdo genérica dos achados, identificando questdes
operacionais, monitorando os acontecimentos € a extensao dos impactos possiveis
associados ao programa. O segundo recorte corresponde a avaliagdo somativa
aplicada com freqiiéncia a programas de média e longa duracdo (avaliagdo ex post )
para estudar a efetividade e ponderar os beneficios. Essa avaliagdo pode contribuir
para as decisdes de dotagdo orcamentaria e para a responsabilizacdo dos
implementadores. A objetividade e credibilidade dos achados da avaliacdo somativa
sdo importantes para a aplicabilidade direta dos resultados. Suas contribui¢des estdao

associadas a avaliacdo de resultados e impactos de programas. Para os autores, as
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avaliagdes formativa e somativa s3o essenciais porque as varias etapas de
desenvolvimento de um programa ou politica necessitam de aperfeicoamento e
fortalecimento de opcdes. A diferenciacdo entre avaliacdo formativa e somativa ¢ util
do ponto de vista metodologico, visto que os tipos podem ser combinados quando se
pretende, por exemplo, estabelecer relacdes causais ou associagdes entre a
determinada interven¢ao programatica e os impactos por meio de indicadores de

estrutura, processo e resultados (Figura 3.1).

FIGURA 3.1 - AS RELACOES ENTRE AVALIACAO
SOMATIVA E FORMATIVA

Avaliacdo formativa

Enfase relativa

- Avaliacdo somativa

e e ——

Existéncia de um Programa

Fonte: Worthen et al (1997).

Uma segunda abordagem foi proposta por Novaes (2000), e considera a avaliagdo em
saude enquanto uma area ainda em constru¢do conceitual e metodologica, destacando
a existéncia de literatura que aborda essa tematica de forma bastante diversificada.
Para organizar todo o conhecimento produzido na década de 1990, a autora propde a
constru¢do de uma tipologia, com base em critérios estabelecidos por Aguilar &

Ander-Egg (1994), Contandriopoulos et al (1997), Stenzel (1996) e Patton (1997).

Dentro dessa segunda abordagem, a tipologia proposta contempla oito critérios:

(1) objetivo da avaliagdo: priorizagdo das condicdes de producdo do
conhecimento ou das condi¢des de utilizacdo do conhecimento (tomadas de
decisdo, aprimoramentos na gestao);

(11) posi¢ao do avaliador: externo ou interno, por referéncia ao objeto avaliado;



(iii)

(iv)

)
(vi)

(vii)

(viii)
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enfoque priorizado: interno, de caracterizagdo/compreensao de um contexto,
ou externo, de quantificagao/comparagao de impactos de intervengdes;
metodologia predominante: quantitativa ou qualitativa, situacional ou
experimental/quase-experimental;

contexto da avaliagdo: controlado ou natural;

forma de utilizacdo da informacao produzida: demonstracdo/comprovagao ou
informac¢ao/instrumentalizacao;

tipo de juizo formulado: comprovaciao/negacdo de hipdteses, recomendagdes
ou normas;

avaliacdo: transversal, transversal com

temporalidade da repeti¢ao,

longitudinal.

Com esses critérios para analise, a autora constroi uma tipologia, que pode ser

percebida em trés grandes dimensdes de avaliagdo, baseando-se na combinagdo entre

as alternativas colocadas para cada critério: (i) pesquisa avaliatoria, (ii) avaliagao para

decisdo, e (iii) avaliagdo para gestdo (Quadro 3.1)°. A autora ainda enfatiza que as

trés formas definidas podem aparecer de forma isolada ou concomitante.

QUADRO 3.1 - CARACTERIZACAO DOS TIPOS DE AVALIACAO

SEGUNDO CRITERIOS SELECIONADOS

Critérios Pesquisa Avaliacdo para decisdo | Avaliacdo para gestiao
avaliatdria
Objetivo Conhecimento Tomada de decisdo Aprimoramentos
Posicao do avaliador Externo (interno) Interno/externo Interno/externo
Enfoque priorizado Impactos Caracterizagao/ Caracterizagao/
compreensao quantificacdo

Metodologia dominante

Quantitativo experimental /
quase-experimental

Quantitativo situacional e
qualitativo

Quantitativo e
qualitativo situacional

(qualitativo)
Contexto Controlado Natural Natural
Utilizacdo da Demonstragao Informacao Instrumentos para gestao
informagao
Juizo formulado Hipoteses Recomendagdes Normas
Temporalidade Transversal / transversal Transversal / longitudinal | Longitudinal

com repeti¢ao

Fonte: Adaptado de Novaes (2000:549).

% Novaes (2000), admite que as avaliagdes de programas, servigos e tecnologias de satide inserem-se, com graus
varidveis de aderéncia, em uma das tipologias propostas, dependendo do contexto no qual se desenvolvem. A
proposta da autora ndo ¢ a de identificar tipologias avaliativas a priori, melhores ou piores, como instrumentos
ativos de construgdo social, mas apontar a articulagdo necessaria entre os critérios que julga importante e
necessario entre os objetos, tipologias e contextos, no processo de avaliagdo.
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Na defini¢ao proposta por Contandriopoulos et al (1997:31), destaca-se que “avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisoes. Este julgamento pode ser resultado da aplicag¢do de critérios e
normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico

(pesquisa avaliativa).”

A metodologia dominante ¢ de natureza quantitativa. Nos ultimos anos, porém, o
numero de pesquisas avaliatorias que utilizam uma metodologia qualitativa vem
crescendo. Nessa abordagem, Minayo et al (2003), ressaltam que a tradicdo das
correntes explicativas do processo de adoecimento fundamenta-se em trés grandes
eixos da epidemiologia atual: ciéncias bioldgicas, ciéncias sociais e estatisticas —
incluindo-se nessas ultimas as ciéncias matematicas e a demografia. Essa abrangéncia,
entretanto, ¢ apenas aparente, pois para as autoras, apenas as ciéncias biologicas e
estatisticas vém sendo destacadas nesse processo. “(...) com a sofistica¢do da andlise
estatistica e o emprego da informatica, a epidemiologia dos fatores de risco adquire
quase exclusividade como produgdo cientifica da area (epidemiologia) e chega
mesmo a defini-la.” (Minayo et al, 2003: 99). Por outro lado, Gongalves (1990),
chega a indagar se a epidemiologia ecoldgica por si ndo conformaria uma disciplina
cientifica com objeto proprio, trilhando o mesmo caminho da epidemiologia social.
Para outro autor, o estudo da doenca'’ nio se esgota nas questdes epidemiologicas
estruturais. Estudos de percepgao, atitudes, conhecimento, crengas e representagdes
tém sido desenvolvidos no Brasil e vém trazendo importantes contribui¢cdes para a

compreensdo da doenga, uma vez que ela ¢ vivenciada pelas pessoas (Nunes, 2000).

Canesqui (2003), ao analisar a producao cientifica da década de 1990 relacionada a
avalia¢do qualitativa desenvolvida por antropdlogos e outros profissionais de saide,
aponta que a chamada “antropologia da saude/doenga” vem alcangando grande

visibilidade e legitimidade académica no Brasil.

1% Nas Ciéncias Sociais, a propria definigio de “doenga” empregada nos estudos de avaliagio em saude ¢ bastante
ampla. Enquanto na lingua inglesa distinguem-se termos como disease, illness, sickness e distress; nos estudos

nacionais 0s mesmos apresentam-se como “doenga”, “enfermidade”, “sofrimento” e “aflicdo”. (Duarte & Leal,
1998:11).
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O desenho adotado € quase sempre experimental ou quase-experimental, na tentativa
de estabelecer um equilibrio entre a objetividade e a possibilidade de generalizagdo
dos resultados obtidos, preferindo-se um corte transversal, devido a seu aspecto

operacional e elevado custo.

Os dados levantados, geralmente por meio de estudos do tipo survey, apos a critica e o
confrontamento com os pressupostos ou hipoteses, fornecem informagdes que
permitem ao avaliador externo propor ao demandante da avaliagdio medidas para
tomada de decisdo, baseada em critérios empiricos e muitas vezes com
representatividade para a unidade de analise em estudo (individuos, agregados

municipais, unidades de saude etc).

Na avaliacdo para gestdo, a informag¢do produzida com base nos dados brutos
coletados ¢ prioritariamente voltada para o desenvolvimento e aprimoramento de
indicadores, como partes que representam um todo. O resultado desejado € a criagao
de instrumentos de gestdo que possam ser utilizados para monitoramento dos servicos

de satde (Donabedian, 1988, Pessda & Pinto, 2006).

Sobre a avaliagdo de programas de satde, Novaes (2000), interpreta esse tipo de
avaliagdo com base em processos complexos de organizacdo de praticas voltadas para
objetivos previamente especificados, devendo contemplar um macro objetivo como a
implantacdo de formas de atencdo para populagdes especificas (atencdo a saude do
idoso, por exemplo) e envolvendo instituigdes, servigos e profissionais diversos. Para
essa autora, toda a avaliacdo de programas em satide deve comegar com a explicitacdo
dos contornos do objeto a ser avaliado: propostas, acdes programaticas, atividades

gerenciais, servigos, procedimentos, profissionais etc.

A avaliacdo de programas em satde possui por um lado pontos de contato com a
avaliagdo tecnoldgica e a avaliagdo de qualidade (Donabedian, 1988, 2003), e

sinergias com a ciéncia social, politica ¢ o planejamento (Rivera, 1996).

No Brasil, um exemplo recente da incorporagdo da dimensao da avaliagdo tecnologica
no contexto da avaliagdo de programas em satide ¢ a crescente busca pela necessidade

de conhecimentos aprofundados sobre algumas tecnologias, no que diz respeito as
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suas dimensdes técnicas (seguranca ¢ efetividade de uma tecnologia, ou seja, a
capacidade de produzir o resultado para o qual ela foi desenvolvida sem causar danos,
em condi¢des normais de utilizagdo dos servicos de satde) e economicas (estudos de
custo-efetividade, custo-utilidade ou custo-beneficio), com o recente desenvolvimento
no pais da area de Economia da Saude, no Ministério da Saude, em institui¢des e
grupos de pesquisa, naquilo em que alguns autores chamam de “avaliagdo

econdmica”!! (Drummond et al, 1997; Elixhauser et al, 1998).

Dada a especificidade das avaliacdes de tecnologias dessa natureza (técnica e
econdmica) e suas condicionantes (equipe técnica multidisciplinar capacitada nas
mais diversas areas do conhecimento), a perspectiva da avaliagdo tecnoldgica se
enquadra segundo a tipologia apresentada no Quadro 3.1 como pesquisa avaliatoria.
No caso dos paises em desenvolvimento, a dificuldade de se ter equipes
multidisciplinares € acentuada por Attinger & Panerai (1998) como um elemento que

vem dificultando a realizacao de avaliacdes nessa area.

A avaliagdo de qualidade da aten¢do médica individual e dos servigos de satde'
ganhou espaco a partir da década de 1960, primeiramente nos Estados Unidos. Nessa
época, a expansdo da cobertura dos servigos de satde, introduziu a questao dos
servicos como produtos, passiveis de uma padronizacdo na qualidade, que ganhou
destaque tanto no setor privado como no setor publico, enquanto componente dos

. .. ~ . . 1
direitos sociais da populagdo e dos movimentos de consumidores'>.

Os servigos de saude, um dos setores de maior expansdo desde entdo, passou a
incorporar essa avaliagcdo, freqiientemente associada a gestdo e a garantia de
qualidade, tornando-se parte integrante da rotina dos profissionais nos Estados

Unidos.

" A avaliagio econdmica é “o processo pelo qual os custos de programas, sistemas, servigos ou atividades de
saude sdo comparados com outras alternativas e suas conseqiiéncias, verificando se ocorreu melhoria na atengdo a
saude da populagdo atendida ou uma utilizagdo mais adequada de recursos.” (Tanaka & Melo:2001:43)

120 autor mais importante nessa 4rea é Avedis Donabedian, médico que atuou, primeiramente, na Universidade de
Michigan nos Estados Unidos e que a partir de 1980 tornou-se célebre em todo o mundo, vindo a falecer no inicio
deste século. Sua ultima obra foi publicada em 2003 (Donabedian, 2003).

' Qutro referencial teorico importante na defini¢io de qualidade é aquele que valorize com maior forca a
dimensdo da gestdo propriamente dita da qualidade, escola conhecida como “Gestdo da Qualidade Total” (GQT),
cujos principais tedricos sao Ishikawa (1993) no Japao e Juran & Deming para os paises ocidentais desenvolvidos.
Na area da satde a principal referéncia é Berwick (Nogueira, 1994). Na gestdo da qualidade total, o tipo de
avaliagdo desenvolvida ¢ a avaliagdo para decisdo, podendo também ser complementada com uma avaliagdo para
gestdo (Novaes, 2000).



33

Na avaliagdo de qualidade em servicos de saude, o ponto de partida para Donabedian
(1990) ¢ a definicdo do que serd considerado como ‘“qualidade”. Esta deve ser
construida em cada avaliagdo por meio de sete pilares: eficiéncia, eficacia,

efetividade, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e eqiiidade.

Dependendo dos objetivos tracados pela avaliagdo da qualidade do servico ela podera
ser classificada segundo o Quadro 3.1 como pesquisa avaliatdria, avaliagdo para
decisdo ou avaliagdo para gestdo, por isso, ¢ muito utilizada em todo o mundo. Os
dados que compdem os instrumentos propostos por esse tipo de avaliagdo podem
dizer respeito as condi¢des estruturais que condicionam o universo de praticas a ser
avaliado (recursos fisicos, financeiros, humanos, organizacionais etc), as condi¢des de
processos que definem essas praticas, ou seja, o que estd sendo feito para resolver os
problemas apresentados pelos pacientes (consultas, internagdes, cirurgias, exames etc)
ou ainda a medida que permitam a mensuracao dos resultados das mesmas
(morbidade, mortalidade, indicadores de qualidade de vida, tempo de internagdo,
satisfacdo dos usuarios' etc). Por isso, freqlientemente atribui-se a Donabedian a
classica expressao “avaliacdo de estrutura-processo-resultado” no ambito da avaliagdo
médica individual, da qualidade de servigos de satide e programas em saude. A
analise de estrutura, que consiste na énfase dos sistemas brasileiros de classificacdo e
andlise de hospitais, por exemplo, foi sempre tratada com superficialidade pelos
autores americanos. Basta dizer que nos trés volumes de Donabedian (1980, 1982,
1985) existe pouco mais do que um paragrafo dedicado ao tema “estrutura”, o que nos
sugere que desde seus primodrdios os estabelecimentos de saude norte-americanos
apresentavam bons niveis de qualidade em seus recursos fisicos, humanos e
disponibilidade de equipamentos médico-hospitalares. Uma estrutura adequada
aumenta a probabilidade de se ter um processo adequado. Este, por sua vez, aumenta

a probabilidade de um bom resultado (Donabedian, 1988).

Uma forma especifica de avaliagdo, gestdo e garantia de qualidade que tem se
mostrado importante na area da saude ¢ o desenvolvimento de sistemas de

acreditacdo, basicamente hospitalares, mas com recentes propostas de sua extensdo

' Diversos estudos foram desenvolvidos para essa categoria. Algumas associagdes do grau de satisfagdo dos
servicos de satide foram encontradas em relagdo a faixa etdria, sexo e a qualidade do trabalho staff médico
(Carmel, 1985; Williams & Calnan, 1991; Biderman, Carmel & Yeheskel, 1994; Calnan et al, 1994 ).
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para redes de servigos de saude, constituindo-se em uma forma combinada de
avaliacdo para decisdo e avaliacdo para gestao. O Ministério da Saude recentemente
vem defendendo uma variante da acreditacdo intitulada “processo de certificacao”,
onde os antigos hospitais universitarios continuariam a receber os incentivos
financeiros apenas se cumprissem requisitos essenciais ( ‘minimos’ ) para esse fim,
passando a chamar essas unidades de “hospitais de ensino e pesquisa”. Essa
certificagdo ocorre nos termos da Portaria Interministerial n 1000/MEC/MS, de 15 de
abril de 2004. Posteriormente, em agosto de 2004, por meio da Portaria n. 1702, o
Ministério da Satde criou o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no
ambito do SUS, que viabiliza, entre outras coisas, a alocagdao de recursos financeiros
com orcamento global, ao invés da tradicional aloca¢do por producdo de servicos,
baseada em critérios definidos pelo fator de incentivo no desenvolvimento de ensino e
pesquisa (FIDEPS), entre outros. Até meados de 2005, existiam 147 instituicdes
classificadas como hospitais de ensino, sendo 75 (51%) de natureza publica. Esses
hospitais disponibilizam 39,9 mil leitos para o SUS, o equivalente a 10,3% dos leitos
e 4,8 mil (25,6%) dos leitos de UTI. Essas unidades de satide foram responsaveis pela
realizacdo de 145 mil (37,6%) dos 386 mil procedimentos de alta complexidade feitos

no Brasil em 2003.

Ja4 os hospitais de pequeno porte constituem instituigdes com cinco a trinta leitos,
registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Possuem
atuagdo em servicos de atencdo basica e média complexidade, e foram
regulamentados pela Portaria Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, em junho
de 2004, pelo Ministério da Saude. Segundo o Ministério da Saude (2005), podem
aderir voluntariamente os municipios e estados que tiverem sob sua gestdo
estabelecimentos hospitalares publicos ou privados (filantrépicos), com até 30.000
habitantes (municipios ou microrregides) € que apresentem cobertura da estratégia de

Satde da Familia igual ou superior a 70%.

Para Novaes (2000:557), “é possivel dizer que as avaliagoes e alternativas
metodologicas diversas fazem parte hoje das preocupacoes de gestores do setor
publico e privado, mas participam de forma ainda muito incipiente e marginal nos
processos de decisdo.” No setor publico, pela atuagdo da saude coletiva, ha maior

interesse pelas avaliagdes de programas em saude do que avaliagdes de qualidade e
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tecnologicas. O que fica evidente, continua a autora, ¢ que todas as correntes da
avaliacdo em satde partem, de uma forma ou de outra, por aproximagao ao modelo

classico.

Esse modelo de avaliagdo cléssica pode ser representado esquematicamente tal como
proposto por Carr-Hill (1985). Nessa representagdo, os recursos fisicos, humanos e
financeiros, por exemplo, chamados inputs - constituem os pontos de partida, a partir
dos quais os diversos ramos do setor saide atuam no sentido de, conjuntamente,
responderem aos objetivos originais propostos pelo avaliador, reconhecendo-se a
importancia de fatores externos que também influenciam os resultados — outputs

(Figura 3.2).

FIGURA 3.2: 0 MODELO DE AVALIACAO CLASSICO

Objetives socials pressuposios pelo setor salde

Outputs
Fatores externos Fatores externos
MOCessos
Ramos do
setor saude
Inputs > Fatores externos

Setor Sadde

Fonte: Adaptado de Carr-Hill (1985:368).
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Na avaliacao de politicas e programas de satude, o Relatério sobre a Satide do Mundo,
da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2000) aponta que, ao longo dos anos,
diversos indicadores tém sido utilizados para medir de forma comparada o
desempenho de sistemas de satude, tais como: nimero de médicos ou nimero de leitos
por habitantes. Para a OMS, a utilizagdo desse procedimento para a comparacao entre
duas localidades indica apenas um determinado momento atual e estético, revelando
pouco sobre o potencial de expansdo futura e possiveis combinag¢des no sistema de
saude, como a que ocorreria se 0 mesmo nivel de recursos financeiros, diferentes
combinacdes entre grupos profissionais, estabelecimentos e equipamentos fossem
considerados numa analise comparada. (OMS, 2000:40). Pensando nessa questdo,
propde alguns indicadores compostos para a analise do desempenho de um sistema de
saude, e passa a considerar com destaque a possibilidade de se trabalhar com
estimativas apresentadas por meio de intervalos de confianca, que expressam ndo
apenas um valor especifico’”. Dessa forma, os graficos apresentados no capitulo dois
da publicacdo da OMS ja expressam a analise do desempenho dos sistemas de satde
por meio de boxplots, uma das técnicas estatisticas de analise exploratoria de dados
(Hoaglin et al., 2000). Outra possibilidade para o aperfeicoamento dos indicadores de
estrutura, por exemplo, ¢ a utilizagdo de uma medida proposta por Winter (1992), que
considera ndo uma relagdo estatica, mas uma aproximacao por uma area de cobertura
da rede de servicos e dos recursos humanos em saude disponiveis em uma
determinada localidade. Dessa forma, propde que os indicadores sejam construidos de
acordo com a densidade demografica, estimada com base na idéia de que a cobertura
se daria, em média, numa area circular. No Brasil essa perspectiva ¢ viabilizada pelo
IBGE, na medida em que divulga as areas geograficas (em Km®) de todas as
localidades que pesquisa, como municipios e bairros, 0 que também permite sua
integragdo com outros Sistemas Nacionais de Informagdo em Satde. Em
contrapartida, diversos estudos ndo se preocupam com a questdo da integracdo de
bancos de dados, preferindo ao contrario, relacionar avaliagdo e informagdo sem se

preocupar com a questao dos limites e possibilidades de sua utilizacao.

13 O calculo de estimativas intervalares, amplamente utilizado nas Ciéncias Estatisticas, permite a avaliagio pelos
analistas de politicas publicas da magnitude da variabilidade, indicando, numa faixa especifica, até que ponto o
desempenho de um determinado indicador pode evoluir positivamente ou negativamente, sendo fundamental
quando se trata de pesquisas amostrais.
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3.3. A politica nacional e a perspectiva de integracio da tecnologia de
Informacio e Informatica na Saude

No Brasil, ha escassa literatura na area de informacao e informatica em saude. Talvez
por isso, o tempo de geracdo de uma politica especifica tenha demorado mais de dez
anos, desde a Lei 8.080 de 1990. Por essa determinacgdo legal, o Ministério da Saude
tem a atribuicdo de organizar o Sistema Nacional de Informagdo em Saude (SNIS).
Visando ao atendimento desse preceito legal, desde julho de 2003, com a formulagao
da primeira versdo da Politica Nacional de Informacdo e Informética em Saude
(PNIIS), vem ocorrendo avancos em sua constru¢cdo, de forma que em dezembro de
2003, por deliberagdo da 12* Conferéncia Nacional de Satude, o Ministério da Satude
passou a coordenar o processo de formulagao dessa Politica de forma articulada as
areas de comunica¢do e educagdo permanente e popular em saude. Também ressalta-
se a necessidade de integracdo entre os subsistemas e bases de dados de abrangéncia
nacional relativas as atividades que tém grande impacto sobre as condi¢des de saude,

tais como: sanecamento, educagao, trabalho entre outros.

“Estas politicas deverdo ser delineadas de modo a refor¢ar a democratizag¢do
da informa¢do e comunicagdo, em todos os aspectos; e garantir a
compatibilizagdo, interface e modernizagdo dos sistemas de informagdo do SUS
e o aperfeicoamento da integracdo e articulagdo com os sistemas e bases de
dados de interesse para a saude.”

(Brasil, 2005a:4, grifo nosso)

A versdo final da PNISS foi aprovada em mar¢co de 2004 e constitui-se, como
veremos mais adiante, em um grande desafio para o Sistema Unico de Saude, pois
pretende informatizar a coleta de dados com abrangéncia nacional, tanto em nivel
individual, como em nivel coletivo, de forma a garantir ganhos de eficiéncia e
qualidade permitidos pela tecnologia, resultando em informacdo de maior

confiabilidade para a gestdo e o controle social.

A 12* Conferéncia Nacional de Satide também deliberou em favor da defini¢do e
recursos, fontes de financiamento, prazos, cronograma e critérios para a implantacao
do Cartao Nacional de Saide em todo o Brasil, apés o debate e contribuigdes de
gestores dos trés niveis, conselhos de saide e prestadores de servigcos. Também

propds a capacitacdo de gestores e profissionais de saude, além da implanta¢do de
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uma rede de informagdes. Os recursos deveriam ser oriundos dos governos municipal,

estadual e federal, por meio da transferéncia fundo a fundo.

Para a elaboragdo das 19 diretrizes (Quadro 3.2) da PNIIS, além da importante
contribuicdo da 12* Conferéncia Nacional de Saude, partiu-se de uma revisdo da
literatura sobre os temas: registros eletronicos, telesaude e protocolos clinicos, além
de se descrever a experiéncia internacional de paises como a Inglaterra, Australia,
Canada. Chama a ateng@o o fato de que também nesses paises nem sempre ¢ facil a
padronizag@o e integracdo entre os diversos subsistemas disponiveis, quer seja por
conflitos de interesses entre a medicina privada, escassez de recursos para
investimentos, receio de profissionais na exposi¢do de suas condutas clinicas,
dificuldade de capacitacdo dos profissionais de satide. Entre esses trés paises, um
ponto em comum para o sucesso da Politica refere-se ao processo participativo de
todos os atores envolvidos no processo em satude e a articulagdo politica. Estudantes,
usudrios, profissionais, gestores, prestadores de servigos de saude do SUS x Nao SUS,
instituicdes de ensino e pesquisa, sociedade civil organizada sdo atores estratégicos

nessa longa caminhada de consolidagdo da gestdo descentralizada do SUS.

“Informacdo e informatica sdo recursos basilares para o planejamento e
avaliagdo de acgoes de promogdo, prevengdo e reabilitacdo, capazes de
reduzir a morbimortalidade decorrente das doengas e agravos prevalentes,
levando em conta as diversidades locais e regionais, bem como os grupos ou
segmentos populacionais mais expostos.”

(Brasil, 2005a: 22)
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QUADRO 3.2 - DIRETRIZES DEFINIDAS PELA POLITICA NACIONAL DE

INFORMACAO E INFORMATICA EM SAUDE

NO

Diretrizes

Fortalecer as areas de informagdo e informatica nas trés esferas de governo, apoiando a sua
organizagdo e desenvolvimento, através de: (i) criacdo de mecanismos de articulagdo, com vistas a
integragdo dos sistemas de informagdo em saude; (ii) estabelecimento de mecanismos que permitam
a manutencdo de quadro permanente de profissionais de informagdo e informatica em satde.

Estabelecer Registro Eletronico de Saude que permita recuperar, por meios eletronicos, as
informagdes de saude do individuo em seus diversos contatos com o sistema de saude, com o
objetivo de melhorar a qualidade dos processos de trabalho em saude, incluindo a disponibilidade
local de informagdes para a atengdo a saude.

Estabelecer sistema de identificagdo univoca de usuarios, profissionais e estabelecimentos de satide
que seja progressivamente adotado, aprimorando o processo de integracdo dos sistemas de
informagao de satde e viabilizando o registro eletrdnico de satide. O Cartdo Nacional de Saude -
que identifica univocamente usudrios e profissionais - ¢ o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude — que identifica univocamente os estabelecimentos — constituem o passo inicial na construgéo
deste novo paradigma.

Estabelecer, por um processo aberto e participativo, padroes de representagdo da informacgdo em
satde, abrangendo vocabularios, conteidos e formatos de mensagens, de maneira a permitir o
intercambio de dados entre as instituicdes, a interoperabilidade entre os sistemas ¢ a correta
interpretacdo das informacdes.

Investir na criagdo de infra-estrutura de telecomunica¢do que permita a interoperabilidade entre as
aplicagdes nos diversos servigos de saude.

Estabelecer mecanismos de compartilhamento de dados de interesse para a saude e ampliar a
producdo e disseminacdo de informagdes de saide de forma a atender tanto as necessidades de
usuarios, profissionais, gestores, prestadores de servigos e controle social, quanto ao intercambio
com institui¢cdes de ensino e pesquisa, outros setores governamentais e da sociedade e instituigcdes
internacionais.

Dotar a area de satide de instrumentos juridicos, normativos e organizacionais que a capacite a
assegurar a confidencialidade, a privacidade e a disponibilidade dos dados e das informagdes
individualmente identificadas em satde, garantindo a sua autenticidade e integridade, através de
certificacdo digital.

Garantir o acesso livre a bases de dados em satide ndo-identificados, sujeitando a preceitos éticos o
acesso a dados individuais identificados, a fim de respeitar a privacidade e confidencialidade.

Estimular as iniciativas locais de desenvolvimento de sistemas de informacgédo, considerando sua
potencialidade de melhor atender a diversidade e complexidade dos servigos de saude, respeitando
as caracteristicas regionais e fortalecendo o desenvolvimento da cultura de informag@o e informatica
em saude.

10

Fortalecer a competéncia do Estado de intervir na area de produgdo de software em saude, através
de: (i) articulacdo da capacidade de produgéo de software do setor publico de saude, aproveitando as
iniciativas locais do SUS, incluindo as institui¢des de ensino e pesquisa, (ii) adogdo de padrdes
abertos de software, (iii) criagdo e manuten¢do de um repositorio nacional de software em saude,
incluindo componentes e aplicagdes, de acesso publico e irrestrito, (iv) indugdo da capacidade de
producdo do mercado de software em satde, fomentando o potencial de geracdo de emprego e
exportacdo, (v) defini¢do de linhas de financiamento para o desenvolvimento de software em satde,
em articulagdo com agéncias financiadoras, (vi) atribuicdo de licenga de software livre para todo o
desenvolvimento financiado com recursos do SUS, (vii) estabelecimento de mecanismo de
certificacdo e avaliacdo de qualidade do software e hardware desenvolvidos para a saude, (viii)
promo¢do de metodologias para o desenvolvimento de sistemas de informacdo em saude, (ix)
capacitacdo de recursos humanos no desenvolvimento de aplicagdes em satde.

11

Apoiar a pratica profissional, através de uso de telecomunicagdes na assisténcia a saude, ensino a
distancia, sistemas de apoio a decisdo, protocolos clinicos e programaticos e acesso eletronico a
literatura especializada.

(continua...)
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QUADRO 3.2- DIRETRIZES DEFINIDAS PELA POLITICA NACIONAL DE

INFORMACAO E INFORMATICA EM SAUDE

NO

Diretrizes

12

Estimular o uso de pesquisas amostrais e inquéritos periddicos para os casos em que nao se
justifique a coleta universal e continua de dados, otimizando custos e o trabalho rotineiro.

13

Apoiar a disseminacdo de informacdo em saude para a populacdo utilizando diferentes linguagens,
midias e veiculos de comunicagdo, alcangando publicos especificos e facilitando o controle social
em saude.

14

Estimular a universalizacdo do uso de bibliotecas virtuais em saide para a disseminagdo de
informagdes técnico-cientificas, promovendo a ampliagdo do acervo e facilitando o acesso dos
usuarios.

15

Investir na formag@o e na capacitagdo permanente de recursos humanos na area de informagao e
informatica em saude, através de: (i) articulacdo entre os Ministérios da Saude, da Ciéncia e
Tecnologia e da Educacdo, com vistas a inclusdo de conteudos relacionados a area de informagao e
informatica em satde em cursos de graduagdo e pds-graduagdo de profissionais de saude e de
informatica; (ii) insercdo na logica dos Polos de Educagdo Permanente enfatizando o uso da
tecnologia da informacdo na operacdo do sistema de satide e na utilizagdo das informacdes de saude,
atendendo as necessidades especificas do controle social, da melhoria da capacidade de gestdo e da
geracdo de conhecimento em saude; (iii) desenvolvimento de programas especificos de capacitagdo
na area tais como: cursos de extensdo, cursos técnicos, pos-graduagdo senso lato e senso estrito e
outros

16

Institucionalizar mecanismos que garantam a participagdo de usudrios e profissionais de saude no
processo de desenvolvimento de sistemas de informagdo em saude para o SUS.

17

Instituir um “Plano Geral de Desenvolvimento de Sistemas de Informagdo em Satde” para orientar
o conjunto de esforcos e investimentos, resultando em sistemas articulados e evitando o desperdicio
de recursos humanos, materiais e financeiros.

18

Estabelecer rede de centros colaboradores na area de informacdo e informatica em saunde,
selecionados através de processos abertos, de forma a melhor aproveitar a capacidade instalada para:
(i) formagdo e capacitagdo de recursos humanos, (ii) analise de situacdo de saude, (iii) pesquisa e
desenvolvimento, (iv) producdo e disseminagdo de informagdes, inclusive cientifico-tecnologicas,
(v) avaliag@o de alternativas e controle de qualidade de produtos.

19

Estimular, através de editais de fomento, a producdo cientifico-tecnologica relativa as diretrizes da
Politica Nacional de Informagio e Informatica em Saude, tais como: (i) desenvolvimento,
implantagdo e avaliagdo de impacto de sistemas de informagdo, (ii) padrdes para representar a
informagao, (iii) software livre, (iv) protocolos clinicos, (v) avalia¢do de servigos e necessidades de
saude da populacdo, (vi) estratégias de disseminagdo e comunicagdo em saude, (vii) formacdo e
capacitacdo de recursos humanos.

Fonte: PNIIS (Brasil, 2005a)

As diretrizes do PNIIS destacam algumas categorias, tais como: (i) integracdo, (ii)

compartilhamento de dados, (iii) identificacdo univoca de usuarios, profissionais e

estabelecimentos de saude, (iv) utilizacdo de pesquisas e inquéritos amostrais, (V)

confidencialidade/privacidade, (vi) disponibilidade dos dados e das informacdes.

Entretanto, outros conceitos que julgamos importantes ndo sdo explicitamente

mencionados, como a diferenciacdo entre dado ¢ microdado, unidades de analise,

diciondrio de dados, variaveis/indicadores. Por 1isso, no capitulo quatro,

desenvolveremos uma proposta que considera conceitos estruturantes para um modelo

de um Sistema de Informagao em Satde (SIS).
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Em relacdo aos sistemas e bancos de dados necessarios para a consolidagdo da
Politica Nacional de Informagdo e Informatica em Satde, a terceira diretriz ¢ aquela
que se encontra mais consolidada no pais, em particular o aspecto relativo ao Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Satude que serd discutido a seguir.

3.4. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES): um padrao
unico de identificacdo de unidades e profissionais de satde.

A partir da Portaria n°® 376 do Ministério da Satde / SAS, de 3 de outubro de 2000,
publicada apds pactuacdo na Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) e permanéncia
em consulta publica até dezembro de 2000, foi instituido o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), que passou a normatizar o cadastramento em
todo o territério nacional das unidades de satide conveniadas ao Sistema Unico de

Satde (SUS) e daquelas ndo conveniadas (Nao SUS).

O Cadastro tomou por base muitas das variaveis da Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS/IBGE) de 1999 e 2002. Além disso, outras fontes foram
consideradas: (i) formularios do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-
SUS), (ii) formularios do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS),
(ii1)) Formularios dos Sistemas de Autorizacdo da APAC’s, (iv) Formularios do
Cadastro Nacional de Saude, (v) sugestdes recebidas de gestores e da sociedade em

geral.

Com isso, pouco a pouco, vem sendo construida a possibilidade de realizacdo de
avaliagOes periodicas para as modalidades de prestagdao de servicos SUS x Nao SUS,
tendo com eixo a rede de servicos de saude, a oferta de equipamentos e a distribui¢cdo

de profissionais de saude e postos de trabalho.

O CNES compreende o mapeamento da totalidade de estabelecimentos de saude'®, e
no caso nas unidades ndo vinculadas ao SUS, possui duas etapas: (i) cadastramento

das unidades privadas que executem servicos de Patologia Clinica, Radiologia,

16 A denominacdo de “estabelecimento de saude” refere-se a qualquer local destinado a realizagdo de agdes e/ou
servigos de saude, coletiva ou individual, qualquer que seja o seu porte ou nivel de complexidade. Dessa forma,
compreende tanto um hospital de grande porte, como um consultdrio médico isolado, ou ainda, uma unidade de
Vigilancia Sanitaria ou Epidemiologica.
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Terapia Renal Substitutiva, Radioterapia, Quimioterapia, Hemoterapia, Ressonancia
Magnética, Medicina Nuclear, Radiologia Intervencionista e Tomografia
Computadorizada, (ii) cadastramento dos demais estabelecimentos ambulatoriais em

cronograma estabelecido pelos gestores estaduais € municipais.

Esse cadastramento vem contemplando quatro etapas:

(1) registro dos dados por parte do responsavel pelo estabelecimento de saude,

(2) verificagdo “in loco” de competéncia do gestor, validando as informacdes
prestadas pelos estabelecimentos de saude,

(3) encaminhamento dos dados pelo gestor ao DATASUS, que incluird a unidade no
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude,

(4) certificacdo do processo de cadastramento do Estado, sob responsabilidade do

Ministério da Saude.

A legislagdo pertinente ao cadastramento dos estabelecimentos de saude foi sendo
criada ao longo da década de 1990 e até 2004, algumas Portarias continuavam a

regulamentar o Cadastro, conforme pode ser observado do Quadro 3.3

Ao analisarmos a evolu¢do historica da regulamentagdo do CNES, € possivel
perceber, pela primeira vez no Brasil, a combinacdo de dados (microdados) de
estabelecimentos e profissionais de satde vinculados ou ndo ao SUS. Os dados
registrados, como veremos mais adiante, possuem cobertura de coleta superior aquele
observado pela Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE,
abrangendo até mesmo consultorios particulares individuais, que ndo fazem parte do

universo da AMS.
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QUADRO 3.3: LEGISLACAO RELATIVA AO CADASTRAMENTO DE

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE - BRASIL — 2004

Legislagdo Descrigao
PT/MEC Estabelece conceituagdes para os Hospitais de Ensino de todo o territorio nacional
395/91
PT/GM Determina a atualizacdo do cadastro de unidades hospitalares, ambulatoriais e servigos
1890/97 auxiliares de diagnose e terapia (SADT)

PT/SAS 33/98

Determina a atualizacdo do cadastro de unidades hospitalares, ambulatoriais e servigos
auxiliares de diagnose e terapia do Sistema Unico de Saude

PT/GM Compatibilizacdo das atividades profissionais no SUS com a Classificagdo Brasileira de
3947/98 Ocupagdes — CBO do IBGE
IN/SRF/STN/S | Dispde sobre a retengao de tributos e contribui¢des

FC 04/97

IN/SRF Os procedimentos relativos ao Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ), observarao o

200/2002 disposto nesta Instru¢do Normativa. Anexo I — Orientagdes de carater geral, Anexo II —
Instrugdes de Preenchimento, Anexo III — Modelo de Ficha de Cancelamento de Inscrigao
— Anexo IV — Documento Basico de Entrada no CNPJ

IN / SRF Introduz alteragdes na IN/SRF 04/97, que dispde sobre a retengdo de impostos e

028/99 contribui¢des

PT/SAS 35/99

Busca adequar as diretrizes do SIA/SUS e redefine os instrumentos / documentos a serem
utilizados pelo Sistema.

PT/SAS Aprova a Ficha Cadastral dos estabelecimentos de saude — FCES e o Manual de

376/2000 Preenchimento, bem como a criagdo de Banco de Dados Nacional ¢ Estabelecimentos de
Saude

PT/SAS Cria o Codigo Nacional de Estabelecimentos de Saude

403/2000

PT/SE/SAS 31 | Inclui na Tabela de Procedimentos do SIA/SUS procedimentos destinados a co-financiar as
/2000 atividades de cadastramento a serem efetuadas pelos gestores do SUS

PT/SAS Revoga a PT/SAS 376/2000 e aprova a Ficha Cadastral de Estabelecimentos de Satde —

511/2000 FCES, o Manual de Preenchimento, bem como a criacdo do Banco de Dados Nacional de
Estabelecimentos de Saude (apds consulta publica). Republicacdo da Portaria PT/SAS
511/2000

PT/SAS Republicacdo da Portaria.

511/2000

PT/SAS Estabelece at¢ 28 de fevereiro de 2002, o prazo para exportagdo pelos gestores ao

576/2001 DATASUS, dos dados cadastrais dos estabelecimentos de satide em seu territorio, sem o
que ndo se processara a certificacdo do cadastro pela OPAS/OMS

PT/SAS Prorroga a entrada em vigor do CNES para 1° de outubro de 2002

432/2002

PT/SAS Altera as tabelas do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde —

569/2002 SIA/SUS e do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide SCNES.
Anexo [ — Tabela de Nivel de Hierarquia. Anexo II — Tabela de Servigo / Classificacao de
servico.

PT/SAS Ratifica a entrada em vigor , do CNES, na competéncia de outubro de 2002,

767/2002 responsabilizando cada gestor, em relagdo, a atualizagdo dos dados de seu territorio

(continua...)
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QUADRO 3.3: LEGISLACAO RELATIVA AO CADASTRAMENTO DE
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE - BRASIL — 2004

Legislagdo

Descrigao

PT/SAS 929/2002

Determina que, para o estabelecimento de saude proceder a cessdo de crédito a
pessoas juridicas ou fisicas, conceituadas como estabelecimentos de saude pela
PT/SAS 511, de 29 de dezembro de 2000, estas deverdo igualmente estar
cadastradas no CNES e o estabelecimento que a contrata devera reconhecé-la
como seu servico de terceiros, informando no campo servigos especializados da
FCES a condicao de “terceiros” ¢ indicando o seu CNPJ/CPF.

PT/SAS 988/2002

Define que, o envio dos dados das FCES, por parte dos gestores municipais
plenos, podera ser efetuado diretamente ao DATASUS, bastando para isso o
seu respectivo cadastramento

PT/SAS 125/2003

Certifica 0 CNES de estados ¢ dos municipios em gestdo plena do sistema,
habilitados até janeiro de 2002, e define critérios para emissdo dos codigos
CNES dos estados e municipios ndo certificados.

PT/SAS 115/2003

Inclui na tabela de tipo de estabelecimento de saide — CNES a “unidade
autorizadora de TFD”, altera o servigo/classificacdo relativo ao TFD e republica
a tabela de tipo de unidade.

PT/SAS 142/2003

Ratifica a obrigatoriedade da atualiza¢do permanente do CNES, por parte dos
estabelecimentos de saude e dos gestores, dentro das rotinas do Sistema FCES,
assim como da constante transposi¢do desses dados para o SIA-SUS, por meio
do VERFCES, e da outras providéncias.

PT/SAS 176/2003

Trata da equivaléncia dos codigos SIA, SIH e CNES das seguintes tabelas:
esfera administrativa, natureza da organizacao , retengdo de tributos. Acrescenta
o campo “atividade de ensino com residéncia na area da satde”.

PT/SAS 193/2003

Certifica CNES de municipios do CE, GO, PI, PR, RJ, RN e SP ¢ da outras
providéncias.

PT/SAS 202

Mantém prazo estabelecido para a competéncia de agosto/2003, do
processamento do SIA e SIH com base no CNES e da outras providéncias.

PT/SAS 224/2003

Determina que os procedimentos na Tabela SIA/SUS ndo serdo mais
constituidos pelos blocos de procedimentos de aten¢do bésica, procedimentos
especializados (média complexidade) e procedimentos de alta complexidade.
Insere para cada procedimento da tabela SIA/SUS os seguintes atributos: nivel
de complexidade e forma de financiamento e define outras providéncias.

PT/SAS 268/2003

Inclui na Tabela de Servigos/Classificacdo do SCNES e do SIA/SUS, o Servico
de Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario e da outras providéncias

PT/SAS 277/2003

Estabelece que, para as competéncias agosto, setembro e outubro de 2003, sera
disponibilizada uma versdao do Sistema de Informacdes Ambulatoriais —
SIA/SUS que permitira inclusdo/alteracdo de atividades profissionais e
servigo/classificacdo e da outras providéncias.

PT/SAS 344/2003

Redefine cronograma CNES/SIA e SIH as competéncias de outubro a dezembro
de 2003

PT/SAS 25/2004

Cronograma de janeiro a junho. Processamentos AIH.

PT/SAS 47/2004

Define que somente os prestadores de servigos publicos poderdo autorizar as
AlIH’s bloqueadas por incompatibilidade entre faixa etaria e procedimento ou
média de permanéncia. Determina, ainda, que os demais prestadores somente
poderdao desbloquear as AIH’s supracitadas a partir da competéncia
mar¢o/2004, desde que disponham de médicos autorizadores previamente
cadastrados pelos gestores estaduais ou municipais.

(continua...)
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QUADRO 3.3: LEGISLACAO RELATIVA AO CADASTRAMENTO DE
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE - BRASIL — 2004

Legislagdo

Descrigédo

PT/SAS 49/2004

Atualiza a Tabela de Servigos/Classificagdo de Servigos do SCNES,
estabelecendo compatibilidade com a Classificagdo Brasileira de Ocupagoes —
CBO

PT/SAS 51/2004

Prorroga a utilizagcdo da FCT em concomitincia com o CNES até abril/2004,
estabelece criticas e relatorios a serem implementados no CNES e CNESNet e
da outras providéncias

ANS — RN/42

Estabelece os requisitos para a celebracdo dos instrumentos juridicos firmados
entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e prestadores de servigos
hospitalares, entre eles o registro da entidade hospitalar no CNES

ANS — RN/49

Acrescenta paragrafo unico no artigo 3° da Resolugdo RN n° 42, de 4 de julho
de 2003, estabelecendo que a informagdo sobre o codigo do CNES da entidade
devera ser incorporada em aditivo contratual especifico a ser firmado no prazo
maximo de trinta dias, contados da data da sua divulgacio em
www.datasus.gov.br

ANS RN/54

Estabelece os requisitos para a celebragdo dos instrumentos juridicos, firmados
entre as operadoras de planos privados de assisténcia a satide e prestadores de
servicos auxiliares de diagnoéstico e terapia e clinica ambulatoriais vinculadas
aos planos que operam, mediante instrumentos formais juridicos a serem
firmados nos termos e condigdes estabelecidos por esta RN, com exigéncia do
registro da entidade no CNES.

PT SAS/MS
067/2004

Inclui as atividades profissionais: codigo 59 — médico do PSF, nos
procedimentos de atengdo basica ¢ de média complexidade, realizados pela
atividade profissional de cédigo 15 — medicina interna / clinica geral, assim
como o codigo 60, enfermeira do PSF e o coédigo 76 — enfermeira do PACS, nos
procedimentos realizados pelo codigo 01 — enfermeira, e da outras providéncias

PT SAS/MS
167/2004

Inclui as atividades profissionais, de codigos 92-técnico de enfermagem do PSF
e, 93-auxiliar de enfermagem do PSF nos procedimentos de atengdo bésica que
podem ser realizados pelas atividades profissionais, 90-auxiliar de enfermagem,
91- técnico de enfermagem e da outras providéncias.

PT GM/MS
821/2004

Determina a implantagdo gradativa da descentralizagdo do processamento do
Sistema de Informag@o Hospitalar (SIH), estabelecendo as diretrizes gerais para
subsidiar o seu desenvolvimento, inclusive no que se refere ao CNES e da
outras providéncias.

Fonte: Elaboracio prépria, a partir das informac¢des do DATASUS (Brasil, 2004a)
disponivel em http://cnes.datasus.gov.br/Info_legislacao.asp, acessado em 19 de julho de 2004




46

3.4.1. A qualidade dos microdados: estabelecimentos de satide com internacio

A legislagao do CNES conforme foi possivel observar no Quadro 3.3, privilegiou, em
um primeiro momento os dados de estabelecimentos de saude com internagdo. Sendo
assim, optamos por analisar nessa parte do capitulo apenas a qualidade dos

microdados para esse subconjunto de unidades.

Em julho de 2004, 6.934 unidades hospitalares estavam cadastradas no CNES, das
quais, 962 (13,87%) pertenciam a unidades ‘Nao SUS’, ou seja, unidades ndo
conveniadas ao Sistema Unico de Saude. Nesse caso, o maior nimero de hospitais ja

cadastrados pode ser observado na Regido Sudeste (475) e Nordeste (195).

Uma pergunta a ser respondida e que nos parece central nessa primeira aproximagao
para analise dos dados do CNES, refere-se a questdo da cobertura das informagdes
prestadas. Como avalia-la ? Em que pesem as diferencas metodoldgicas da Pesquisa
de Assisténcia Médico-Sanitaria (IBGE, 2002a), esta ¢ a tinica fonte disponivel, cujos
microdados possibilitam uma avaliacdo da possivel cobertura de coleta do CNES.
Como o universo de analise deste ultimo ¢ maior que o da AMS, espera-se em todas
as regioes geograficas do pais um niimero maior ou igual de unidades de saude de

uma forma geral, e em particular, dos estabelecimentos de saide com internacao.

A resposta a esse questionamento ¢ possivel de ser visualizada nas ultimas linhas em
destaque da Tabela 3.1 (proxy que utilize as mesmas unidades de analise para
comparar a cobertura do CNES x AMS). Esta tabela evidencia que a abrangéncia
geografica do CNES, ja em 2004, era bastante expressiva em relagdo as unidades
conveniadas com o SUS, atingindo em muitas das regides uma cobertura proéxima de

100%.
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TABELA 3.1 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE COM INTERNACAO POR REGIOES GEOGRAFICAS
SEGUNDO MODALIDADES DE PRESTACAO DE SERVICOS
BRASIL - CNES/2004 x AMS/2002

Estabelecimentos Regido Regido Regido Regido Regido
de Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
satde Oeste
CNES (a)
SUS 472 2.117 1.660 1.045 678 5.972
Nao SUS 82 195 475 93 117 962
Total 554 2.312 2.135 1.138 795 6.934
AMS (b) -
SUS 482 2.041 1.656 1.044 658 5.881
Nao SUS 160 287 741 163 191 1.542
Total 642 2.328 2.397 1.207 849 7.423
CNES (%)
SUS 85,2 91,6 77,8 91,8 85,3 86,1
Nao SUS 14,8 8,4 22,2 8,2 14,7 13,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
AMS (%)
SUS 75,1 87,7 69,1 86,5 77,5 79,2
Nao SUS 24,9 12,3 30,9 13,5 22,5 20,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Razdo
CNES/AMS (a)/(b)
SUS 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Nao SUS 0,5 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Total 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9

Fonte: Microdados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (IBGE, 2002a), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (Brasil, 2004b)
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Por outro lado, as unidades ‘Nao SUS’ apresentam coberturas cadastrais por regiao,
que oscilam entre 50% e 70%, com média nacional de cerca de 60% e grandes
diferengas por unidades da federacdo (Grafico 3.1). Esse fato aponta para a
necessidade de um maior incentivo por parte dos gestores e da Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS), para que esses hospitais sejam cadastrados.

GRAFICO 3.1 - ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM INTERNACAO:
PROPORCAO ENTRE NUMERO DE UNIDADES CADASTRADAS NO CNES E NA
AMS SEGUNDO UNIDADES DA FEDERACAO — BRASIL — 2002/2004
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Ainda em relagdo a comparagdo da cobertura do CNES/2004 x AMS/2002, existe uma
elevada correlagao (0,87, p-valor<0,0001) entre a propor¢ao de unidades com
internagdo Nao SUS para os dois bancos de dados (Grafico 3.2), o que sugere que
estejamos caminhando de forma homogénea, para uma valida¢do do grau de cobertura
geografica de cadastramento de hospitais do CNES de forma semelhante aquela da

AMS/2002, inclusive a cobertura geografica (Figuras 3.3 e 3.4).

GRAFICO 3.2 - PROPORCAO DE UNIDADES COM INTERNACAO ‘NAO SUS’ EM
RELACAO AO TOTAL DE UNIDADES COM INTERNACAO SEGUNDO
UNIDADES DA FEDERACAO — BRASIL (*) - CNES (2004) X AMS (2002)

100,00

Coef. Correlac = 0,87
80,00

60,00 A

40,00 A

20,00 A

(%) Unidades com internagao - Ndao SUS - AMS

0,00 ‘ ‘ ‘
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

(%) Unidades com internagao - Nao SUS - CNES

Fonte: AMS/(IBGE, 2002a) e CNES/Ministério da Saude (Brasil, 2004b)
(*) Excetuando-se o Distrito Federal que apresenta ainda uma baixa proporcio de unidades com
internacio Nao SUS, cadastradas no CNES.



FIGURA 3.3 - DISTRIBUICAO ESPACIAL DO NUMERO DE UNIDADES DE
SAUDE ‘NAO SUS’ SEGUNDO A PESQUISA DE ASSISTENCIA MEDICO-
SANITARIA DO IBGE - BRASIL - 2002

Fonte: AMS (IBGE, 2002a)

FIGURA 3.4 - DISTRIBUICAO ESPACIAL DO NUMERO DE UNIDADES DE
SAUDE ‘NAO SUS’ SEGUNDO O CADASTRO NACIONAL DE
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Fonte: CNES/Ministério da Satde (Brasil, 2004b)
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Como vimos anteriormente, a terceira diretriz da Politica Nacional de Informagao ¢
Informatica em Satde (PNIIS) atribui ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde o papel de precursor do novo paradigma de estruturagdo de um sistema de
identificacdo univoca de estabelecimentos de saude.

Entretanto julgamos que também a identificacdo de profissionais de satide pode ser
consolidada a partir da experiéncia atual de disponibilizacao desses dados pelo CNES
e ndo apenas através do Cartdo Nacional de Satde tal como proposto por esta diretriz.
O modulo do CNES que possui dados gerais dos profissionais de saide (SUS x Nao
SUS) (Figura 3.5) possui variaveis tais como: sexo, local de moradia (municipio,
CEP), data de nascimento, nivel de escolaridade, ocupacdo (utilizando-se a
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes atualizada pelo IBGE quando da realizagdo do
Censo Demografico de 2000) e carga hordria semanal de trabalho. Estas varidveis
podem ser uteis para analises dos servigos de saude, sob as perspectivas demografica

e do mercado de trabalho em satde!”.

FIGURA 3.5 - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE

SAUDE (CNES): FCES —- MODULO PROFISSIONAIS
FCES - Madulo Profissionais ﬁl

Médulo Profissionais
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Fonte: CNES/Ministério da Saude (Brasil, 2004a)

17 Isto significa que é possivel o desenvolvimento de estudos especificos sobre o mercado de trabalho, tal como
proposto por Guimardes (2003), a partir dos conceitos de ‘fluxos’ e ‘estoques’ de profissionais, que indicam, “em
vez de uma fotografia sobre a situacdo do estoque de casos a cada momento, uma andlise do fluxo dos individuos
no mercado. So assim pode-se identificar os percursos tipicos, que agregam subgrupos de pessoas em torno de
padrées de trajetoria ocupacional.” (Guimaraes, 2003:10)
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CAPITULO 4

A INTEGRACAO DE UM SISTEMA DE BANCOS DE DADOS: CONCEITOS
ESTRUTURANTES PARA O MODELO ANALITICO PROPOSTO

4.1. Introducao

Em Ciéncia da Computag¢ao, na area de gerenciamento de banco de dados, ¢ comum a
denominacdo “sistema de banco de dados” para designar um sistema
computadorizado de armazenamento de registros. Os registros de um arquivo desse
tipo sdo as linhas, e as colunas podem ser vistas como os ‘campos’ desses registros
(Date, 2000). Os dados de um sistema de banco de dados devem estar ndo apenas
‘integrados’, mas ‘compartilhados’. Por integrado, queremos dizer que o banco de
dados pode ser elaborado como uma unificagdo de varios arquivos de dados, que de
outro modo seriam distintos, sendo eliminada pelo menos em parte qualquer
redundancia desses arquivos. Por compartilhado, referimo-nos a questdo de que
diferentes usuarios demandam apenas partes isoladas do banco de dados, no sentido
de que cada um desses usudrios pode ter acesso a mesma por¢do de dados,
possivelmente para finalidades distintas. Para Goldschmidt & Passos (2005), os
avancos recentes da Tecnologia da Informagdo possibilitam o armazenamento de
grandes bases de dados. Nesse contexto, uma nova area de conhecimento intitulada
“Descoberta de Conhecimento em Bases de Dados” (Knowledge Discovery in
Databases — KDD'®) vem sendo desenvolvida com aplicagdes inclusive na area da

saude.

Na configuragdo de um sistema de banco de dados para avaliacdo na area da saude
também ¢ importante definir quais 0s conceitos estruturantes e quais as relagdes
existentes entre eles. Também, ndo menos importante ¢ saber formular as perguntas
certas, pois em geral, essa ¢ uma das maiores dificuldades observadas na pratica,
sendo responsavel pela grande redundancia de dados coletados no Brasil, muitas

vezes por uma mesma instituigdo ou servigo de satde.

'8 A mineragdo de dados (data mining) é uma das etapas de KDD.
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4.2. Dados / microdados

Os dados constituem a base para gerarmos informagdes, que podem se traduzir em um

conhecimento e um juizo de valor para determinada situa¢do de um objeto de estudo.

“Os dados que escolhemos e o modo como os combinamos refletem o
referencial explicativo (os pressupostos, os valores etc.) que orienta a
nossa visdo de mundo, ou seja, o nosso “modo de ver” a situagdo que
buscamos analisar.” (Ferreira, 1998:73)

Por outro lado, a delimitagdo do objeto de estudo diz respeito a sua finalidade e
circunscreve um espaco e tempo (Pereira, 1999). Por exemplo, estudar a exposi¢ao a
um resfriado (objeto) em pessoas (espaco de uma localidade), a partir de um corte
transversal de um determinado dia (tempo) pode resultar em um conjunto vazio ainda
que o evento resfriado ndo seja nulo. Coletar dados para avaliar o resfriado em um
século pode resultar em uma medida tdo grosseira que nada revele sobre o
comportamento do objeto, pois nesse periodo ¢ muito provavel que as pessoas tenham

sido expostas a uma doenga tdo comum.

Como matéria-prima para a geracdo de informacdes, os dados podem ainda ser
considerados na defini¢do do IBGE como “microdados”. Nesse caso, correspondem a
menor unidade de andlise que ¢ possivel ser divulgada sem a possibilidade de
identificacdo individualizada dos registros que o compdem'’. O que queremos dizer é
que em relagdo a questdo ética também ¢ fundamental preservar o sigilo dos dados
coletados em nivel individual, embora esse aspecto seja mais relevante na area clinica
do que em diagndsticos epidemioldgicos. Os microdados do IBGE que analisaremos
mais adiante constituem um exemplo de divulgacdo de dados onde os menores niveis
de agregacao — domicilios (no caso do Censo Demografico de 2000), ndo permitem
identificar os dados individuais. Por exemplo, ndo € possivel a obtencdo dos dados de
“renda” de cada uma das pessoas que residem em um determinado domicilio. Ao
contrario, antes da disseminagdo dos microdados, o IBGE, por questdes estatisticas ¢
também por questdes éticas, divulga o dado agregado sob a forma de “renda

domiciliar” (soma das rendas de todos os individuos em cada domicilio) e “renda do

1 , , . , , . . e . . . L, 1.
® Na érea clinica, porém, é importante que os dados sejam individualizados, para que possam auxiliar o médico no
diagndstico e tratamento.
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chefe da familia”. E ainda assim, agrega todos os dados domiciliares em “setores

censitarios” antes de divulga-los.

4.2.1. A normalizacao de dados

Muitas vezes € necessario ajustar os valores observados para determinada variavel.

Esse ajuste serve para evitar que algumas varidveis, por apresentarem uma escala de

valores maior que outras, influenciem na utilizagdo de alguns métodos estatisticos.

Dentre as diversas possibilidades de normalizacdo de dados, algumas se destacam e

sao descritas no Quadro 4.1 (Goldschmidt & Passos, 2005)

QUADRO 4.1 - TIPOS DE NORMALIZACAO MAIS COMUNS PARA
AJUSTE DE VARIAVEIS OBSERVADAS

Tipo de Descricao Formula para
Normalizacio normalizacio
1. Linear Consiste em considerar os valores minimo e maximo de cada | A= (A-Min)/(Max-Min), onde
varidvel no ajuste de escala. Mapeia seus valores no intervalo | A" = valor normalizado;
fechado de 0 até 1. Mantém distincias entre os dados | A = valor da variavel a ser normalizada;
normalizados que sejam proporcionais as distancias entre os | Min = valor minimo da variavel a ser
dados originais. Recomenda-se a utilizagdo deste método | normalizada;
somente nos casos em que exista a certeza de que o dominio da | Max = valor méximo da variavel a ser
varidvel esta entre os valores minimo ¢ maximo considerados. normalizada.
2. Desvio- Também denominada normalizagdo por z-score ou zero mean, | A’= (A-X)/ 6, onde
padrdo considera a posi¢cdo média dos valores de uma varidvel, assim | A" = valor normalizado;
como os graus de dispersdo destes valores em relagdo 4 posi¢do | A = valor da varidvel a ser normalizada;
média. Recomenda-se a utilizacdo deste método quando os | X = média entre os valores da variavel;
valores minimo e méximo da variavel a ser normalizada sdo | ¢ = desvio-padrio.
desconhecidos.
3. Soma dos Consiste em dividir cada valor da variavel que esteja sendo | A'= A /X, onde
elementos normalizada pelo somatorio de todos os valores da variavel. Uma | A" = valor normalizado;

desvantagem desse método ¢ que determinados valores podem
ser calculados como valores muito pequenos

A = valor da variavel a ser normalizada;
X = somatério de todos os valores da
variavel.

4. Maximo dos

Similar a normalizagdo linear, esse método consiste em dividir

A’= A /Max, onde

clementos cada valor da variavel que esteja sendo normalizada pelo maior | A" = valor normalizado;
valor dentre os valores de tal variavel. A = valor da variavel a ser normalizada;
Max = valor maximo da variavel a ser
normalizada.
5. Escala Este método realiza o processo de normalizagdo por meio do | A= A/ 10/, onde
decimal deslocamento do ponto decimal dos valores da variavel a ser | A" = valor normalizado;

normalizada. O nimero de casas decimais depende do maior
valor absoluto da variavel em questao.

A = valor da variavel a ser normalizada;
j = menor inteiro tal que o maior valor
absoluto normalizado seja inferior a 1

Fonte: Goldschmidt & Passos(2005:45-48)
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4.3. Unidades de analise

As unidades de analise correspondem a cada uma das partes estruturadas que, por si,
forma um todo dentro de uma estrutura maior. Por exemplo, o setor censitario™ ¢
definido pelo IBGE como a menor unidade territorial, criada para fins de controle
cadastral da coleta de dados. Essa unidade de andlise respeita os limites da divisao
politico-administrativa do Brasil e, para o tltimo Censo Demografico de 2000, o pais

foi dividido em 215.811 setores censitarios.

A partir dos setores censitarios, as unidades de analise possiveis de serem
consideradas correspondem aos bairros legalmente estabelecidos, subdistritos,
distritos, municipios, microrregides, mesorregides, unidades da federacdo, regides e
por fim, o total do pais (Figura 4.1)*'. No caso especifico das regides metropolitanas,
a Constituicdo do Brasil de 1988 facultou aos estados a criagdo dessas divisdes
territoriais, “constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes, com o objetivo
de integrar a organiza¢do, o planejamento e a execu¢do de fungoes publicas de
interesse comum” (Brasil, 2002a, artigo 25, pardgrafo 30). A partir do Censo
Demografico de 2000, todas as tabulagdes realizadas pelo IBGE passaram a exibir o
numero atual de regides metropolitanas definidas pelas unidades da federagdo, que
passaram de 9 para 22, o que torna a analise de dados municipal comparada entre os
Censos Demograficos anteriores uma tarefa ndo trivial. Existe a necessidade de
criagdo de tabelas de identificacdo do nome dos municipios de origem (ou codigo)
para os novos nomes que passaram a compor as regides metropolitanas em 2000,
ampliando-se a listagem existente antes do ultimo Censo de 2000, as chamadas

tabelas “de-para”

% A utilizagdo dos setores censitarios tem sido muito comum em diversos inquéritos epidemioldgicos
por institutos de pesquisa de paises desenvolvidos (Silva et al, 2003)

2! Além disso, qualquer outra tipologia para agregar setores censitarios pode ser definida com base em
caracteristicas previamente estipuladas.
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FIGURA 4.1 - DIVISAO TERRITORIAL DO BRASIL SEGUNDO UNIDADES
DE ANALISE DO CENSO DEMOGRAFICO DE 2000

Regibes
Metropolitanas
Menor unidade
de analise
(microdado) RIDE (***)
A e - Bairros (**) /
! o P! : Setores ot S
| i : * o bdistritos /
| Domitios >4 M9 ) 1> coniios 2] pter [3] Morievos
. Regides Unidades da o . .
Brasil < (“macrc?rregiées”)é federacsio < Mesorregides |« Microrregites

Fonte: IBGE (2002b)

(*) As ruas podem ser codificadas através do Codigo de Enderecamento Postal (CEP) dos Correios, e de
forma aproximada, podem ser agrupadas para gerar os setores censitarios.

(**) Os bairros podem ainda ser agregados em outras unidades de analise como ‘areas administrativas’ ou
‘areas programaticas’ de planejamento e ainda, na drea da satide, no caso especifico do PSF, integrarem
parte de uma ou mais microareas.

(***) A RIDE corresponde a Regiao Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno foi criada
por Lei Complementar do Congresso Federal em 1998 e compreende o Distrito Federal e municipios dos
Estados de Goias e Minas Gerais.

4.3.1. Tabelas “de-para”

Para transformacdo de uma unidade de andlise em outra (por exemplo, de municipio
para regido de saude da NOAS) e para a compatibilizacdo de cddigos diferentes
criados para uma mesma variavel em dois bancos de dados distintos (exemplo, codigo
de bairros da Prefeitura do Rio de Janeiro e cddigo de bairros do Municipio do Rio de
Janeiro do Censo Demografico do IBGE), ¢ muito comum a elaboragdo de tabelas
“de-para”, que permitem a comunica¢do de duas ou mais varidveis (Figura 4.2a e
4.2b) de bancos de dados diferentes. Essas tabelas muitas vezes podem ser construidas
valendo-se das proprias bases de dados que possuem o cadastro com o nome das
unidades de saude, nome dos municipios, ou qualquer outra unidade de analise em

questdo que se deseja agregar.



FIGURA 4.2A - TABELA “DE-PARA” CRIADA PARA
COMPATIBILIZAR MUNICIPIOS E REGIOES DE SAUDE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO (parte da tabela)
MUNCOD (“DE”) REG NOAS (“PARA”)

330010 1

330015
330020
330022
330023
330025
330030
330040
330045
330050
330060
330070
330080
330090
330093 8

330190 6

Nota: A codificagdo do cédigo dos municipios (variavel
“MUNCOD”) segue o padrao do IBGE, que corresponde a: 330010
(Angra dos Reis), 330015 (Aperibé), 330020 (Araruama), 330022
(Areal), 330023 (Armacao dos Buzios), 330025 (Arraial do Cabo)
330030 (Barra do Pirai), 330040 (Barra Mansa), 330045 (Belford
Roxo), 330050 (Bom Jardim), 330060 (Bom Jesus do Itabapoana),
330070 (Cabo Frio), 330080 (Cachoeiras de Macacu), 330090
(Cambuci), 330093 (Carapebus).

A codificacdo do codigo das regides de saude (variavel
“REG_NOAS”) segue o padrio do NOAS (PDR, SES/RJ, 2002),
que corresponde a: 1 (Baia de Ilha Grande), 2 (Baixada Litoranea),
3 (Centro-Sul Fluminense), 4(Médio Paraiba), S(Metropolitana I),
6(Metropolitana II), 7(Noroeste Fluminense), 8(Norte Fluminense),
9(Serrana).

N[O QO |N[R[|B NN |W(N
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FIGURA 4.2B - TABELA “DE-PARA” CRIADA PARA COMPATIBILIZAR OS
BAIRROS CODIFICADOS PELA PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO E OS

BAIRROS CODIFICADOS PELO CENSO DEMOGRAFICO DE 2000
IBGE (parte da tabela)

COD BAIRRO PREFEITURA | COD BAIRRO IBGE | DESCRICAO BAIRRO
(“DE”) (“PARA”)
1 152 SAUDE
2 2 GAMBOA
3 3 SANTO CRISTO
4 4 CAJU
5 1 CENTRO
6 5 CATUMBI

Fonte: Elaboracio prépria a partir dos dados cadastrais do Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2002c) e da
Prefeitura do Rio de Janeiro.

4.4. Banco de Dados / Sistema de Bancos de Dados

As pesquisas sociais quando se utilizam de uma metodologia com abordagem
quantitativa, constréem “bancos de dados” baseando-se em instrumentos de coleta,
com perguntas fechadas e contemplando diversas areas tematicas. Isso significa que
um banco de dados pode ser definido como um conjunto de dados em forma de
campos e registros, organizados com uma logica que permita sua informatizagao e
armazenamento como um arquivo eletrénico. E muito usual também ser chamado de
base de dados, ou se houver uma integracdo entre mais de um arquivo, como um

“sistema de banco de dados” (Date, 2000).

Entre o banco de dados fisico, isto é, os dados de fato armazenados e os usudrios do
sistema, ha uma camada de software que os especialistas em Ciéncia da Computacao
denominam de gerenciador de banco de dados ou sistema de gerenciador de banco de
dados (SGBD). Esse sistema ¢ responsavel por acrescentar ou remover arquivos,
buscar e atualizar dados, ou seja, uma das fun¢des do SGBD ¢ fornecer uma visao
(view) do banco de dados acima do nivel de hardware, permitindo operagdes dos
usudrios em acessos remotos a servidores de grande porte (por exemplo, operagdes de
SQL) (Figura 4.3). Também deve fornecer uma funcdo de ‘dicionério de dados’, que
contém “dados sobre os dados”, as vezes chamado de metadados ou descritores, isto
¢, defini¢cdes dos dados brutos e de outras caracteristicas do sistema. Outro aspecto

importante refere-se a integridade dos dados, o SGBD deve monitorar requisi¢des dos
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usuarios e rejeitar as tentativas de violar as restricdes de seguranga e integridade

definidas quando da elaboragdo do sistema.

FIGURA 4.3 - EXEMPLO DE UMA OPERACAO SQL REALIZADA POR UM
GERENCIADOR DE BANCO DE DADOS (SAS SYSTEM)

libname cnesZ005 'cihwfelipetbaseshcnes':

/* Juntando os setores censitarios */
Fproc sgl:
create table cnes2005.bd munic rj censoZ000 as
gelect tl.id setor censit, t2.distrito, t2.sgubdistrito, tl.area geog,
t2.setor, t2.situacao, tl.+03, tl.+w08, tl1l.w+13,
td.bairro, t2.cod bairro ibge, tl2.ag subnormal
from setores_cd2000 _pessoas tl,
setores_censitarios tZ
where tl.id setor censit=t2.id setor censit;

quit;

Fonte: Elaboracio propria, a partir da cria¢io de um programa para leitura dos microdados do
Censo Demografico de 2000 para o municipio do Rio de Janeiro.

4.4.1. Modelagem de banco de dados

Outro fundamento importante que permite associar o conceito de Bancos de Dados ao
conceito de Sistema de Informagdo, refere-se aquele proposto ainda na década de
1970 por Codd (1970), relativo a modelagem de dados relacionais® em grandes
bancos de dados. Esse autor desenvolveu diversos estudos na area da computacdo e
propos a aplicagdo de regras de normaliza¢ao (que sdo 12 no total, mas na pratica se

utiliza apenas até a terceira — Quadro 4.2).

2 Nesse caso, aquilo que as Ciéncias Estatisticas e a Epidemiologia de uma maneira geral denominam
de “Banco de Dados” passara a ser chamado na Ciéncia da Computacao de “tabela”. Essa terminologia
acaba por confundir pesquisadores menos avisados, quando estes dialogam com profissionais da area
de Informatica.
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QUADRUO 4.2 — AS PRINCIPAIS REGRAS DEFINIDAS POR CODD (1970)
NA MODELAGEM DE BANCO DE DADOS RELACIONAIS

Regra

Descrigao

Comentario

1

Todos os dados em um banco de dados
relacional s3o representados de forma
explicita e exatamente em apenas um a
forma — por valores em tabelas

A representagdo de variaveis quantitativas
e mesmo qualitativas sob a forma de
categorias  codificadas com  valores,
permite a criacdo do relacionamento entre
bancos de dados diferentes por chaves
primarias.

Cada um e qualquer valor em um banco de
dados relacional possui a garantia de ser
logicamente acessado pela combinacdo do
nome da tabela, do valor da chave primaria e
do nome da coluna

Isso permite identificar de maneira

univoca cada dado registrado.

Valores nulos devem ser suportados de
forma sistematica ¢ independente do tipo de
dado para representar dados inexistentes e
dados inaplicaveis.

Considerar como um registro valido a
auséncia de informacdo é fundamental,
pois dependendo da situagdo, um valor
igual a zero ou “missing” podem assumir
diferentes interpretagdes

Fonte: Adaptado de Codd (1970)

O modelo relacional de dados contempla trés aspectos: (i) aspecto estrutural — os

dados no banco de dados sdo percebidos pelo usudrio como ‘tabelas’ e nada além de

tabelas, (ii) aspecto de integridade — as tabelas satisfazem a certas restri¢gdes de

integridade, (iii) aspecto manipulativo — o usudrio pode manipular as tabelas com o

proposito de busca de dados mediante operagdes de restricao, projecao e juncao das

‘tabelas’. A modelagem relacional ¢ utilizada na maioria dos produtos de Relational

Database Management Systems (RDMS), como o SQL Server, Oracle e DB2. Além

disso, muitos softwares estatisticos desenvolvidos para analise de grandes bancos de

dados como o SPSS e o SAS System utilizam essa plataforma para desenvolvimento

de suas sub-rotinas (procedures) e macros (Figura 4.4)




FIGURA 4.4 - EXEMPLO DE UMA SUBROTINA PARA LEITURA
AUTOMATICA DE BASES DE DADOS A PARTIR DO SAS SYSTEM

/* Leitura dos arguivos */f
=l #macro leit(dire,arg cd,arg sas);
proc import datafile="c:‘\aih\&dire\&arg cd"
cut=&arg sas dbms=dbf:
run;

fmend leit;

P

7]

/ B *y
$1leit(aih2003, chesp0301, chsp0301) ;
ran;

“Idata chsp0301;
set chsp0301;

if CGC _HOSP='46374500010504" or CGC _HCOSP='46374500012524°

or CGC HOSP="46374500011048" or CGC _HOSP="463745000111259"
or CGC_HOSP="46374500013920" or CGC_HOSP='"46374500014225"
or CGC_HOSP='46374500013334" or CGC_HOSP='"463745000140&3':

ran;

Fonte: Elaboracgao propria, a partir da criacio de um programa para leitura dos microdados do
Sistema de Informacio Hospitalar (SIH-SUS) do ano de 2003 para o estado de Sao Paulo.

O modelo de representagdo de seus componentes que se tornou padrio ¢ o entidade-

relacionamento, conhecido como modelo E/R. Nesse modelo, cada conjunto de
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objetos representados da origem a uma “tabela” e ¢ denominado de “entidade”. Uma

entidade possui um grupo de atributos ( ‘variaveis’ ) (Quadro 4.3).

QUADRO 4.3 - EXEMPLO DE ENTIDADES / ATRIBUTOS EM UM BANCO

DE DADOS: A ABORDAGEM DA CIENCIA DA COMPUTACAO

Entidade Atributos Tipo Tamanho

Cadastro Matricula Numérico 6

Nome Alfanumérico 40

Data nascimento Data 8

Endereco Alfanumérico 40
Prontuario Matricula Numérico 6

Diagndstico Alfanumérico

Procedimento Numérico 11
Atendimento Matricula Numérico

Data de atendimento Data 8

Fonte: Sanches et al (2002:340)
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Outro componente do modelo E/R ¢ o relacionamento que pode ser de trés tipos
(Figura 4.5): relacionamentos entre um unico item em cada uma das classes
representadas pelas entidades (representado por 1:1); relacionamentos entre um Unico
item em uma das entidades com muitos na outra (representado por 1:N);
relacionamentos entre muitos itens em uma das entidades com muitos na outra

(representado por M:N)

FIGURA 4.5 - TIPOS DE RELACIONAMENTO

NO MODELO E/R
1:1
1:N <
MiN D <

Fonte: Sanches et al (2002:340)

Associado a um banco de dados relacional, o conceito de atributo chave permite
identificar e diferenciar um registro (linha de um banco de dados) de outro. Por meio
da utilizacdo de “chaves” ¢é possivel acelerar o acesso a elementos, usando indices e
estabelecendo relacionamentos entre as multiplas tabelas de um sistema de banco de
dados relacional. Surge entdo o conceito de “chave primaria”, que corresponde ao
campo comum (coluna do banco de dados) a dois ou mais bancos de dados que se
deseja unir. Um exemplo muito comum de varidavel que representa uma chave-
primaria refere-se ao cddigo que o IBGE atribui a cada um dos municipios brasileiros
(variavel que usualmente ¢ denominada nos bancos de dados desse Instituto como
“MUNCOD”). Essa variavel possui sete caracteres, sendo os dois primeiros uma
codificacdo da unidade da federagdo, os quatro algarismos seguintes a codificacdo do
nome do municipio e o ultimo algarismo a um digito verificador. O codigo “3304557,
por exemplo, representa a unidade da federacdo do Rio de Janeiro ( “33” ), o

municipio da capital de mesmo nome ( “0455” )*.

2 0 sétimo digito, o digito verificador, vem caindo em desuso na area da satide pela padronizagio do Ministério da
Saude na divulgacdo de bancos de dados brutos pelo DATASUS, que considera apenas os seis digitos iniciais.
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4.4.2. Dicionario de dados

No exemplo mais abrangente de um sistema de banco de dados, tem-se os Censos
Demograficos. O ultimo, realizado em 2000, segue os principios normativos
determinados na Lei n° 5.534, de 14 de novembro de 1968. De acordo com essa Lei,
as informacdes fornecidas pelas pessoas sdo confidenciais e obrigatorias, destinando-
se exclusivamente a fins estatisticos.

Os censos populacionais constituem na principal fonte de dados sobre a situacdo de
vida da populagdo em nivel municipal. Dentro de cada municipio ¢ possivel ainda
conhecer algumas caracteristicas dos distritos, bairros e setores censitarios existentes.
O Censo Demografico de 2000 utilizou dois instrumentos de coleta de dados. O
primeiro chamado de ‘“questiondrio basico” foi aplicado a totalidade dos
domicilios/pessoas do pais, contemplando um conjunto de dados relativos a questdo
sociodemografica e caracteristicas dos domicilios (esgotamento sanitario, forma de
coleta do lixo e forma de abastecimento de agua). O segundo ‘“questiondrio da
amostra®®” foi aplicado a um subconjunto de domicilios/pessoas e apresenta uma
grande diversidade de dados coletados, dentre eles caracteristicas que permitem
estimar a mortalidade infantil, a mobilidade social, a migragao populacional, nivel de

escolaridade, aspectos do mercado de trabalho, rendimentos e incapacidades fisicas.

J& a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, realizada periodicamente pelo
IBGE, apresenta, tal como o Censo Demografico, um questionario pré-codificado a
partir das perguntas formuladas pela equipe técnica da pesquisa (Figura 4.6). No caso
especifico dos anos de 1998 e 2003, os dados levantados sdo de particular interesse
para a area da saude por terem tragado, em um suplemento especifico, o perfil do

acesso e utilizacao dos servigos de saude no Brasil.

?* Para o questionario da amostra do Censo Demogréfico de 2000, da mesma forma que no Censo de 1991, foram
definidas duas fragdes amostrais distintas: 10% para os municipios com populagdo estimada superior a 15.000
habitantes e 20% para os demais municipios (IBGE, 2002b, Silva e Bianchini, 1990).
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FIGURA 4.6 — PRIMEIRA PAGINA DO QUESTIONARIO APLICADO PELO
IBGE NA PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE
DOMICILIOS NO ANO DE 1998

MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO
e

o
DIRETOR1A DE PESQUISAS

DEPARTAMENTO DE EMPREGO E RENDIMENTO

Fundagédo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

{ [DENTIFICACAD E CONTROLE }
PESQUISA NACIONAIL
NOMERO NUMERO DE NUMERO DE CONTROLE NUMERO
POR AMOSTRA DE DO SETOR ﬂ ORDEM  NO ﬂ _:ﬂ DE

PNAD 2.02 SERIE

DOMICILIOS .
QU 2.03
],
PNAD DE 1995 SITUACAQ
IR | [ | A I T B | | ITE

PNAD 1.01 _ QUESTIONARIC DA PESQUISA

Municipfo -------------mommomoemmemsn oo

|i] TIPC DE ENTREYISTA

TiP0 A _ UNIDADE OCUPADA TIPO B _ UNIDADE VAGA TIPO C _ UNIDADE INEXISTENTE
01 Realizada 05 Em condigdes de ser 0% Demolida
[] U em.oomgss [
02|:| Fechada 0104 06|:] Uso ocasional IOEI N3o foi encontrada
BSD Recusa OTD Em construgZo ou reforma 11 D Nzio residencial
MD Outra OSD Em rufnas IZD Fora do setor
MORADORES

TOTAL 10 ANOS
EI Ei_l OU MAIS

0105 0106

UNIDADE DA FEDERACAD
ENDERECO
ASSINATURA DO INFORMANTE - --- - - - m e s oo m e o o o e oo oo e e e oo oo e oo oo

Por lei, todas as informagdes prestadas para as pesquisas do 1BGE tém carater confidencial e sd podem
ser utilizadas para fins egtahgncos {Leinss.?d gt 3 11/1968)

partel

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 1998 (IBGE, 2000).
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Como vimos anteriormente, a criacdo do “diciondrio de dados” ¢ um importante

componente que deve ser elaborado quando se planeja a constru¢do de um banco de

dados, contendo a descri¢do do layout das variaveis. Por exemplo, tanto os inquéritos

realizados pelo IBGE (Quadro 4.4), como alguns dos bancos de dados gerados pelos

atuais Sistemas Nacionais de Informacao do Ministério da Saude, como o Sistema de

Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacdo sobre

Mortalidade (SIM), divulgam suas fichas de coleta de dados (no primeiro caso, a

Declaragdo de Nascidos Vivos — DN e no segundo, a Declaragio de Obitos — DO),

além da descrigdo das variaveis que o compoem.

QUADRO 4.4 — EXEMPLO DE PARTE DO DICIONARIO DE DADOS
PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRAGEM DE DOMICILIOS - 1998
MICRODADOS — ARQUIVO DE DOMICILIOS

Categorias
Posicao Tamanho Cédigo de Quesito
Inicial variavel Tipo Descricio
1 2 V0101 Ano de Referéncia
PARTE 1 - IDENTIFICACAO E CONTROLE
3 2 UF Unidade da Federagdo
2
5 6 V0102 Numero de Controle
11 3 vo103 |3 Numero de Série
4
1 Realizada
2 Fechada
3 Recusa
4 Outra
14 2 V 0104 Tipo de Entrevista 5 Em condigdes de ser
6 habitada
7 Uso ocasional
8 Construg@o ou reforma
9 Em ruinas
10 Demolida
11 Nao foi encontrada
12 Nao residencial
Fora do setor
5
16 2 V0105 Total de Moradores

Fonte: IBGE (2000), CD-ROM com microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (1998).
Nota: Nesse Quadro sido exemplificadas as variaveis V0102, V0103, V0104 e V0105 que aparecem na Figura

4.6 apresentada anteriormente com a primeira pagina do questionario aplicado pela PNAD.
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Entretanto, se as fontes oficiais secundérias de dados usualmente disponibilizam os
“diciondrios de dados”, o mesmo nao pode ser afirmado em relacdo as pesquisas €
inquéritos desenvolvidos por institui¢des de pesquisa de todo o pais. Na auséncia dos
dicionarios de dados, ¢ necessario buscar a descri¢do das varidveis nos proprios

questionarios aplicados, o que nem sempre ¢ possivel.

Disponibilizar esses dicionarios ndo resolve a situagdao. Como veremos mais adiante,
muitas vezes a mesma variavel aparece codificada com opgdes diferentes nos diversos
Bancos de Dados existentes. Por exemplo, as opgdes de resposta da variavel “sexo”
sdo codificadas como “l1. Masculino” e “3. Feminino”, no Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH-SUS), como “M” e “F”, no Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC), e como “l. Masculino” e “2.Feminino”, no Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM). Isso apenas para citar um exemplo entre os Sistemas sob
gestdo do Ministério da Satide e sem mencionar o fato de que muitas vezes, por falta
de critica na entrada dos dados, essas trés codificagdes apresentadas aparecem
misturadas em um Unico Banco de Dados™. Com esse exemplo, pretendemos
demonstrar que bancos de dados oriundos quer seja da coleta de dados de fontes
primarias, quer seja de fontes secundarias, sdo sempre “brutos” e precisam de um

tratamento e depuracdo antes da realizagdo de qualquer inferéncia estatistica.

4.4.3. Bancos de dados sao “brutos”

Os bancos de dados sdo, via de regra, “brutos”, ou seja, precisam ser lapidados
(‘criticados’) para gerar informacdes. Diversas etapas compdem o arduo caminho
necessario até que um determinado banco de dados esteja pronto para ser utilizado

(banco de dados ‘limpo’ ou ‘criticado’) (Quadro 4.5).

 Pode-se imaginar, portanto, a dificuldade existente na etapa de critica e integragdo dos bancos de
dados brutos disponiveis no Ministério da Satde, com milhdes de registros ao longo do tempo.



QUADRO 4.5
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ETAPAS DE CRITICA A UM BANCO DE DADOS BRUTO, ANTES DA
REALIZACAO DA ANALISE DE DADOS PROPRIAMENTE DITA

Etapas Acio Critica Padrao-ouro

1 Elaboracdo  da | Identificar  variaveis enunciadas | No caso dos microdados do IBGE, as
pergunta(s)  de | pela(s) pergunta(s) de partida perguntas de partida constam no
partida questionario previamente elaborado.

2 Interpretagdo do | Usualmente é necessario elaborar o | No caso das pesquisas do IBGE,
dicionario de | dicionario de dados, pois o mesmo | usualmente o dicionario ¢ divulgado
dados raramente ¢ divulgado juntamente | com o layout e descri¢ao de todas as

com o banco de dados. As vezes, de | variaveis
forma alternativa, as pesquisas

divulgam o questionario, ao invés do

dicionério.

3 Leitura, limpeza, | Identificar o numero de registros do | No caso dos microdados do IBGE, a
imputacao e | banco de dados e optar pelo software | leitura ¢ feita usualmente pelo SAS
normaliza¢do de | mais adequado para sua leitura. System (software-padrdo do IBGE), a
dados limpeza, a imputagdo e normalizagdo

(quando necessaria) sdo realizadas
antes de sua divulgacdo para o publico

4 Agregacdo das | Mensurar variaveis quantitativas em | Seguir alguma metodologia
opgdes de | escalas intervalares (exemplo: idade - | previamente especificada pela literatura
resposta das | > faixa etaria, renda -> estratos de | para  definicdlo  das  agregagdes
variaveis renda), agrupar variaveis qualitativas | propostas, ao invés de fazé-las de

forma aleatoria.

5 Jungdo de banco | Definir chave primaria para unir dois | Programar em software especifico a

de dados para
criagdo de
indicadores

ou mais bancos de dados de dados,
de forma a calcular separadamente o
numerador e denominador do
indicador desejado

criagdo e linkage através de formulas
pré-definidas e subrotinas automaticas
(‘macros’), que emitam Relatorios ja
formatados para analise dos dados

Fonte: Elaboracgao propria.

4.5. Informacao

A interpretacdo ou o significado dos dados constitui o que podemos chamar de

informagdo. Com base na articulagdo e combinacdo de um conjunto de dados é

possivel a geracdo de informagdes que nos possibilitem fazer inferéncias da realidade.

Essa interpretacdo nos dizeres de Ferreira (1998:73-74) “pode ser entendida como

uma avaliacdo (que vem de valia, quer dizer, dar valor) que fazemos buscando

formar um juizo sobre determinada situagdo. Necessariamente, este juizo incorpora

nossas concepgoes, nossos pressupostos, as referéncias que fundamentam nossa visao

de mundo.”
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A informacgao, portanto, pode ser definida como:

“produto obtido a partir de uma determinada combinagdo de dados e da
avaliag¢do e do juizo que fazemos sobre determinada situagdo, servindo
para apoiar o processo de tomada de decisdo, de execugdo e de avaliagdo
das agées [de saude] desencadeadas.”

(Ferreira, 1998:74)

Para a area da saude ¢ importante precisar qual o conceito de satde que se esta
formulando, pois a partir dele, os dados a serem coletados e as informagdes que irdo
subsidiar a gestdo dos sistemas de saude poderdao ser planejados, executados,

monitorados e avaliados.

4.6. Sobre o conceito de saude

Starfield (2002), informa-nos o conceito de satde proposto pelos paises europeus que
compdem a Organizagdo Mundial de Satude, destacando, que o mesmo pode ser
definido como “a medida em que um individuo ou grupo é capaz, por um lado, de
realizar aspiragoes e satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio
ambiente. A saude ¢, portanto, vista como um recurso para a vida diaria, ndo o
objetivo dela; [abrangendo] os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades

fisicas” (Starfield:2002:21).

A autora ao detalhar o conceito, esbo¢ca um caminho possivel para a sua explicacdo de
acordo com o conhecimento atual, esclarecendo sua multicausalidade, que envolve
fatores antecedentes, como o contexto ambiental, as condigdes e relagdes sociais,
além dos fatores de risco genético. Todos os riscos interagem de varias formas —

muitas delas desconhecidas pelo homem — em seu efeito sobre a saude.

Os determinantes de saude associam-se tanto a um individuo como a uma
coletividade, isto ¢, o estado de saude de uma populagdo pode ser determinado pelos
fatores que interagem no nivel ecologico (populacdo) em vez do nivel individual

(pessoa). Resumidamente, um esquema (Figura 4.7) para os determinantes do estado
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de saude pode ser definido entre trés interagdes: (i) caracteristicas culturais e
comportamentais da populacdo e dos usuarios, (i1) ambiente social e fisico, (iii)
pratica dos profissionais de satde, com destaque segundo Starfield (2002) para a
atengdo médica. O cruzamento dessas trés interacdes gera aquilo que a autora

considera como dimensdes de estrutura, processo ¢ resultados.

FIGURA 4.7 - DETERMINANTES DO ESTADO DE SAUDE
GENOTIPO

Caracteristicas
culturais e
comportamentais
da populagio e dos
pacientes

Pratica
dos profissionais
de saide

D Estrutura
. . Atengdo (processo)
. Resultado

Fonte: Adaptado de Starfield(2002:22)

No Brasil, para o Ministério da Saude, a atencdo a satde, de acordo com a proposta

do Sistema Unico de Saude:

“Engloba um conjunto de agées de carater individual ou coletivo, que envolvem
a promogdo da saude, a preven¢do de doengas, o diagnostico, o tratamento e a
reabilita¢do dos pacientes”

(Brasil: 2005b:35).

Para Paim (2004), esse mesmo conceito ampliado de atencdo a saude, preconizado
pela Constitui¢do Brasileira de 1988, pode ser avaliado sob dois enfoques: (i) como

resposta social aos problemas e necessidades de saude, (ii) como um servigo
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compreendido no interior de processos de produ¢do, distribui¢do e consumo. No
primeiro caso, insere-se no campo de competéncia da Politica de Saude. No segundo,
a atencdo a satde situa-se no setor terciario da economia e depende de processos que
perpassam os espacgos do Estado e do mercado. Situa-se ainda no setor industrial, na

medida em que consome medicamentos, imunobioldgicos, equipamentos etc.

4.6.1. O territorio da satde e o problema dos niveis de analise

O conceito ampliado de satide nos leva a definir outras varidveis relacionadas a
qualidade de vida, além daquelas diretamente relacionadas a presenca ou auséncia de
doengas. Com isso teremos a possibilidade de avaliarmos a situacdo de saude de uma

determinada realidade local, de um determinado territorio.

Santos e Silveira (2001), ao definir o conceito de territdério, mencionam que ao inves
de considera-lo como o espaco geografico, a categoria de andlise deveria ser o
territorio utilizado (‘territério vive’), com seus fluxos de pessoas e bens publicos e

privados, além dos elementos fixos constituintes da ordem publica ou social.

“O uso do territorio pode ser definido pela implantagdo de infra-
estrutura, para as quais estamos igualmente utilizando a denominagdo
sistemas de engenharia, mas também pelo dinamismo da economia e da
sociedade. Sdo os movimentos da populacdo, a distribui¢do da
agricultura, da industria e dos servigos, o arcaboug¢o normativo,
incluidas a legislagdo civil, fiscal e financeira, que, juntamente com o
alcance e a extensdo da cidadania, configuram as fungdes do novo
espago geogrdfico” (Santos e Silveira, 2001:21).

Segundo Pessoa (2005), pela apropriagdo do conceito de sistemas de engenharia
proposto por Santos e Silveira (2001) seria possivel transformé-lo para sua utilizacao
na area da saude, estendendo-o para a Rede Fisica e Tecnologica de Saude do SUS —a

infra-estrutura de servigos de satude.

Dessa forma, nesse primeiro recorte que contempla o territorio — a existéncia de infra-
estrutura - sistemas de engenharia — é possivel torna-lo eixo estruturante das analises

realizadas na area da saude, realizando-se inferéncias estatisticas e tomando-o como
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variavel independente no sentido estatistico, afinal, segundo Pessoa (2005), “para o
Sistema Unico de Saiide, a apropriacio dos conceitos de territério usado [ ‘territorio
vivo'] e sistemas de engenharia — importados da geografia — possibilitam uma

formulagdo teorica que da conta da nogdo de territorio de saude* (Pessoa, 2005).

,

E nos territérios de satde, continua a autora, que ¢é possivel “incorporar as
expressoes materiais advindas do progresso das ciéncias, das técnicas e da
circulagdo de informagoes, de modo a criar condi¢oes materiais e imateriais para o
ajuste do trabalho e das condi¢oes de ocupagdo dos lugares, bem como remodelar

regioes ja ocupadas.” (Pessoa, 2005).

Destacando a formagao do territdrio brasileiro, Santos e Silveira (2001), apontam que
desde o inicio, sobretudo o litoral foi ocupado, e que somente na segunda metade do
século XX o territério pode ser considerado completamente apropriado, ainda que

algumas descontinuidades permanegam principalmente na regiao da Amazonia Legal.

“A preseng¢a humana e a presenca econéomica sdo matizadas segundo
os diversos momentos de inicio da ocupagdo e conforme as respectivas
densidades atuais. E assim que, a partir das herancas, isto é, das
solicita¢bes originais proprias a cada momento do passado, e da
participacdo das diversas parcelas do pais nas logicas economicas,
demograficas e politicas contempordaneas, produz-se o verdadeiro
mosaico de regides que hoje constitui a formag¢do socioterritorial
brasileira.”

(Santos e Silveira, 2001:250)

Ao incluir como dimensdes importantes para analise de um territério a questdo
politica, economica e, sobretudo demografica, destaca-se a importancia do passado
historico de cada municipio ou microrregido, que muitas vezes tem o poder de
explicar a necessidade de inclusdo de novas varidveis no modelo que se deseja propor
para a area da satde. Por exemplo, no século XX, o eixo Rio-Sao Paulo despontou
como uma area de acumulagdo de produ¢ao industrial, que beneficiou igualmente os
estados da regido Sul.

“O Rio de Janeiro, capital da Republica, grande porto, cidade de
funcionarios, comerciantes e servigos, onde a popula¢io ja era
consideravel desde o século anterior [século XIX], sustenta uma
produgdo industrial importante, mas cuja base de apoio era exatamente
essa populagdo. No entanto (...) era pobre e ndo produziria os mesmos
efeitos multiplicadores que a regido de Sao Paulo.”

(Santos e Silveira, 2001:251-252)
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Esses fatos demonstram que na area da satde o territdrio estd em permanente
construgdo / reconstrugdo. Por conseqiiéncia, uma determinada situagdo de saude so
pode ser compreendida se analisada como decorrente de um processo histdrico, em
constante transformagao. Por isso, o conceito de situacao de satide trazido por Ferreira
(1998) ¢ importante nesse contexto e deve ser avaliado sob os diferentes niveis de

analise.

“Situa¢do de saude é o conhecimento e a interpretagdo sobre a qualidade da
vida da populagdo de um determinado territorio, historicamente produzido e
em permanente processo de transformagdo” (Ferreira, 1998: 76).

O problema dos niveis de analise para a Estatistica ¢ que os mesmos precisam ser
definidos a priori, principalmente se forem realizados inquéritos com amostras que
ndo possam ser extrapoladas para outras escalas geograficas. Para o planejador em
saude, a questdo de que o territorio encontra-se em permanente processo de
transformacdo ird demandar a flexibilidade de analise e necessidade de extrapolagdes
geograficas. Embora esse seja um tema relevante, esta discussdo nao sera objeto dessa

Tese.

4.7. Variaveis / Indicadores de saude

Se o conceito de satde que estamos utilizando ¢ um conceito ampliado, entdo seria
natural se esperar de que a expressdo ou mensuragao da saude, enquanto qualidade de
vida, seja também complexa. Também ¢ importante destacar que um tnico indicador
pode ndo ser util para todas as situagdes. A escolha do indicador mais adequado
depende da pergunta inicial feita pelo avaliador, assim como aspectos metodoldgicos,
¢ticos e operacionais. Para Pereira (2000), os critérios para selecdo e avaliacdo de
indicadores de saude incluiriam: (i) validade (o indicador deve ser capaz de
discriminar corretamente um determinado evento de outros, assim como captar
mudangas ocorridas ao longo do tempo), (ii) confiabilidade/reprodutibilidade (ou seja,
obtencdo de resultados semelhantes quando a mensuracdo ¢ repetida), (iii) cobertura
(um indicador sera tanto mais apropriado quanto maior sua cobertura populacional),

(iv) obediéncia a preceitos €ticos (eticamente ¢ recomendado que a coleta de dados
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ndo acarrete maleficios ou prejuizos as pessoas investigadas), (v) oportunidade,
flexibilidade, facilidade de obtencao e custo compativel (especialmente em avaliagdes

de servigos de saude).

4.7.1. Variaveis

Mas de onde vém os indicadores? Usualmente sua origem advém de variaveis, que
sdo mensuradas em dados quantitativos ou qualitativos. Isso significa que, via de
regra, a combinagdo de duas ou mais variaveis ¢ que geram os indicadores. Raramente
uma Unica variavel analisada como um total indica alguma coisa, pois ndo permite
comparagdo com outras realidades de natureza distinta. Quando o objetivo ¢ comparar
diferentes unidades de analise, 0 mais comum ¢ que, pelo menos, a ponderagao por
“numero de habitantes” seja considerada no calculo de taxas, indices, proporcoes,
médias etc. A excegdo a essa regra refere-se, por exemplo, as medidas estatisticas de
tendéncia central como mediana e moda, que se constituem em um unico ‘“numero”
para indicar uma distribuicdo de determinada variavel aleatoria, , ou ainda as doencas
notificaveis registradas pelo Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN), que

apresentam como indicador o nimero de casos observados de determinadas doencas.

O dado qualitativo estd muito presente nas ciéncias humanas e da saude. As
caracteristicas das pessoas, raga/cor, doengas sdo usualmente mensuradas como
‘variaveis qualitativas’ ou ‘variaveis categoricas’. Os dados nesse nivel podem ser
mensurados em escalas nominais e ordinais. No primeiro caso, cada categoria ¢
independente, sem relacdo com as demais, ou seja, tanto ¢ possivel mensurar a
variavel raga/cor como ‘branca’, ‘parda’, ‘negra’ etc, como utilizar outra ordem:
‘parda’, ‘negra’, ‘branca’. No segundo caso, ¢ possivel ordenar de forma crescente ou
decrescente as categorias de resposta possiveis de uma variavel. O nivel de
escolaridade, por exemplo, pode ser classificado e ordenado como: ‘ndo
alfabetizado”, “alfabetizado”, “ensino fundamental’, “ensino médio”, “ensino

29 <¢

superior”, “pds-graduagdo”.

O dado quantitativo ¢ o preferido na area de ciéncias exatas, pois envolve contagens

em uma escala discreta ou continua. No primeiro caso, considera a contagem de
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2 ¢e

nameros inteiros em um conjunto finito, como “nimero de habitantes”, “niimero de
leitos de um hospital”. No segundo, os numeros podem assumir valores fracionarios

29 ¢ 99 ¢

em um conjunto infinito, como “idade”, “peso”, “altura”.

Existe uma caracteristica importante quando se consideram variaveis quantitativas. A
possibilidade de transformacao destas em qualquer outro nivel de mensuragao enuncia
sua caracteristica de flexibilidade, que pode reduzi-la a variaveis discretas, categoricas

ordinais e categdricas nominais (Figura 4.8).

FIGURA 4.8 - UM EXEMPLO DE TRANSFORMACAO DE VARIAVEIS
QUANTITATIVAS CONTINUAS EM OUTROS NIVEIS DE MENSURACAO

Quantitativa Quantitativa Qualitativa Qualitativa
continua Ed discreta > ordinal Ed nominal

EXEMPLO
Idade : criangas,
Idade (anos completos F?Exg adolescentes,
vividos) elana adultos, idosos

Fonte: Elaboracgao propria.
(*) Outra possibilidade de mensuracio das variaveis quantitativas (discretas e continuas) refere-se a
possibilidade de mensuraciio em escala intervalar ou em escala de razio.

Na realidade, também as varidveis quantitativas discretas podem acompanhar a
mesma transformagdo a partir de sua entrada na Figura 2.8. A variavel “numero de
habitantes”, vem sendo desde 2001, estratificada como variavel independente em
“porte populacional” (at¢ 10.000 hab, de 10.001 a 20.000 hab etc) por diversos
autores na area de avaliagdo de politicas publicas em saude (Barros Silva et al, 2001;

Costa & Pinto, 2002; Oliveira, 2005)
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4.7.2. Indicadores de saude

Na combina¢do da utilizacdo de dados individuais e coletivos (dados em niveis
‘ecoldgicos’), e construcdo de indicadores, a literatura epidemioldgica reconhece a
existéncia de limitacdo para analise dos dados, especialmente no segundo caso, onde a
falacia ecologica pode estar presente. Entretanto concordando com Green et al (2003),
existem alguns critérios que podem ser adotados para validagdo dos dados,
especialmente a estratificagdo e controle de variaveis independentes que atuam como
importantes fatores de confusdo. Também reconhecemos que para as analises na area
da satde realizadas com desenho de estudo em nivel ecoldgico, a interpretacdo ocorre
ao nivel populacional agregado, sendo atribuida grande importancia aos fatores

populacionais e geograficos, conforme apontam Rose (1992) e Wilkinson (1999).

Para Ferreira (1998:77-78), “um indicador é uma representagdo numérica ou ndo,
que permite abordar determinado evento (atividades realizadas, ocorréncia de
doengas), de forma a nos informar (quantitativa e/ou qualitativamente) sobre uma
determinada situagdo, apoiando o processo de tomada de decisoes e execugdo de

acoes.”

No plano de andlise, para o processo de tomada de decisdes, as variaveis podem ser
classificadas em trés perspectivas: (i) variaveis dependentes, (ii) variaveis
independentes, (iii) variaveis de controle. Mas ndo apenas as variaveis possuem esse
atributo, os indicadores também podem ser classificados dessa forma (Quadro 4.6),
atentando-se para o fato de que em determinadas técnicas de analise estatistica, ora se
recomenda que os mesmos nao apresentem correlacdo estatistica entre si (no caso da
regressao linear), ora a propria correlagdo ¢ necessaria (no caso de analise

multivariada) ou mesmo ¢ avaliada (no caso de analise de correlagao) (Quadro 4.7).
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QUADRO 4.6

TIPO DE VARIAVEIS / INDICADORES SEGUNDO

A FUNCAO NO PLANO DE ANALISE

Tipo de variavel / Caracteristica
indicador
Dependente Mede o fendmeno que se estuda e que se quer explicar. Exemplo:
numero de consultas médicas em especialidades basicas.
Independente E (ou sdo) a(s) variavel(eis) que se considera(m) candidata(s) a

explicar a variavel dependente. Exemplo: Numero de médicos ou
numero de médicos por habitante ou por Km”.

De controle

E (ou sdo) a(s) variavel(eis) que se considera(m) candidata(s)
capaz(es) de interferir na relacdo entre a varidvel dependente e
independente, podendo sugerir relagdes falsas que dizem respeito a sua
interferéncia ¢ nao a relagdo estudada. Exemplo: Sexo e idade,
variaveis segundo as quais a relagdo entre niimero de consultas e
numero de médicos pode variar.

Fonte: Adaptado de Pereira (1999)

QUADRO 4.7

EXEMPLOS DA RELACAO ENTRE PLANO DE
ANALISE E TIPOS DE VARIAVEIS / INDICADORES

Plano de analise Variavel Variavel Variavel
(técnica dependente independente de controle
estatistica)
Quantitativa Quantitativa Qualitativa (nominal
Correlacao de Continua continua ou ordinal) aplicada
Pearson em correlagoes
parciais
Quantitativa Preferencialmente Preferencialmente
continua Quantitativa (embora | qualitativa,
ndo necessariamente) | distinguindo
diferentes  posicdes
Regressao paralelas de retas de
linear regressao entre
dependente e
independente
Associacdo em Qualitativa (nominal | Qualitativa (nominal | Qualitativa (nominal
tabela de ou ordinal) ou ordinal) ou ordinal) criando
contingéncia (teste estratificagdo para
de qui-quadrado contingenciamento.
teste de Fisher)

Fonte: Adaptado de Pereira (1999)
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Para Quivy & Campenhoudt (2003), na constru¢do de um processo de investigagcdo
que envolve, portanto, invariavelmente, a construcao de algum indicador, deve-se

evitar aquilo que classificam como a “gula livresca ou estatistica”, que consistiria em:

“ ‘encher a cabeg¢a’ com uma grande quantidade de livros, artigos ou dados
numéricos, esperando encontrar ai, ao virar de um paragrafo ou de uma curva,
a luz que permitira enfim precisar, correctamente e de forma satisfatoria, o
objectivo e o tema do trabalho que se deseja efectuar. Esta atitude conduz
invariavelmente ao desalento, dado que a abunddncia de informagoes mal
integradas acaba por confundir as idéias.”

(Quivy & Campenhoudt, 2003:21, grifo nosso)

Para isso, propde que sejam identificadas ‘etapas do procedimento’ que podem ser

sintetizadas na Figura 4.9.

FIGURA 4.9 — AS ETAPAS DOS PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
PARA UMA INVESTIGACAO CIENTIFICA

Etapa 1: A pergunta de partida €

11

Etapa 2: A exploragao

>|As entrevistas
exploratérias

As leituras |¢
~

11

Etapa 3: A problematica

11

Etapa 4: A construgao do modelo de analise

11

Etapa 5: A observagéo

11

Etapa 6: A analise das informagdes

iy

Etapa 7: As conclusdes

Fonte: Quivy & Campenhoudt (2003).
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Também, na concep¢do de um modelo de Sistema de Informacdo em Saude ¢
necessario que sejam elencadas ‘perguntas de partida’ (Etapa 1), que auxiliam sua
forma de operacionalizagdo e evitam a perda de foco até se alcancar a Etapa 6,
‘Andlise das informagdes’ e Etapa 7, ‘As conclusdes’. Essas etapas podem ser

operacionalizadas e exemplificadas conforme Figura 4.10.

FIGURA 4.10 - TRADUZINDO E OPERACIONALIZANDO ETAPAS DO
METODO CIENTIFICO PARA A CONSTRUCAO
DE INDICADORES DE SAUDE

Como avaliar a atengao
a saude ?

11

N

_ Entrevistas
Leituras em com

> Avaliagéo < | especialistas,

em Saude “1 Informantes-

pd
N

Ll

Visdo multifacetada das dimensoes
que definem a Atencao a Saude

1y

Conceitos, hipoéteses, dimensoes,
componentes, variaveis/indicadores

i

Bancos de Dados em Saude e
areas afins / pesquisa de campo

1l

chaves

Analise de Técnicas sociais,
dados demogréficas,
(uni, bi e >| epidemioldgicas,
multivariada) |€ economicas,
estatisticas etc

i

Interpretagdo / Conclusdes

Fonte: Elaboracgao propria, com base na operacionalizacio da Figura 4.9.
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Por outro lado, em que pesem as dificuldades conceituais e metodologicas existentes
no planejamento, monitoramento e avaliacdo dos programas e servicos de satude, o
desenvolvimento de técnicas nessa perspectiva ¢ fundamental no momento em que
avanca o processo de regionalizagdo dos servigos de saude no Brasil, quando os
financiadores, prestadores e a clientela t€ém de considerar o desempenho, a efetividade
e a qualidade de milhares de sistemas municipais, concebidos de forma praticamente

independentes.

A avaliagdo de desempenho do SUS é um processo sistemdtico para se
comparar até que ponto uma determinada interven¢do atingiu os
objetivos pretendidos ou desejaveis. Pode ser aplicado a um sistema,
um servi¢o, um programa, um projeto, uma politica, um plano ou
qualquer outra atividade organizada. Permite a comparagdo dos
sistemas e servigos de saude, tomando como referéncia os principios e
diretrizes organizativos do SUS, as responsabilidades e os papéis
atribuidos aos entes governamentais. A avalia¢do deve ser realizada a
partir de duas dimensoes complementares entre si: dimensdo social
(énfase na Politica de Estado, suas estratégias sociais e suas
repercussoes e impactos na sociedade) e dimensdo sistémica (énfase
nas respostas dos sistemas e servigos, em suds estratégias
programdticas, com rela¢do a determinadas necessidades e demandas
de saude).

Brasil (2005b:38)

No caso brasileiro, a tradu¢do operacional desse conceito para o cumprimento da
agenda da satde, vem sendo construida desde a Constituicao de 1988 e materializou-
se em termos de indicadores de saide mensurdveis mediante a publicagdo do
Consenso Brasileiro de Indicadores Bésicos para a saude no Brasil, pactuada entre a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS), Ministério da Saude, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Fundagdo SEADE, Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicada (IPEA) e especialistas
de outras instituigdes (RIPSA, 2002). Esta iniciativa representa uma importante
diretriz para a constru¢do de indicadores de satide que permitam a avaliagdo em

saude, isto €, para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias.

Atendendo a recomendagdes internacionais (OPAS, 2001), com a RIPSA (2002), os
indicadores de saude brasileiros passaram a ser classificados segundo seis dimensdes:
(1) demograficas, (i1) socioeconomicas, (iii) mortalidade, (iv) morbidade e fatores de

risco, (V) recursos, (vi) cobertura, naquilo que vem sendo chamado de “padrdo-
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RIPSA” de qualificacdio de indicadores. Além disso, os especialistas também
passaram a reconhecer ndo apenas os Sistemas Nacionais de Informagdao do
Ministério da Satude, que historicamente vinham sendo utilizados, mas também outros
bancos de dados nacionais e sistemas de informagao de outras areas afins - como o
Sistema Unico de Beneficios da Previdéncia Social (SUB), Cadastro Nacional de
Informagdes Sociais (CNIS) e o Sistema de Contas Nacionais do IBGE -, bases de
dados demograficas — Censo Demografico, Contagem da Populagao, Registro Civil,
Estimativas e Projecdes -, Pesquisas do IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria (AMS), Pesquisa
Nacional de Saneamento Bésico (PNSB), Pesquisa de Or¢gamentos Familiares (POF),
Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), Pesquisa Mensal de Emprego (PME) — e
outras pesquisas especificas — Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saade (PNDS),
Estimativa de incidéncia de neoplasias malignas, Inquérito de prevaléncia de
aleitamento materno, Inquérito de saude bucal e Inquérito de prevaléncia de diabetes
melito. Mais recentemente, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) passou a ser implantado em todo o pais como padrao tnico para identificagao
de dados em unidades de sade SUS x Nao SUS, contemplando estabelecimentos de
saude, profissionais de saude, capacidade instalada de servigos e equipamentos de
saude, de forma semelhante a até entdo unica fonte existente nessa area: Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitdria do IBGE. Indicadores de saide sdo Uteis para a

operacionalizacdo de um Sistema de Informag¢do em Sautde.

4.8. Sistema de Informacido em Satde (SIS)

O que ¢ um sistema ? O corpo humano costuma ser mencionado como um bom
exemplo daquilo que poderiamos considerar como um sistema. Ele se constitui de
varios sistemas (circulatorio, digestivo, respiratdrio etc.) ou, fazendo-se uma analogia
com a Ciéncia da Computagdo, varios “subsistemas”. Cada um deles tem suas func¢des
especificas (oxigenar, digerir, filtrar, etc.). Mas ¢ a articulagdo entre esses diferentes
sistemas que forma um todo, o ser humano. Para Ferreira (1998:78) o termo sistema
faz alusdo a um “todo organico, governado por leis proprias que definem a sua
estrutura e o seu funcionamento e o dirigem a um fim determinado.” Ja Holanda

Ferreira (2005), dentre as diversas definigdes possiveis para “sistema”, enuncia uma e
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a define como “um conjunto particular de instrumentos e convengoes adotados com o
fim de dar uma informagdo.”
E o que seria um sistema de informacdo ? Houaiss & Villar (2001:2585) o definem

como:

“um conjunto de pessoas, procedimentos e equipamento projetado,
construido, operado e mantido com a finalidade de coletar, registrar,
processar, armazenar, recuperar e exibir informacgdo, podendo assim servir-
se de diferentes tecnologias.” (Houaiss & Villar, 2001:2585)

Problematizando para o caso da saude, Ferreira (1998:79) descreve um Sistema de

Informacao em Saude (SIS), enquanto:

“um conjunto de mecanismos de coleta, processamento e armazenamento de
dados, visando a producgdo e transmissdo de informagées para a tomada de
decisoes sobre as acoes a serem realizadas, avaliando os resultados da sua
execugdo e o impacto provocado na situagdo de saude. Constitui-se de
“partes” (podem ser denominadas de subsistemas) que geram informagies
voltadas para atividades especificas das diferentes unidades operacionais. A
interligacdo e interacdo de determinados dados e informagées gerados por
estas diferentes “partes” constitui um sistema que produz e compartilha
informagoes de interesse de todo Sistema de Saude.” Ferreira (1998:79)

Para a area da Ciéncia da Computacdo utiliza-se também a terminologia “sistema de
bancos de dados” (Date, 2000) para denominar arquivos integrados e gerenciados por
uma camada de software intitulada ‘sistema de gerenciador de bancos de dados’
(SGBD). Essa terminologia nos parece mais adequada para representar um Sistema de
“Informacao” em Saude, que na verdade possui dados brutos, que apenas apOs serem

criticados geram “informagoes”.

Outra questdo que nos parece importante refere-se a capacidade de formulagdo em
nivel local de um SIS, pois conforme destacam Cohn et al (2005:120), as politicas de
saude sdo, na maioria das vezes, formuladas por outros entes federativos (Unido ou
Estados) sob a forma de programas ou convénios. Com isso, o papel dos municipios,
acabaria se restringindo a sua operacionalizacdo. Para isso, esses mesmos municipios,
utilizam-se de informagdes internas e bdasicas, para fins burocraticos e de
gerenciamento, havendo pouco tempo para a constru¢do de modelos com bases de
dados integradas e gerando informagdes em tempo habil para tomada de decisdo.
Quando formulamos um modelo, buscamos descrever aspectos que deve possuir para

ser “ideal”. Entendendo um SIS como um componente de um determinado modelo de
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aten¢do a saude, ele deve ser, portanto, coerente com as caracteristicas desse modelo,

isto ¢, sua conformacgdo deve seguir os principios e diretrizes do SUS (Quadro 4.8)

QUADRO 4.8 - UM MODELO DE SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE

Principios gerais

Diretrizes e objetivos

Utilizando o saber epidemioldgico,
produzir informac¢des que garantam uma
avaliacdo permanente das agdes executadas
e do impacto sobre a situagdo de satde

Subsidiar os processos de planejamento, tomada de decisdes e
execucdo das acdes, considerando a integralidade da
assisténcia. Produzir informagdes relacionadas a eficiéncia e
eficacia das respostas; e sua efetividade ou impacto sobre a
situacdo de saude

Produzir informagdes compativeis com as
necessidades exigidas pelo processo de
gestdo, segundo a competéncia dos
diferentes niveis (Unido, estados e
municipios) do SUS

Descentralizar a definicdo e implantagdo do SIS,
contemplando as especificidades locais de forma a
desmascarar as desigualdades presentes nas diferentes

situagdes de saude; observando a compatibilidade das
informagdes produzidas, necessaria para garantir uma
unicidade e uma interrelacdo entre os diferentes niveis.

Garantir que aqueles que produzem os
dados sejam wusudrios das informagdes
geradas

Contribuir para o desenvolvimento e para o compromisso dos
profissionais de saude com a qualidade (confiabilidade) dos
dados coletados.

Justificar previamente qualquer dado a ser
coletado, garantindo qualidade e clareza
quanto aos mecanismos de produgdo das
informagoes

Participagdo das equipes locais na defini¢do das informagoes
a serem produzidas e, portanto, dos dados a serem coletados,
seja pela sua relevancia para a tomada de decisdes ou pela sua
indispensabilidade para a prestacdo de contas.

Garantir mecanismos que viabilizem a
dissemina¢do ¢ o wuso adequado das
informagoes

Capacitar os diferentes usudrios para utilizagdo adequada das
informagoes, contribuindo para a descentralizagdo e para o
aperfeigoamento do processo de tomada de decisdes.

Garantir o direito da populagdo ao acesso
as informagdes, por meio de mecanismos
de comunicag@o que permitam a adequada
divulgacdo dessas informagdes

Contribuir para a constru¢do de uma consciéncia sanitaria
coletiva, como base para ampliar o exercicio do controle
social e da cidadania.

cidaddo a
informagdes

Respeitar o direito do
privacidade quanto  as
relacionadas a sua saude

Contribuir para resgatar uma relagdo mais humana entre a
instituig¢do e o cidadao, buscando preservar sua autonomia.

Fonte: Ferreira (1998:82)
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CAPITULO 5

UTILIZACAO DO MODELO ANALITICO PROPOSTO

5.1. Introducao

Na constru¢cdo de um modelo analitico apresentado nos capitulos dois e quatro, foram
detalhados os principais conceitos, fragilidades e tendéncias que devem ser
considerados no processo de avaliagdo de sistemas de saude.

Nesse capitulo descrevemos exemplos de aplicacdo desse modelo. Para isso
referenciamos alguns dos artigos publicados em revistas indexadas que foram
desenvolvidos no periodo de Doutoramento (2002-2005). Estes artigos sdo
apresentados nos Anexos I a IV. Em comum todos os artigos utilizaram a metodologia
de ’‘linkage’, pelo menos uma técnica de ajuste estatistico (proje¢do, proxy,
estimativa, fator de correcdo, imputagdo de dados, estratificacio de dados) e a
agregacdo das informacdes nos niveis 1 e 2 de analise destacados na metodologia da
tese (capitulo dois). A operacionalizagdo da técnica serviu-se da programacgdo no
software Statistical Analysis System (SAS System) na representacdo de seus

resultados avaliativos.

Diversos bancos de dados e sistemas nacionais de informa¢do foram considerados
nesses exemplos, que consideraram dados/microdados: Censo Demografico de 2000,
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, Cadastro de Beneficiarios da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, Cadastro de Codigos de Enderecamento Postal dos
Correios, Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS), Sistema de Informagdes
sobre Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH-SUS), Sistema de Informacgdo sobre Or¢amentos Publicos em Satde
— SIOPS).

Para fins da Tese, vamos enfatizar nos artigos aquilo que corresponde a
aplicacdo direta do modelo analitico aqui desenvolvido, em detrimento da
discussdo das outras fontes de dados (questionarios, trabalho de campo e mesmo

as especificidades de cada banco de dados utilizado).
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5.2. O primeiro artigo

O primeiro artigo “Planos privados de assisténcia a saude: cobertura populacional
no Brasil” (Pinto e Soranz, 2004 - ANEXO I), apresenta uma discussdo sobre o setor
de saude suplementar no pais, comparando algumas das principais variaveis que sao
importantes no processo de avaliagdo de politicas de saude: género, idade, local de

moradia

5.2.1. Integracio realizada

Os diversos bancos de dados considerados na analise desse primeiro artigo incluem:
(i) Projecdes populacionais do IBGE para 01.07.2002, (ii) microdados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios do IBGE para o ano de 1998 (especialmente a
variavel que especifica o nimero de planos de saude que cada pessoa possui. Essa
variavel desagregada por regido metropolitana x ndo metropolitana dentro de cada
unidade da federagdo, gerou um fator de corre¢ao para ajuste de pessoas com mais de
um plano de saude), (iii) Cadastro de Beneficiarios da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para dezembro de 2002, considerando-se as tltimas atualizagdes
e criticas realizadas em junho de 2003. A Figura 5.1 resume a integracdo realizada

entre os trés bancos de dados em questao.
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FIGURA 5.1 - NIVEL 1: INTEGRACAO REALIZADA ENTRE OS BANCOS

DE DADOS DO IBGE E ANS PARA AVALIACAO DA COBERTURA

POPULACIONAL DE PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
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Fonte: Elaboracio propria, a partir da integraciio dos bancos de dados realizados.

fator de
correcéo
(ajuste do
namero de

pessoas
com planos
de saude)

(*) No caso da regido Norte, exclui a 4rea rural dos estados de Amazonas, Acre, Amap4, Paria, Rondénia e
Roraima. Somente a partir de 2004, a PNAD/IBGE passou a considerar essa drea em seus inquéritos

domiciliares.
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5.2.2. Possibilidades de utilizacio para avaliacido de politicas de saude

Um resumo das potencialidades de utilizagdo para avaliacdo de politicas de saude,

considerando-se o modelo analitico proposto ¢ apresentado no Quadro 5.1.

QUADRO 5.1 - POSSIBILIDADES DE I~NTEGRAC1,~&0 E PRINCIPAIS
RECOMENDACOES PARA AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE
1° ARTIGO

Conceitos presentes no modelo analitico proposto (vide mapa conceitual — capitulo 2):

(1) Banco de Dados(2) Acesso, cobertura e utilizagdo de servigos de satide, desenho de avaliacdo, (3) indicadores, padrio-
RIPSA.(4) monitoramento e avaliagdo

Possibilidades de Integracao:

(1.1) Cadastro de Operadoras de Planos de Saide da ANS com microdados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
(AMS/IBGE), integrando os estabelecimentos de saude (AMS) aos prestadores de servigos (ANS),

(1.2) Banco de Dados de Ressarcimento da ANS com microdados do SIH-SUS, particularmente as AIH’s de alta complexidade
(SIPAC).

(2) A partir de inquéritos (estudos transversais) ¢ possivel comparar a partir do Cadastro de Beneficiarios de Planos de Satude
da ANS, o acesso, a cobertura ¢ utilizagdo dos servigos de satde suplementar, desde que se ajuste o numero de beneficiarios
(que pode conter dupla contagem) ao niimero de pessoas cobertas por planos de satde. Esse ajuste pode ser estimado pela
PNAD, suplemento especial de “acesso e utilizag@o de servigos de saude” realizado em 1998 ¢ 2003.

(3.1) Como existe uma correlagdo positiva entre o nimero de habitantes (porte populacional — Tabela 1 do artigo) e o indicador
da RIPSA, “propor¢do da populagdo coberta por planos privados de assisténcia a satide”, a gestdo dos servigos de satide poderia
considerar em seu cotidiano essa cobertura, adequando, sempre que houvesse sentido, os demais indicadores de saude, frente a
cada realidade locorregional.

(3.2) O indicador “propor¢do da populagdo coberta por planos privados de assisténcia a saide” pode ser integrado aos demais
Sistemas de Informag@o em Satude, desde que a ANS divulgue regularmente o niimero de pessoas cobertas por planos de saude
(numerador utilizado para o calculo do indicador). O denominador, populagido-residente, pode ser facilmente obtido através de
projecdes municipais populacionais do IBGE, divulgadas a cada ano.

(4) Embora ndo esteja explicitamente descrito no artigo, ao citar o exemplo da Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro,
que disponibiliza mensalmente diversos dados assistenciais, tem-se a proposta de efetivacdo das fungdes de monitoramento e
avaliacdo necessdrias ao processo de gestdo dos servigos de saude.

Recomendacgoes:

(1) Mais recentemente com a melhoria da qualidade dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
(CNES/MS), surge mais uma possibilidade de integracdo dos dados de capacidade instalada.(2.1) Em, 2003 o IBGE repetiu e
aperfeicoou o questionario da PNAD (suplemento da saude), o que permite uma atualizag¢do do calculo dos fatores de corregdo
para ajustar a duplica¢@o da contagem de beneficiarios com planos de satde, (2.2) No caso da PNAD, como se trata de pesquisa
com desenho de amostragem probabilistica ndo ¢ possivel desagregar todos os microdados da pesquisa, apenas aqueles que
possuem representatividade (municipios de capitais, unidades da federag@o exceto o interior de alguns estados da Regido Norte;
regides metropolitanas)(2.3) Os dados apresentados pelo Cadastro de Beneficiarios da ANS, até o ano de 2001 apresentavam
forte sub-registro, devido a auséncia de envio dos dados solicitados pela ANS. Portanto, um cuidado especial deve ser
considerado na analise anterior a 2002.(3.1) Mesmo em cidades de grande porte existem desigualdades de acesso, isto ¢, a
presenga de aglomerados subnormais ¢ marcante ¢ torna mais adequada para o gestor municipal, a utilizagdo do indicador
“propor¢ao da populagdo coberta por planos privados de assisténcia a satide” em unidades de andlise como setores censitarios
ou bairros, por exemplo.(3.2) Embora a RIPSA (2002) ndo recomende a desagregacdo dos dados por faixa etaria e género,
julgamos importante para a gestdo do sistema de satide e avaliag@o de politicas, programas e servigos de satide que se considere
essa possibilidade de analise(4) Infelizmente apenas o Estado do Rio de Janeiro dispde de forma on line dos microdados do
SIM, SINASC, SIA, SIH, dentre outros. Outras Secretarias Estaduais de Satide deveriam seguir o mesmo caminho. Também a
questdo da disponibilizagdo de apenas parte das variaveis (mesmo pela SES-RJ) ¢ um fator que dificulta uma analise mais
abrangente da situagdo de saude dos municipios do Rio de Janeiro. Os dados do SIM e do SINASC, por exemplo, como
representam dados de cobertura universal poderiam ser utilizados para se comparar as modalidades de acesso “SUS x Nao
SUS”, desde que devidamente identificados cada um dos eventos (nascimentos ou 6bitos) observados.

Fonte: Elaboracio prépria
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5.3. O segundo e o terceiro artigos

O segundo artigo “Atencdo ao pré-natal na percep¢do das usudrias do Sistema Unico
de Saude: um estudo comparativo” (Ribeiro et al, 2004 - ANEXO II), apresenta uma
avaliagdo da aten¢do ao pré-natal, selecionada enquanto uma condi¢do tracadora do
desempenho de algumas areas da aten¢do a saude. Para isso, utilizou uma amostra de
n=203 gestantes, comparando-se a aten¢do entre modulos de satde da familia e
unidades basicas de satde, com base no protocolo de pré-natal preconizado pelo
Ministério da Saude. No terceiro artigo “Perfil social das gestantes em unidades de
saude da familia do municipio de Teresopolis” (Pinto et al 2005 — ANEXO III),
comparam-se o perfil social de gestantes menores de 20 anos (adolescentes) x
gestantes com idade igual ou superior a 20 anos (ndo-adolescentes) em um municipio

do interior do Estado do Rio de Janeiro.

Como vimos no capitulo 3, a avaliagdo da atengdo a saude ¢ uma area de
conhecimento que se encontra em processo de construcdo conceitual e metodologica
(Novaes, 2000). As principais questdes que determinam a pesquisa avaliatoria
relacionam-se a identificagdo de impactos obtidos pelas agcdes a serem avaliadas e a
busca por relagdes de causalidade, ainda que as concepgdes que as orientem possam
ser diversificadas. Os impactos podem ser mensurados por meio dos resultados
observados sob condi¢des especificas da populacdo (demograficas, socioeconomicas,
epidemiolégicas, recursos e cobertura, por exemplo)®®. Para Assuncio, Santos &
Gigante (2001), mesmo estudos descritivos, que abordem a realidade local, podem
subsidiar o planejamento de agdes efetivas, servindo de base para avaliar o impacto de
futuras intervencdes. Entre os epidemiologos ¢ consenso a opinido de que estudos
prospectivos do tipo caso/controle sdo os mais acurados. Entretanto, seu custo
restringe-o, fazendo com que ao longo dos anos fossem sugeridos trés modelos de
estudo: estudos de estadiamento (geralmente sob a forma de protocolos diagnostico-
terapéuticos), os de trajetoria ( que se preocupam em acompanhar uma populagdo de
doentes, suscetiveis ou normais, utilizando-se o sistema de saude, e dessa forma

entender como esse sistema aborda e conduz cada tipo de problema) e os de situagdes

% No entanto, outros tipos de impacto tém sido medidos, e o intenso desenvolvimento das metodologias
qualitativas (Minayo, 1992) nos ultimos anos passa a fazer parte cada vez mais das avaliagdes de programas em
saude. Quando o objetivo da andlise desses impactos é a construgdo de um conhecimento que pode ser
generalizavel, trata-se também de uma pesquisa avaliatoria (Novaes, 2000).
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tracadoras (tracers), que consiste na identificacao de atividades que se busca avaliar e
na selecdo dentro destas, de um procedimento ou condi¢cdo que se estabelece como
representante daquela atividade (Azevedo, 1991). Esse terceiro recorte da avaliagcdo
(situagdes tragadoras) é apresentado no 2° ¢ 3° artigos da Tese, a partir da atengdo ao

pré-natal.

5.3.1. Integracao realizada no 2°artigo da Tese

O cadastro do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS), considerado para a
listagem das unidades bésicas de saude (UBS) e dos modulos de saude da familia
(MSF) elegivel para a pesquisa de campo realizada e descrita no 2° artigo da Tese,
separa estes dois tipos de unidades de saude, classificadas no SIA/SUS como unidade
do tipo 1 “posto de saude”.

Em cada caso, entre os 22 municipios brasileiros selecionados em todas as regides
geograficas de forma intencional, cinco mulheres foram selecionadas. No caso
especifico de existir apenas um dos tipos de unidade de saude (UBS ou MSF) no
municipio selecionado, ndo houve pareamento. A Figura 5.2 resume a integragdo

realizada entre os dados cadastrais e a pesquisa de campo.
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FIGURA 5.2 - NIVEL 1: INTEGRACAO REALIZADA ENTRE OS BANCOS

critério de
selegdo das
cinco mulheres por
municipio: uma
com idade
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uma com idade
de 30 anos
ou mais.
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Fonte: Elaboracio prépria, com base na integracio dos bancos de dados realizada no 2° artigo da Tese.

(*) Neste estudo, a amostra intencional contemplou municipios distribuidos em 22 municipios de todas as
regides geograficas, e o nivel de representatividade era apenas para o total do pais, isto é, os municipios se
agregavam e formavam, para fins de analise, um total de n1 = 99 mulheres (UBS) e n2 = 104 mulheres

(MSF).
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5.3.2. Integracio realizada no 3° artigo da Tese

O cadastro do Sistema de Informacdes sobre Atenc¢ao Basica (SIAB) considerado para
a listagem dos nomes das gestantes adscritas nos mddulos de saude da familia de
Araras, Roséario e Beira Linha no Municipio de Teresopolis, Rio de Janeiro foi
estratificado em dois grupos: (i) mulheres menores de 20 anos, chamadas de
‘gestantes adolescentes’ e, (i) mulheres com 20 anos ou mais (‘gestantes nao-
adolescentes’). No periodo de setembro a novembro de 2003 foram atendidas 69
mulheres, cujo perfil ¢ analisado no 3° artigo. Um resumo do processo de integragao
dos bancos de dados cadastrais do SIAB e a pesquisa de campo sdo apresentados na

Figura 5.3.
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FIGURA 5.3 - NIVEL 2: INTEGRACAO REALIZADA ENTRE OS BANCOS
DE DADOS DO SIAB E PESQUISA DE CAMPO
PARA AVALIACAO DA ATENCAO AO PRE-NATAL
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Fonte: Elaboragao propria, com base na integracio dos bancos de dados realizada no 3° artigo da Tese.

(*) Mulheres acima de 10 anos residentes nos bairros do Alto, Beira Linha, Fatima, Santa Cecilia, Barroso,
Sao Pedro e Rosario, que estio cadastradas nos médulos de saiide da familia de Beira Linha, Araras ou
Rosario, localizados no Municipio de Teresépolis.
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5.3.4. Possibilidades de utilizagdo para avaliacdo de politicas de satude

Um resumo das potencialidades observadas nos dois artigos para utilizagdo na
avaliagdo de politicas de satde, considerando-se o modelo analitico proposto ¢

apresentado no Quadro 5.2.

QUADRO 5.2 — POSSIBILIDADES DE INTEGRACAO E PRINCIPAIS
RECOMENDACOES PARA AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE
2° ARTIGO

Conceitos presentes no modelo analitico proposto (vide mapa conceitual — capitulo 2):

(1) Instrumentos, (2) Unidades de analise, (3) Dado / microdado (4) indicadores, padrao-RIPSA.

Possibilidades de Integracao:

(1.1) Instrumentos elaborados para pesquisa de campo podem ser dimensionados com base nas fichas existentes para
subgrupos populacionais especificos, nesse caso, gestantes. (2.1) Existindo e legalmente constituidos nos municipios em
estudo, os bairros mapeados pelo IBGE em seus Censos Demograficos podem servir como unidade de analise para
comparagdes entre unidades de satide (tradicionais ou moddulos de satde da familia), desde que no momento do
cadastramento das microareas haja semelhanga entre os setores censitarios ¢ as areas definidas pelo PSF.(3.1) Os dados
criticados do SIAB poderiam ser utilizados para complementar a analise dos dados de gestantes.(4.1) O indicador da
RIPSA “propor¢ao de nascidos vivos por idade materna” permite padronizar a analise dos dados de ‘gestantes
adolescentes” (mulheres com menos de 20 anos).(4.2) Existe a perspectiva de integracdo entre o SIA/SUS e o SIAB
mediante a implantagdo de um novo Subsistema de Informagao - o Gerenciador de Informagdes Locais (GIL).

Recomendacgoes:

(1) Para melhor qualidade dos dados da ficha de gestante disponivel nos modulos de satide da familia, as mesmas precisam
estar com seus dados atualizados.(2.1) Deve haver maior comunicagdo entre as secretarias municipais de satde e as
representagdes do IBGE nos municipios e estados, no sentido de tentar compatibilizar, sempre que possivel, os setores
censitarios com as microareas do PSF. Estimativas para calculo de amostras estatisticas podem ser realizadas se houver
essa articulacdo, reduzindo o tamanho da amostra e otimizando o tempo de coleta e de recursos humanos necessarios para
analise dos dados coletados.(3.1) Atualmente os dados do SIAB disponiveis no DATASUS on line ¢ um dos que possui
maior grau de desatualizagdo, o que significa a existéncia de dados defasados que dificultam sua utilizagdo. Recomenda-
se, portanto, uma maior velocidade de atualizacdo desses dados (4.1) A analise desses dados tem como fonte o SINASC,
Sistema de Informacdo que registra dados de unidades do SUS x Nao SUS. Entretanto, usualmente apenas os dados do
SUS sdo utilizados para calculo de indicadores. Recomenda-se que os dados de nascidos vivos sejam estratificados,
comparando-se de forma indireta pelo local de nascimento a porta de entrada. Com isso, grandes diferencas poderdo ser
observadas, principalmente no que diz respeito a mdes adolescentes gravidas na unidade de saide ‘Nado SUS’, por
exemplo

Fonte: Elaboracio propria
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5.4. O quarto artigo

O quarto artigo “Aplicagdo de um instrumento de detecgdo precoce de previsibilidade
de agravos na populagdo idosa” (Negri et al, 2004 - ANEXO 1IV) ¢ aquele que aplica
a maior integragdo de bancos e sistemas para retratar uma situagdo de satde. Foi
elaborado pelos autores para auxiliar na sistematizacado do Plano Municipal de Saude
na cidade em questdo, que nesse caso utilizou a definicdo do proprio Ministério da

Satde, onde a analise de um sistema municipal de saude pode ser definida como:

“um comjunto de procedimentos que deve ser incorporado ao processo
permanente de avaliacdo [grifo nosso] municipal da Saude, para oferecer
subsidios aos gestores no seu planejamento e monitoramento, permitindo que haja
clareza na definicio de prioridades de investimentos e necessidades de
capacitagdo profissional (...). Inclui o conhecimento das necessidades locais de
Saude, o mapeamento da capacidade de oferta de agdes e servigos de saude
(estrutura fisica, equipamentos e profissionais disponiveis), o dominio dos
processos de trabalho e das formas de organizacdo da atencdo a Savde, além da
avaliacdo dos resultados alcancados, em termos de acesso dos usudrios e
melhoria da Saude local.” (Brasil: 2005:29).
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5.4.1. Integracao realizada no 4° artigo da Tese

Combinando-se os dados primarios da pesquisa de campo a dados secundarios, a
andlise do sistema municipal de saude, realizada em uma cidade do Espirito Santo,
exemplifica como ¢ possivel uma grande integracdo entre dados do IBGE (Projecdes
populacionais e Censo Demografico de 2000) e do Ministério da Satde (Sistema de
Informagdes de Mortalidade — SIM, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC, Sistema de Informacdo sobre Atengdo Basica — SIAB, Sistema de
Informacdo Ambulatorial — SIA, Sistema de Informagao Hospitalar — SIH, Sistema de
Informagao sobre Orgamentos Publicos em Satde — SIOPS). Um resumo do processo

de integracdo dos bancos de dados ¢ apresentado na Figura 5.4.
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FIGURA 5.4 - NIVEL 2: INTEGRACAO REALIZADA ENTRE OS BANCOS
DE DADOS PARA AVALIACAO DE UM SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

IBGE Pesquisa de
Projecdes campo (*)
Populacionais e SIOPS
Censo-2000
\ 4
SINASC » Municipio |e SIM
SIA SIAB
SIH

Fonte: Elaboragao propria, com base na integracio dos bancos de dados realizada no 4° artigo da Tese.

(*) Se a pesquisa de campo fosse realizada em qualquer outro municipio brasileiro, a mesma integracio
desse banco de dados aos demais também poderia ser desenvolvida.
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5.4.2. Possibilidades de utilizacio para avaliacio de politicas de saude

Um resumo das potencialidades observadas no quarto artigo para avaliagdo de
politicas de satde, considerando-se o modelo analitico proposto ¢ apresentado no

Quadro 5.3.

QUADRO 5.3 — POSSIBILIDADES DE INTEGRACAO E PRINCIPAIS
RECOMENDACOES PARA AVALIACAO DE POLITICAS DE SAUDE
3° ARTIGO

Conceitos presentes no modelo analitico proposto (vide mapa conceitual — capitulo
2):

(1) Situagdo de saude, (2) Unidades de analise, (3) Instrumentos, (4) Dado / microdado, (5) variaveis/indicadores, (6)
informagdo, (7) Sistema, (8) padrao-RIPSA.

Possibilidades de Integracao:

(1) A situagdo de saude retrata como objetivo complementar do artigo auxilia o gestor municipal na elaboragao /
atualizacdo do Plano Municipal de Saude, (2) Existindo e legalmente constituidos nos municipios em estudo, os bairros
mapeados pelo IBGE em seus Censos Demograficos podem servir como unidade de andlise para comparagdes entre
unidades de saude (tradicionais ou moédulos de saide da familia), desde que no momento do cadastramento das
microéreas haja semelhanca entre os setores censitarios e as areas definidas pelo PSF, (3) Instrumentos elaborados para
pesquisa de campo podem ser dimensionados com base em estudos anterior para subgrupos populacionais especificos,
nesse caso, idosos. (4) Os dados criticados do SIAB poderiam ser utilizados para complementar a analise dos dados dos
idosos, (5) Os indicadores gerados podem auxiliar na comparagdo com outras realidades municipais, (6) O significado
atribuido aos dados que geram as informagdes permitem conhecer com grau de ponderagdo adequado a realidade local.
Por exemplo, de que o municipio em questdo possui uma das maiores proporgdes de idosos do estado do Espirito Santo,
(7) Os subsistemas de informagdo existentes, quando devidamente criticados potencializam a integracdo dos dados
necessaria para avaliagdo da situag@o de saude (8) O indicador da RIPSA “propor¢do de idosos” permite padronizar a
analise dos dados desse segmento etdrio.

Recomendacoes:

(1,2) A andlise da situacdo de saude por municipio ¢ aquela que atualmente tem a maior possibilidade de integragdo
devido ao padrio existente para codificagdo da chave-primaria que une dois ou mais bancos de dados: o cddigo do
IBGE de seis digitos. (3) Sempre que houver sentido, o cddigo do IBGE para municipio deve ser incluido em todos os
instrumentos de coleta de dados, (4) Nos casos que houver sentido, deve ser utilizado mais de um critério de contagem
populacional, onde houver areas adscritas por programas de satde. No exemplo do artigo foram comparados dados do
IBGE com dados do Ministério da Saude (contagem do SIAB), (8) Na elaboragido do Plano Municipal de Saude devem
ser mensuradas o maior niimero possivel de dimensdes da avaliagdo da atencdo a satide, como por exemplo aquelas
descritas pela RIPSA, com suas seus dimensdes e séries historicas, quando disponiveis.

Fonte: Elaboracio prépria
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CAPITULO 6

A COMBINACAO DE DIVERSOS NiVEIS DE ANALISE PARA
AVALIACAO E OS SETORES CENSITARIOS

6.1. Introducio

Ap6s termos discutido sobre a utilizagdo de bancos de dados e as estratégias para
avaliag¢do de politicas em satide para as esferas municipal, estadual e federal (niveis de
analise 1 e 2), uma lacuna ainda permanece: o desenvolvimento de estratégias para a
utilizacdo dos setores censitarios do IBGE de forma integrada aos Sistemas Nacionais
de Informac¢do do Ministério da Saude. Para essa aplicagdo considerou-se o municipio

do Rio de Janeiro.

Na area da saude, apesar de ndo existir um sistema gerenciamento de bancos de dados
(SGBD) de abrangéncia nacional, que integre subsistemas de bancos de dados de
natureza censitaria, administrativa e epidemiologica ¢ possivel subsidiar a avaliagdo
das politicas de satde, a partir de microdados que apresentem pelo menos uma ou
mais das seguintes unidades de andlise: setor censitario (ponto de partida), bairro (em
suas diversas codificacdes existentes), areas administrativas criadas legalmente pelos
municipios (como ‘areas programaticas’ no caso do municipio do Rio de Janeiro) e
mesmo municipios®’. A pratica mais comum de avalia¢io em satide no Brasil tem sido
a andlise em um nivel agregado (‘ecoldgico’) que oculta, na maioria das vezes,
diferengas municipais e mascaram os indicadores, naquilo que poderiamos chamar de
‘paradoxo da média’. Por outro lado, um problema adicional surge quando se
consideram dados em seu nivel mais desagregado, ou seja, microdados. Esse

problema refere-se ao dilema ético, da privacidade de dados pessoais.

“Privacy in administrative, statistical and other databases is about
finding tradeoffs between the societal right to know and the individual
right to private life.”

(Ferrer & Torra, 2005: 117)

" No caso dos municipios, desde o inicio da década de 1990, o Ministério da Saude vem disponibilizando os dados
“brutos” dos principais Sistemas Nacionais de Informagdo em Satde, que facilitam, apds o processo de leitura,
critica, limpeza e imputagdo de dados, a avaliagdo em satde para algumas unidades de andlise (municipio,
microrregido e macrorregido etc)
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No exemplo do IBGE esta questdo ¢ assegurada, uma vez que as variaveis divulgadas
em suas pesquisas amostrais e censitarias ndo permitem a identificagdo das pessoas, o
que garante o sigilo e a confidencialidade dos dados coletados, que somente sdo

analisados por grupo de domicilios, desagregados no maximo por setores censitarios.

6.2. A segmentacdo e comparacio de dados no nivel municipal: uma analise
epidemiologica

Desenvolvido pelo Ministério da Satde no inicio da década de 1990, o Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi concebido com o objetivo de

melhorar a qualidade das informagdes sobre nascidos vivos no Brasil.

Mais de uma década depois, entretanto, ainda persistem problemas de regularidade na
coleta dos dados e cobertura, principalmente nos estados das regides Norte e

Nordeste.

Nessa parte do capitulo realizamos um estudo transversal, a partir dos microdados
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro para o ano de
2002, tendo como universo para analise todos os bairros da cidade, segundo
agregacdo do IBGE e estratificados segundo as areas programaticas definidas pela

Prefeitura do Rio de Janeiro

O SINASC apresenta quatro conjuntos de variaveis agrupadas em: (i) caracteristicas
do local de ocorréncia do nascimento, (ii) caracteristicas da mae, (iii) caracteristicas
da gestacdo e do parto, (iv) caracteristicas do recém-nascido, descritas em dicionario

de dados especifico (Quadro 6.1)

A partir desse grupo de varidveis ¢ possivel, para além da caracterizagao de eventos
ou fendmenos, a identificagdo de fatores de risco, que correspondem a “fatores de
exposi¢do supostamente associados com o desenvolvimento de uma doen¢a. Podem
ser genéticos ou ambientais. Ao contrario dos fatores prognosticos, os fatores de

risco agem antes da instala¢do da doenga.” (Brasil, 2005b: 96)
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Algumas variaveis desse Sistema também sdo (ou deveriam ser) coletadas no outro

Sistema de abrangéncia universal do Ministério da Satude, o Sistema de Informacao

sobre Mortalidade (SIM). Nesse caso, apenas para Obitos fetais ou de criangas

menores de um ano, a Declara¢do de Obito (DO) apresenta as mesmas variaveis que

caracterizam a mae da crianga, além de categorizar o momento do 6bito (se durante a

gravidez, o parto ou o puerpério).

QUADRO 6.1 - SINASC: PRINCIPAIS VARIAVEIS DISPONIBILIZADAS
PELO MINISTERIO DA SAUDE PARA ANALISE EPIDEMIOLOGICA

CARACTERISTICAS

VARIAVEIS

OPCOES

Local de ocorréncia

Local de ocorréncia

1. hospital, 2. via publica, 3. domicilio, 4. outro, 0.
ignorado

Codigo do
estabelecimento

Codigo com o numero atribuido pela Secretaria
Municipal de Saude a cada um dos
estabelecimentos de saude. O nome desses
estabelecimentos esta disponivel da tabela de “de
para intitulada TABEST.DBF.

Pode-se criar a variavel “acesso” (SUS / Nao
SUS)

Municipio de
ocorréncia

Codigo de seis digitos DO IBGE. Os nascimentos
de residentes no exterior sdo codificados com
8000777, conforme pais de origem

Codigo do bairro do
local de nascimento

Codigo do bairro do local de nascimento

CEP do local de | Cdodigo de enderecamento postal do local de
nascimento nascimento
Caracteristicas da mae Idade Idade em anos

Estado civil

1. solteira, 2. casada, 3. vitva, 4. separada
judicialmente, 5. unido consensual, 9. ignorado.

Nivel de escolaridade

1. Nenhum, 2. 1 a 3 anos, 3.4 a 7 anos, 4. 8 a 11
anos, 5. 12 anos ou mais, 9. Ignorado.

Numero de filhos | Numero de filhos vivos

Vivos

Numero de filhos | Numero de filhos mortos, ndo incluindo aquele do
mortos momento do parto.

Municipio de | Codigo de seis digitos DO IBGE. Os nascimentos
residéncia de residentes no exterior sdo codificados com

8000777, conforme pais de origem

Codigo do bairro de
residéncia

Codigo do bairro do local de residéncia

CEP do
residéncia

local de

Codigo de enderecamento postal do local de
residéncia

Gravidez e parto

Numero de consultas
de pré-natal

1. nenhuma, 2. de 1 a 3, 3. de 4 a 6, 4. sete ou
mais, 9. ignorado.

Duragédo da gestagdo

1. Menos de 22 semanas, 2. 22 a 27, 3. 28 a 31, 4.
32 a 36, 5. 37 a 41, 6. 42 semanas e mais, 9.
ignorado

Tipo de gravidez 1. tUnica, 2. dupla, 3. tripla, 4. mais de trés,
9.ignorado.
Via de parto 1.vaginal, 2. cesareo, 9.ignorado.

(continua...)
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QUADRO 6.1 - SINASC: PRINCIPAIS VARIAVEIS DISPONIBILIZADAS
PELO MINISTERIO DA SAUDE PARA ANALISE EPIDEMIOLOGICA

CARACTERISTICAS

VARIAVEIS

OPCOES

Recém-nascido

Sexo

sexo do recém-nascido: 1.

feminino.

masculino, 2.

Data de nascimento

Data de nascimento

Hora de nascimento

Hora em que nasceu (ddmmaa). Pode-se criar a
variavel ‘periodo de nascimento’: 1. madrugada,
2. dia, 3. tarde, 4. noite.

indice de apgar no 5°| Apgar no 5° minuto (de 0 a 10).

minuto

Raga/cor 1. branca, 2.preta, 3. amarela, 4. parda,
5.indigena.

Peso ao nascer

Peso ao nascer em gramas

Detecgdo de malformagao

1. sim, 2. ndo

congénita e/ou anomalia

cromossdmica

Codigo de malformagdo | Codigo do CID-10
congénita e/ou anomalia

cromossdmica

Local de ocorréncia do
obito da crianga menor de
um ano ou do o6bito fetal.

Data do 6bito

Data do 6bito

Local de ocorréncia

1. hospital, 2. via ptblica, 3. domicilio, 4. outro,
0. ignorado

Cadigo do estabelecimento

Cddigo com o numero atribuido pela Secretaria
Municipal de Saude a cada um dos
estabelecimentos de saude. O nome desses
estabelecimentos estd disponivel da tabela de
“de-para” intitulada TABEST.DBF.

Pode-se criar a variavel “acesso” (SUS Nio
SUS)

Municipio de ocorréncia

Cddigo de seis digitos DO IBGE. Os 6bitos de
residentes no exterior sdo codificados com
80007??, conforme pais de origem

Cddigo do bairro do local de
nascimento

Cddigo do bairro do local do 6bito

CEP do local de nascimento

Codigo de enderecamento postal do local do
obito

Morte durante a gravidez

1. sim, 2. ndo

Morte em relagdo ao parto

1. antes, 2. durante, 3, depois

Morte durante o puerpério

1. Sim até 42 dias, 2. Sim de 43 dias a 1 ano, 3.
Nao.

Tipo de 6bito 1. fetal, 2. ndo fetal

Idade Idade em dias (de 0 a 364 dias)
Realizacdo de exame | 1.sim, 2.ndo

complementar

Realizagdo de cirurgia

1. sim, 2.ndo

Realizagdo de necropsia

1. sim, 2.ndo

Fonte: DATASUS, Ministério da Saide, disponivel em http://www.datasus.gov.br, acessado em 10 de agosto

de 2004
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6.2.1. A criacao da variavel “ACESSO”

Para refinar a analise epidemiologica proposta nesta parte, propomos a criagdo de uma
nova variavel, “ACESSO”, a partir da classificagdo entre unidades de satde
conveniadas ao SUS e unidades de saude ndo conveniadas ao SUS (“Néo SUS”)*®. No
primeiro caso, estdo incluidos todos os estabelecimentos de natureza municipal,
estadual, federal e aqueles conveniados com o SUS, como por exemplo, os de
natureza filantropica. E provavel que o acesso principal de usuarios nesses locais
ocorram predominantemente através da porta de entrada do sistema publico de satde,
embora ndo exclusivamente em algumas situagdes. Por outro lado, as unidades “Nao
SUS” dificilmente atendem a um usuario do SUS, a ndo ser em casos de emergéncia.
A dificuldade na criagao dessa variavel ¢ que hoje nem mesmo a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) possui esse dado com abrangéncia nacional, o que levou a
consulta do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do DATASUS,
e também ao proprio banco de dados cadastral do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH-SUS) para auxiliar no processo de identificagdo da modalidade de

prestagdo de servigos.

Os microdados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satde apresentam
outras variaveis da Declaragdo de Nascidos Vivos (DN), para além daquelas
existentes no DATASUS, excetuando-se o nome da mae e o nome da crianga, que por

questdes de ética foram excluidas do banco de dados.

O critério de sele¢do deste municipio para representar a diversidade brasileira, deve-se
ao fato de que a atual configuracdo urbana do Rio de Janeiro se assemelha a um
poligono de areas pobres e ricas vizinhas entre si, oriundas de um processo de
ocupagdo desordenado e da aplicagdo de recursos em infra-estrutura. Esta infra-
estrutura privilegiou as areas da Zona Sul e alguns bairros da Zona Norte e Oeste, de

maior poder aquisitivo, em detrimento dos outros bairros nas Zonas Norte e suburbio

2 A tabela “de-para” criada especificamente para essa analise contemplou, portanto, a partir do codigo do
estabelecimento de saude e do nome fornecido pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, uma nova
coluna no banco de dados, (varidvel, ‘acesso’) com as codificagdes “1.SUS”, “2.Nao SUS”, a partir da indicacdo
uma a uma da classificagdo proposta. Em algumas situa¢des devido a auséncia de registro nos bancos cadastrais do
SIH e do CNES da indicagéo da presenga ou auséncia de convénio com o SUS (variavel, ‘natureza’) foi necessario
telefonar para o estabelecimento de satide.
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(Abreu, 1987). Historicamente a ocupacdo das localidades urbanas esteve associada
aos meios de transporte: os bondes em dire¢do a Zona Sul e os trens em dire¢do aos
suburbios da Zona Norte. Mesmo as reformas realizadas no principio do século XX,
com o intuito de ‘sancar’ a cidade, como destacam D’Orsi & Carvalho (1998),
acabaram com os corticos e aceleraram o processo de favelizagdo dos morros da
cidade. Portanto, cada bairro do Rio de Janeiro constitui-se em area heterogénea. E
dificil encontrar um bairro que hoje ndo tenha a presenca de pelo menos uma favela,
chamada pelo IBGE de setor de censitario do tipo “aglomerado subnormal”. Ha
inclusive alguns totalmente constituidos por elas. As areas programaticas estruturadas
pela Prefeitura do Municipio do Rio de Janeiro, formadas por grupos de bairros,
refletem a desigualdade existente nos municipios brasileiros e, por isso, foi
selecionada para exemplificar a integracio de bases de dados censitarias,
administrativas e epidemioldgicas. A potencialidade do novo banco de dados gerado ¢
ainda revigorada pela criacdao da varidvel “acesso” (SUS x Nao SUS), inexistente no
SINASC originalmente disponibilizado e pelo calculo de significancias estatisticas.
Nesse caso, utilizamos o teste de qui-quadrado de Pearson, mensurando-se os p-
valores em cada situacdo. Mensurar possiveis significancias estatisticas ¢ uma técnica
recomendada pela Bioestatistica na comparacdo de duas amostras independentes

(Vieira, 2004).

6.2.2. Perfil epidemiologico: breve analise

O municipio do Rio de Janeiro concentra quase a metade da populacao do estado, e
assim como o resto do pais, apresentou importante mudanca na dindmica demografica
nas ultimas décadas, enquanto as areas centrais e suburbanas da cidade sofrem
movimentos de perda de populacdo. A migracdo maciga, a manutencdo das taxas de
fecundidade nos aglomerados subnormais e a redugdo importante dessa taxa nas
classes média e alta, a mudanga no padrdo mortalidade e o aumento do contingente de
idosos, sd0 as principais variaveis que proporcionaram esta transformacao. Considerar
os fatores sociais, econdmicos, politicos e culturais que influenciaram na redefini¢cdo

do comportamento demografico ¢ fundamental para qualquer analise nesse sentido.
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Como critério para separacdo de dois grupos de andlise para comparagdo dos
resultados obtidos, a varidvel ‘ACESSO’ (SUS x Nao SUS) demonstrou-se com alto
poder discriminatdrio, conforme demonstram os dados da Tabela-Resumo 6.3, onde
quase todos os p-valores estimados foram estatisticamente significantes (p-valores <

0,0001, Tabela-Resumo 6.1).

Desde o local de residéncia da made da crianca, que apresentou importante
participa¢do da area programatica 2 no caso de unidades de saude ‘Nao SUS’, até a
faixa etaria da mae, com grande presenca de adolescentes (23,67%) nas unidades
SUS, quando comparadas a apenas 4,86% em unidades ‘Nao SUS’. Maes solteiras
(64,88% no SUS e 30,79% no ‘Nao SUS’) e seu nivel de escolaridade: apenas 13,63%
com 12 anos ou mais de estudo no SUS x 53,72% no segmento Nao SUS, refletem as
disparidades de utilizagdo dos servicos de satide pela populagdo do municipio do Rio

de Janeiro.

Algumas caracteristicas da gestagdo e do parto também chamam a atengdo: 95,96%
das maes atendidas em unidades ‘Nao SUS’, referiram sete ou mais consultas de pré-
natal, enquanto que apenas 54,59% das maes atendidas em unidades do SUS
mencionaram o mesmo quantitativo de consultas. No municipio do Rio de Janeiro, o
tipo de parto cesareo foi de 31,98% entre as maes que tiveram seus filhos em 2002,
em unidades do SUS e espantosos 87,18% em unidades Nao SUS ! O horério
‘preferido’ das maes atendidas em unidades ‘Nao SUS’ foi o periodo da madrugada
(00:00 h as 06:00h), enquanto que aquelas recebidas pelo SUS apresentaram

comportamento distribuido entre o periodo do dia, tarde ou noite

Em relagdo ao sexo da crianga, como era de se esperar, trata-se do Unico quesito onde
ndo ha significancia estatistica, quer dizer, meninos ¢ meninas nascem de forma
aleatodria, quer seja em unidades do SUS, quer seja em unidades Nao SUS (p-valor =

0,1329).

O indice de apgar no 5° minuto que mede a capacidade de resposta a estimulos de
recém-nascidos apresentou média proxima de 9 em bebés que nasceram em unidades

de satde do SUS e acima de 9, nos casos de nascidos vivos em unidades Nao SUS.
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A raca/cor do recém-nascido também ¢ outra caracteristica que aparece com destaque.
Os bebés “brancos” sdo 87,43% dos que nasceram em unidades ‘Ndao SUS’ e

representam 54,51% daqueles que nasceram em unidades do SUS.

TABELA-RESUMO 6.1: DISTRIBUICAO DOS NASCIDOS VIVOS EM UNIDADES COM
INTERNACAO POR MODALIDADE DE PRESTACAO DE SERVICOS SEGUNDO
CARACTERISTICAS SELECIONADAS - MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2002

Unidades do Unidades Total
Asl.)ectos SUS ‘Nao SUS’ (n=80.743) p-valor
selecionados (n1=61.495) (n2=19.248)
nl % n2 % n %
Caracteristicas da mde
Local de residéncia (area programatica)
Municipio do Rio de Janeiro (n’=80.580)
AP 1(1.0) 4.305 7,01 665 3,46 | 4970 6,17 | <0,0001
AP2(2.1+22) 5.421 8,83 | 4.486 2336 | 9.907 1229
AP3(3.1+3.2+3.3) 23.947 39,02 | 6.125 31,89 | 30.072 37,32
AP 4 (4.0) 7.344 11,97 3.592 18,70 | 10.936 13,57
AP5(5.1+52+53) 20.357 33,17 | 4.338 22,59 | 24.695 30,65
Faixa etaria da mae (n’=80.413)
Até 19 anos 14.500 23,67 932 4,86 | 15.432 19,19 | <0,0001
De 20 a 34 anos 40.945 66,85 | 14.468 75,51 | 55.413 6891
35 anos ou mais 5.808 9,48 7.360 19,62 9.568 11,90
Estado civil da mée (n’=77.639)
Solteira 38.640 64,88 | 5.567 30,79 | 44.207 56,94 | <0,0001
Casada / unido estavel 20.916 35,12 | 12.516 69,21 | 33.432 43,06
Escolaridade da mae (n’=78.230)
Menos de 4 anos de estudo 5.141 8,63 193 1,04 5.334 6,82 | <0,0001
4 a7 anos 24.795 41,61 1.330 7,14 | 26.125 33,40
8 a1l anos 21.473 36,03 | 7.104 38,11 | 28.577 36,53
12 anos ou mais 8.182 13,73 | 10.012 53,72 | 18.194 23,26

(continua...)
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TABELA-RESUMO 6.1: DISTRIBUICAO DOS NASCIDOS VIVOS EM UNIDADES
COM INTERNACAO POR MODALIDADE DE PRESTACAO, DE SERVICOS
SEGUNDO CARACTERISTICAS SELECIONADAS - MUNICIPIO DO RIO DE

JANEIRO - 2002

Unidades do Unidades Total
SUS ‘Nao SUS’
Caracteristicas (n1=61.495) (n2=19.248) (n=80.743) p-valor
nl % n2 % n %
Caracteristicas da gestacdo e do parto
Numero de consultas de pré-natal (n’=77.691)
Nenhuma 3.417 5,81 31 0,16 | 3.448 4,44 | <0,0001
Uma a trés 5.631 9,57 56 0,30 | 5.687 7,32
Quatro a seis 17.671 30,03 675 3,58 | 18.346 23,61
Sete ou mais 32.120 54,59 | 18.090 95,96 | 50.210 64,63
Tipo de parto (n’=80.220)
Vaginal 41.571 68,02 | 2.450 12,82 | 44.021 54,88 | <0,0001
Cesareo 19.545 31,98 | 16.654 87,18 | 36.199 45,12
Caracteristicas do recém-nascido
Periodo de nascimento (n’=80.235)
Madrugada (00:00 as 6:00h) 11.019 18,02 1.778 9,31 | 12.797 15,95 | <0,0001
Dia (06:01 as 12:00h) 16.803 2749 | 4214 22,06 | 21.017 26,19
Tarde (12:01 as 18:00h) 18.544 30,33 | 5.354 28,03 | 23.898 29,79
Noite (18:01 as 23:59h) 14769 24,16 | 7.754 40,60 | 22.523 28,07
Sexo (n1’=79.946)
Masculino 31.367 51,49 | 9919 52,12 | 41.286 51,64 | 0,1329
Feminino 29.547 48,51 9.113 47,88 | 38.660 48,36
indice de apgar no 5o minuto (n’=79.875)
0a3 318 0,52 58 0,30 376 0,47 | <0,0001
4a7 2.254 3,71 499 2,61 | 2.753 3,45
8all 58.173 95,77 | 18.573 97,09 | 76.746 96,08
<0,0001
Média 8,97 9,23 - *)
Raca/cor do recém-nascido (n’=73.937)
Branca 30.511 54,51 | 15.702 87,43 | 46.213 62,50 | <0,0001
Parda/preta 25.164 4495 | 2212 12,32 | 27.376 37,03
Amarela/indigena 303 0,54 45 0,25 348 0,47

Fonte: Microdados criticados do SINASC/2002. Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro.
(*) Teste t para diferenca de médias entre os dois grupos: SUS x Nao SUS. Os demais casos, teste de qui-
quadrado de Pearson.
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6.3. Nivel 3: Integrando areas administrativas e bairros

Conforme vimos no capitulo 4 (Figura 4.1), ¢ possivel agregar diversas unidades de
analise para efeitos de interpretacdo dos dados do Censo Demografico do IBGE ¢
mesmo para a construcdo de indicadores. Nesse caso, o ponto de partida - os
domicilios - geram as ruas, que geram os setores censitirios, menor unidade de
andlise divulgada pelo IBGE sob a forma de microdados. A vantagem da utilizagdo
dos setores censitarios € que estes, além de terem seus dados amostrais
periodicamente atualizados pelo IBGE mediante as Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilios (PNAD’s), apresentam forte correlagao (0,92, p-valor<0,0001) com o
niumero de habitantes por bairro, ou seja, trata-se de uma unidade de andlise
homogénea para comparagdes populacionais, que pode ser validada para avaliagdo de

politicas de saude (Grafico 6.1).

GRAFICO 6.1 - RELACAO ENTRE NUMERO DE SETORES CENSITARIOS E

POP’ULACAO-RESIDEN TE POR BAIRRO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2000 (N=158)
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200000 -

150000 A

100000 A
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50000 -

0 4 T T T
0 100 200 300 400
No de setores censitarios por bairro

Fonte: Microdados do Censo Demografico de 2000. Dados do Universo.

Os setores censitarios podem ser agrupados em bairros, e ainda, no caso do municipio
do Rio de Janeiro em cinco “areas programaticas” definidas pela Prefeitura (Quadro
6.2). Entretanto o IBGE ndo divulga essa tabela “de-para”, que contém a passagem
dos setores censitarios para os bairros. Por isso, foi necessaria a leitura de cada um
dos 8.144 mapas (Figura 6.1) de setores censitarios que formam o municipio do Rio
de Janeiro, e a criacdo dessa tabela que permitiria a integragdo de “setores censitarios”

em “bairros” (Quadro 6.3).
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QUADRO 6.2 - CLASSIFICACA’O DOS BAIRROS DA CIDADE DO
RIO DE JANEIRO SEGUNDO AREAS PROGRAMATICAS - 2005

Bairro

Area
programatica
(AP)

Area
programatica:
(subgrupo)

Satde, Gamboa, Santo Cristo, Caju, Centro, Catumbi, Rio
Comprido, Cidade Nova, Estacio, Sdo Cristovao, Mangueira,
Benfica, Paquetd, Santa Teresa

1.0

Flamengo, Gloria, Laranjeiras, Catete, Cosme Velho, Botafogo,
Humaita, Urca, Leme, Copacabana, Ipanema, Leblon, Lagoa, Jardim
Botanico, Gavea, Vidigal,

Sdo Conrado, Rocinha

Praga da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa Vista, Maracana,
Vila Isabel, Andarai, Grajat

2.1

2.2

Manguinhos, Bonsucesso, Ramos, Olaria, Penha, Penha Circular,
Bras de Pina, Cordovil, Parada de Lucas, Vigario Geral Jardim
América, Ribeira, Zumbi, Cacuia, Pitangueiras, Praia da Bandeira,
Cocota, Bancarios, Freguesia-Ilha, Jardim Guanabara, Jardim
Carioca, Taua, Monerd, Portuguesa, Galedo, Cidade Universitaria,
Complexo do Alemdo, Complexo da Maré

Higienodpolis, Jacaré, Maria da Graga, Del Castilho, Inhatima,
Engenho da Rainha, Tomas Coelho, Sdo Francisco Xavier, Rocha,
Riachuelo, Sampaio, Engenho Novo, Lins de Vasconcelos, Méier,

Todos os Santos, Cachambi, Engenho de Dentro, Agua Santa,

Encantado, Piedade, Abolicdo, Pilares, Jacarezinho,

Vila Kosmos, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vista Alegre,
Iraja, Colégio, Campinho, Quintino Bocaitiva, Cavalcante,
Engenheiro Leal, Cascadura, Madureira, Vaz Lobo, Turiagu, Rocha
Miranda, Honorio Gurgel, Oswaldo Cruz, Bento Ribeiro, Marechal
Hermes, Guadalupe, Anchieta, Parque Anchieta, Ricardo
Albuquerque, Coelho Neto, Parque Columbia, Acari,

Barros Filho, Costa Barros, Pavuna

3.1

32

33

Jacarepagua, Anil, Gardénia Azul, Cidade de Deus, Curicica,
Freguesia-Jpa, Pechincha, Taquara, Tanque, Praga Seca, Vila
Valqueire, Joa, Itanhanga, Barra da Tijuca, Camorim, Vargem
Pequena, Vargem Grande, Recreio dos Bandeirantes, Grumari

4.0

Deodoro, Vila Militar, Campo dos Afonsos, Jardim Sulacap,
Magalhiaes Bastos, Realengo, Padre Miguel, Bangu,
Senador Camara

Santissimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba,
Cosmos, Paciéncia, Santa Cruz, Sepetiba, Guaratiba,
Barra de Guaratiba, Pedra de Guaratiba

5.1

52

Fonte: Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, 2005.
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QUADRO 6.3 - TABELA DE IN TEGRACA(’) GERADA PARA OS SETORES
CENSITARIOS E BAIRROS — MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

PARTE DOS DADOS
ID_SETOR_CENSIT LIMITES SETOR DESC SETOR BAIRRO
DO PONTO INICIAL SEGUE PELA RUA
SILVA PINTO ATE A RUA SENADOR
CRUZAMENTO DA RUA | NABUCO, DESTA ATE A RUA SOUSA
TORRES HOMEM FRANCO (EXCLUSIVE), DESTE PONTO
(EXCLUSIVE) COM A RETORNANDO PELOS FUNDOS DAS 033 - VILA
330455705140042 | RUA SILVA PINTO. UNIDADES ATE O PONTO INICIAL. ISABEL
DO PONTO INICIAL SEGUE PELA RUA
SOUSA FRANCO ATE A RUA TORRES
ENCONTRO DA RUA HOMEM, DESTA ATE A RUA SILVA
SENADOR NABUCO PINTO, (EXCLUSIVE) DESTE PONTO
(EXCLUSIVE) COM A RETORNANDO PELOS FUNDOS DAS 033 - VILA
330455705140043 | RUA SOUSA FRANCO. UNIDADES ATE O PONTO INICIAL. ISABEL
DO PONTO INICIAL SEGUE PELA RUA
SOUSA FRANCO ATE A RUA
CRUZAMENTO DA RUA | ENG.GAMA LOBO (EXCLUSIVE),
TORRES HOMEM DESTA RETORNANDO PELOS FUNDOS
(EXCLUSIVE COM A DAS UNIDADES ATE O PONTO 033 - VILA
330455705140044 | RUA SOUSA FRANCO. INICIAL. ISABEL
DO PONTO INICIAL SEGUE PELA RUA
CRUZAMENTO DA "RUA | TORRES HOMEM ATE A RUA SOUSA
VISCONDE DE ABAETE" | FRANCO (EXCLUSIVE) DESTA
(EXCLUSIVE) COM A RETORNANDO PELOS FUNDOS DAS 033 - VILA
330455705140045 | RUA TORRES HOMEM. UNIDADES ATE O PONTO INICIAL. ISABEL
DO PONTO INICIAL SEGUE PELA RUA
TORRES HOMEM ATE A RUA
VISCONDE DE ABAETE, DESTA ATE A
CRUZAMENTO DA RUA | BOULEVARD 28 DE SETEMBRO
SOUSA FRANCO (EXCLUSIVE) DESTA RETORNANDO
(EXCLUSIVE) COM A PELOS FUNDOS DAS UNIDADES ATEO | 033 - VILA
330455705140046 | RUA TORRES HOMEM. PONTO INICIAL. ISABEL

Fonte: Elaboragdo propria. A coluna “BAIRRO” foi criada a partir da leitura dos 8.144 mapas de setores
censitarios, um a um, com o acréscimo da descri¢cao dos mesmos (IBGE, 2003).
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6.3.1. Integracao de dados realizada

Para a integracdo entre os dados do Censo Demografico e os dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos em Saiude (CNES) que desenvolveremos a seguir, um
passo adicional foi desenvolvido, ou seja, a inclusdo da unidade de andlise que
identifica os logradouros por meio de sua codificacdo no Codigo de Enderecamento

Postal (CEP) dos Correios no Brasil.

Seguindo-se o esquema proposto pela Figura 6.1, os bairros codificados no SINASC a
partir da classificagdo da Prefeitura do Rio de Janeiro foram integrados a base de
dados do Censo Demografico de 2000, criticados a partir do CEP e retornando-se sua
recodificacdo segundo os bairros definidos pelo IBGE para a agregacdo em dareas
programaticas (unidade de andlise definida pelo gestor municipal do Rio de Janeiro,

para definir grupos de bairros)

Aparentemente essa inclusdo pode parecer simples, mas se considerarmos o fato de
que ndo existe uma relagdo univoca entre o CEP, os setores censitdrios e os bairros,
existe um problema metodologico para essa integracdo entre as trés unidades de
andlise propostas. Para citar um exemplo, na capital do Rio de Janeiro dos 20.256
logradouros, 572 (2,82%) possuem CEP’s iguais para bairros diferentes, ou seja, uma
parte da rua pertence a um bairro, outra parte a outra, tendo ambas o mesmo CEP !
Esse percentual pode ser considerado pequeno, dependendo da unidade de analise que
esteja utilizando para interpretagdo dos dados. Qual a solu¢dao ? Nesse caso, buscamos
excluir a dupla contagem de bairros, nos casos de mesmo CEP para bairros diferentes
pelo critério de vizinhanga. Esse procedimento € necessdrio para compatibilizar a
tabela “de-para”, de “CEP” para “Bairros”. A proéxima pergunta a ser feita ¢: como
compatibilizar o “CEP” com “setor censitario”. Infelizmente isso ndo é possivel. A
unica possibilidade de integragdo nesse caso ¢é: (i) CEP = bairro, e (ii) setor
censitario = bairro. Isso significa que para /inkage dos bancos de dados do Censo
Demografico e do CNES a menor unidade de andlise possivel de integragdo é o

bairro, quando este estiver legalmente constituido e registrado pelo IBGE.
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No exemplo que apresentaremos com a realidade do municipio do Rio de Janeiro ha
ainda um complicador adicional. Os codigos dos bairros definidos pela Prefeitura sao
diferentes daqueles estipulados pelo IBGE, sendo necessario, por fim, a
compatibilizagdo desses codigos no primeiro caso para o padrao do IBGE (tabela “de-
para” de bairros codificados pela Prefeitura do Rio de Janeiro, para bairros

codificados pelo IBGE, tal como apresentamos na Figura 4.2B, no capitulo 4)

A Figura 6.1 resume a integragdo realizada para os microdados do Censo
Demografico, do CNES, do SINASC, da Prefeitura do Rio de Janeiro e dos Correios
(Codigo de Enderecamento Postal), que permite a identificacdo tnica e ‘linkage’ de

bairros definidos pelo IBGE.

FIGURA 6.1 - EXEMPLO DE INTEGRACAO DE BANCOS
DE DADOS EM SAUDE E AREAS AFINS TENDO COMO UNIDADES DE
ANALISE: BAIRROS (CODIGO DO IBGE) E AREAS PROGRAMATICAS
(PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO/RJ)

IBGE
Setores
1 censitarios |
- Bairros (*)
pl%s:('fg' (codigo-IBGE)
de criagdo CNES b CEP
da pooTTTTTTTeTT poomTTTTTTeTT
variavel i Logradouros _i Logradouros
SUS'x 1 (CEP’s) ! » (CEPs) |
“Nao | P ! Ve !
sus” \[/

Proxy-Bairros
(cédigo-CEP)

Bairros Bairros
(codigo- (cédigo- <
Prefeitura) Prefeitura)
re---o- $ Bairros
' Logradouros | o (a'feast <
! ) ' rogramaticas
\  (CEP's) APs)
SINASC Prefeitura do

Rio de Janeiro

Fonte: Elaboracio prépria a partir da jun¢do em SQL dos bancos de dados brutos, criticados.
(*) Tabela “de para” construida a partir da leitura dos 8.144 mapas de setores censitarios do IBGE.
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A partir da Figura 6.1, ¢ possivel perceber que a partir da integracdo dos bancos de
dados do CEP, CNES, SINASC, Censo Demografico e Prefeitura Municipal do Rio
de Janeiro, todas as centenas de variaveis existentes nesses Bancos de Dados ¢ em
outros Sistemas de Informac¢do em Satde podem ser tabuladas para o municipio em
questdo, desde que sejam disponibilizadas para uma das seguintes unidades de
analise: “codigo de enderecamento postal”, “setor censitario”, “bairro” (codigos da
Prefeitura, dos Correios ou do IBGE), “area programatica (AP)”. Vejamos os

exemplos a seguir.
6.3.2. Aplicacido na avaliacdo de recursos humanos em saude

No Rio de Janeiro, o numero de médicos cadastrados até novembro de 2005 pelo
CNES correspondia a cerca de 17.000 profissionais (Tabela 6.2), que residem em sua
maioria na area programatica 2, com relagdo de 9,4 médicos por 1.000 habitantes e
240,21 por Km®. Essa elevada concentracio de médicos nessa area pode ser
contrastada pela escassez de profissionais residentes na area programdtica 5, que
possui os menores indicadores de médicos/1.000 habitantes (0,55) e médicos por Km?

(3,79).

TABELA 6.2 —- DISTRIBUICAO DOS MEDICOS SEGUNDO AREAS
PROGRAMATICAS E INDICADORES SELECIONADOS
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2005

AP Populagio- Area N° de Médicos/ | Médicos por
residente (km?) médicos 1.000 hab km’

1 266.937 23,87 751 2,81 31,47
2 997.478 39,05 9.380 9,40 240,21

3 2.353.590 108,28 3.333 1,42 30,78

4 682.051 113,18 3.156 4,63 27,89
5 1.556.505 227,43 861 0,55 3,79
Total 5.856.561 511,80 17.481 2,98 34,16

Fonte: Microdados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (2005),
Microdados do Censo Demografico do IBGE (2000), Cadastro de bairros e areas
programaticas da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (2005), Cédigo de
Enderecamento Postal (CEP) dos Correios.

(*) A tabela considera o local de moradia declarado pelos médicos quando do
cadastramento pelo CNES, excluido-se dupla contagem de vinculos e para o total de
médicos brasileiros que atuam ou niio no SUS.
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Detalhando-se essas duas areas programaticas (Tabelas 6.3A ¢ 6.3B), observa-se uma
concentracdo de médicos na maior parte dos bairros da area programatica 2, € poucos

profissionais residindo na maior parte dos bairros da drea programatica 5.

TABELA 6.3A — DISTRIBUICAO DOS MEDICOS SEGUNDO BAIRROS DE
RESIDENCIA E INDICADORES SELECIONADOS

AREA PROGRAMATICA 2
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2005
Bairro Médicos / Médicos /
1.000 hab Km’
Flamengo 11,06 861,05
Gloria 9,61 211,55
Laranjeiras 12,02 562,07
Catete 1,47 115,73
Cosme Velho 10,18 240,56
Botafogo 12,91 554,59
Urca 8,89 62,43
Humaita 13,50 526,69
Leme 8,00 33591
Copacabana 8,71 742,74
Ipanema 9,87 505,43
Leblon 12,28 650,24
Lagoa 21,74 224,46
Jardim Botanico 14,02 143,16
Gavea 11,21 216,42
Vidigal 1,40 15,54
Sédo Conrado 5,72 36,35
Praga da Bandeira 10,22 335,01
Tijuca 10,56 441,52
Alto da Boa Vista 2,79 1,99
Maracana 11,71 485,95
Vila Isabel 6,94 446,76
Andarai 6,22 301,29
Grajat 10,97 185,90
Rocinha - -
Total — AP2 9,40 240,21

Fonte:  Microdados do  Cadastro  Nacional de
Estabelecimentos de Satde (Brasil, 2005d), Microdados do
Censo Demogrifico do IBGE (2000), Cadastro de bairros e
areas programaticas da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro (2005), Codigo de Enderecamento Postal (CEP) dos
Correios.

(*) A tabela considera o local de moradia declarado pelos
médicos quando do cadastramento pelo CNES, excluindo-se
dupla contagem de vinculos e para o total de médicos
brasileiros que atuam ou nédo no SUS.
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TABELA 6.3B
DISTRIBUICAO DOS MEDICOS SEGUNDO
BAIRROS DE RESIDENCIA E INDICADORES
SELECIONADOS - AREA PROGRAMATICA 5 -
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2005

Bairro Médicos / Médicos /
1.000 hab Km®
Vila Militar - -
Campo dos Afonsos 4,62 5,60
Jardim Sulacap 3,65 14,41
Magalhies Bastos 0,19 6,04
Realengo 0,40 6,88
Padre Miguel 0,39 13,35
Bangu 0,46 6,35
Senador Camara 0,37 6,37
Santissimo 0,32 3,25
Campo Grande 1,11 7,21
Senador Vasconcelos 0,33 4,34
Inhoaiba 0,12 2,16
Cosmos 0,23 3,36
Paciéncia 0,13 1,23
Santa Cruz 0,62 2,39
Sepetiba 0,67 5,24
Guaratiba 0,26 0,43
Barra de Guaratiba - -
Pedra de Guaratiba 0,83 5,94
Total — AP5 0,55 3,79

Fonte:  Microdados do  Cadastro  Nacional de
Estabelecimentos de Satde (Brasil, 2005d), Microdados do
Censo Demografico do IBGE (2000), Cadastro de bairros e
areas programaticas da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro (2005), Codigo de Enderecamento Postal (CEP) dos
Correios.

(*) A tabela considera o local de moradia declarado pelos
médicos quando do cadastramento pelo CNES, excluindo-se
dupla contagem de vinculos e para o total de médicos
brasileiros que atuam ou nao no SUS.

Na area da saude, a vantagem de se integrar Bancos de Dados e Sistemas Nacionais
de Informacao tendo como unidade de analise os microdados do IBGE em seu nivel
minimo de desagregacdo (setor censitario ou bairro) ¢é, para além de potencializar a
construgdo de indicadores de base populacional, a possibilidade de se trabalhar com
mapas tematicos, georeferenciamento e geoestatistica, a partir da malha digital
(shapefiles, por exemplo) de setores censitarios criada pelo IBGE para todos os
municipios brasileiros com mais de 20.000 habitantes, como o préprio municipio do
Rio de Janeiro (Figura 6.2). Como vimos até aqui, tendo como ponto de partida os
setores censitarios, diversas unidades de analise podem ser geradas e incorporadas ao
processo de planejamento e avaliagdo da atencdo a saude. Porém, ainda hoje poucos

pesquisadores no Brasil, desenvolvem seus estudos na area da saude, considerando
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essa integragdo entre os microdados de setores censitarios/bairros do IBGE e
microdados do Ministério da Satide. No exemplo que apresentamos da cidade do Rio
de Janeiro, o Instituto Pereira Passos possui algumas andlises nesse sentido. Além
disso, em maiores agregagdes, ¢ possivel utilizar os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD??) do IBGE para integrar os dados da Classificagio
Brasileira de Ocupacdes (CBO) para o total do pais, regides, unidades da federagao, e

mesmo regides metropolitanas.

FIGURA 6.2 - MAPA TEMATICO COM AREAS PROGRAMATICAS
DEFINIDAS A PARTIR DOS BAIRROS E SETORES CENSITARIOS DO
IBGE — MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO - 2000

w%% E
1000000 0 1000000 2000000 Kilometers

Legenda: Areas de planejamento
1.
21
. 22
341
l 3.2
5
4
. 51
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Fonte: Mapa digital com microdados do Censo Demografico do IBGE. Municipio do Rio de Janeiro, 2000 e
definicdo de areas programaticas da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.
Legenda: Para definicio das dreas programaticas ver Quadro 6.2

» A partir de 2004, a PNAD incluiu o interior da Regifo Norte, que até entfio niio era considerado no universo da
pesquisa.
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6.4. Nivel 4: Integrando microareas do Programa de Saude da Familia

Para esta parte do capitulo, selecionamos uma comunidade que abriga um Programa
de Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro. A histéria do Parque Oswaldo
Cruz, no bairro de Manguinhos ¢ narrada pela propria comunidade mediante a
Associacdo de Amigos. A implantacdo do Instituto Soroterapico Federal (atualmente
Fundacdo Oswaldo Cruz), em 1900, definiu o desordenamento do espaco, que se
transformou, passando de uma area com caracteristicas rurais para urbanas, tendo em
sua proximidade a Estrada de Ferro do Norte (atual Estrada de Ferro da Leopoldina).
Varias fazendas foram sendo desmembradas e parceladas sob forma de loteamento
para uso residencial.

A fazenda que ocupava a éarea, que hoje circunvizinha a Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), era de propriedade do comerciante portugués, Joaquim Francisco Amorim,
E passou a ser ocupada por funcionarios do proprio Instituto. Estes, por ndo poderem
arcar com 0s gastos com transportes, construiram suas casas na area, conhecida como
Parque Oswaldo Cruz”’, nascendo assim a comunidade mais antiga do Complexo de
Maguinhos (Soranz, 2005)

Segundo o ultimo Censo Demografico (IBGE, 2002c), o bairro de Manguinhos
possuia em 2000, uma populagdo-residente de 31.037 habitantes, sendo composto por
doze comunidades e estando localizado na zona da Leopoldina e integrando a Area de
Planejamento 3.1 (AP3.1) da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro. A
comunidade do Parque Oswaldo Cruz com 3.199 pessoas ¢ ainda hoje composta por
um numero consideravel de funcionérios e prestadores de servicos da Fundagdo

Oswaldo Cruz, devido a sua localizagdo geografica (Figura 6.3).

3% 0 nome “Amorim”, passou a ser ouvido com maior freqiiéncia na metade da década de 1990, com o surgimento
do transporte alternativo, que, para ndo confundir os passageiros, com o grito de “Manguinhos” - o que
caracterizaria, qualquer lado da Rua Leopoldo Bulhdes - passaram a chamar os passageiros com o grito de:
“Amorim, Amorim !”
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FIGURA 6.3: MAPA DE SETORES CENSITARIOS
DA AREA QUE FORMA A FIOCRUZ,
COM DESTAQUE INTERNO PARA A COMUNIDADE
DE PARQUE OSWALDO CRUZ, MANGUINHOS
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, RJ — 2000

Fonte: IBGE(2002¢). Censo Demografico. CD-ROM. Microdados. Resultados
do Universo. Rio de Janeiro/Rio de Janeiro/Ramos/Manguinhos.
Escala 1:17896.
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Na atengdo basica beneficia-se desde meados de 1960 com a inauguracao do Centro
de Saiude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), da Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP).

6.4.1. Caracterizacio de uma comunidade com Programa de Saude da Familia

O processo de ‘linkage’ das bases de dados utilizou como ponto de partida, os
microdados de setores censitarios do Censo Demografico do IBGE (2000). A partir
dos mapas fornecidos pelo IBGE, foi possivel identificar as ruas que compdem cada
um dos quatro setores censitarios do Parque Oswaldo Cruz no bairro de Manguinhos,
agregd-las e compatibilizd-las com a Ficha A do Sistema de Informacdo sobre
Atengdo Basica (SIAB). Para isso, utilizou-se o Codigo de Enderecamento Postal
(CEP) dos Correios que constam na Ficha, quando do cadastramento das familias
adscritas pelos agentes comunitarios. Por fim, os microdados do Sistema Nacional de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), foram selecionados a partir do bairro de
Manguinhos (tabela “de-para”, com cddigos de bairro da Prefeitura do Rio de Janeiro,
para os codigos de bairro do IBGE) e filtrados pelo nome da rua e/ou CEP

correspondente.

A Tabela-Resumo 6.4 aponta alguns aspectos demograficos da comunidade, que ¢é
formada por cerca de 30 ruas localizadas ao lado da FIOCRUZ (Figura 6.4). Trata-se
de uma area densamente povoada, com quase mil domicilios e 3.800 pessoas. O
niumero de mulheres ¢ superior ao de homens sendo de 88 a razdo de sexos. A
proporc¢ao de criancas ¢ baixa: menores de um ano (3,2%), menores de cinco anos
(8,5%). A propor¢ao de mulheres em idade fértil ¢ de 29,5%.

Em relagdo a populacdo idosa a propor¢ao observada segundo o Censo Demografico
de 2000, esta foi de 10,4%. Os demografos também utilizam o indicador ‘razdo de
dependéncia’, que como o nome diz, preconiza o grau de dependéncia mensurado em
termos percentuais dos jovens de até 15 anos e idosos acima de 65 anos em relagao ao
grupo etario correspondente a populagdo economicamente ativa (de 16 a 64 anos).
Nesse caso, demonstrando a ‘for¢ca’ da populagdo adulta jovem, essa razdo ¢ de

apenas 47,4%, o que sugere que a populagdo-residente na comunidade seja composta
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principalmente por moradores em condi¢des potenciais de trabalho, que possam
sustentar os demais membros de suas respectivas familias e mesmo da prépria

comunidade.

FIGURA 6.4: COMUNIDADE DE PARQUE OSWALDO CRUZ,
BAIRRO DE MANGUINHOS — RIO DE JANEIRO - 2000

+

Fonte: IBGE(2002c). Censo Demografico. CD-ROM. Microdados. Resultados do Universo. Rio
de Janeiro/Rio de Janeiro/Ramos/Manguinhos. Escala 1:2502.
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TABELA-RESUMO 6.4: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
SELECIONADAS DA COMUNIDADE DE PARQUE OSWALDO
CRUZ EM MANGUINHOS - RIO DE JANEIRO — 2000

Caracteristicas N % Fonte

Numero de ruas 27 - Cadastramento SIAB
Numero de domicilios (a) 932 Censo Demografico,

2000
Populacao-residente (b) 3.199 -
Numero médio de pessoas por domicilio 3
Area em Km? () 0,0266 -

Area do POC:
Densidade demografica (em Km?) (b)/(c) 120.263 - 152 mx 127 m,
aproximadamente

Razdo de sexos (nimero de 23 i Censo Demografico,
homens/ntimeros de mulheres *100) 2000
Criancas menores de um ano 101 3,2
Criangas menores de cinco anos 271 8,5
Idosos (populagdo acima de 60 anos) 332 10,4 Censo Dz%n(;ggraﬁco,
Razao de dependéncia - 47,4

Fonte: Microdados do Censo Demografico, 2000, ficha A (SIAB).

A andlise demografica termina com a apresentacdo da pirdmide etaria da populagao-

residente na comunidade. Ela evidencia e reforca o que foi mencionado até o

momento. A forma da piramide exibe um comportamento de uma populagdo em vias

de envelhecimento, com uma base pequena € uma concentracao ¢ maior sobrevida de

mulheres e adultos jovens, além de baixa taxa de fecundidade. Além disso, evidencia a

qualidade dos dados coletados pelo Censo Demografico de 2000, que apresenta a

estrutura demogrdfica semelhante aos dados oriundos da Ficha A do SIAB em margo

de 2005, exemplificando a potencialidade existente para a integracdo e utilizag¢do dos

dados do Censo Demogrdfico do IBGE com o SIAB, ainda pouco explorada na

avaliag¢do da atengdo a saude pela literatura cientifica no Brasil.
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GRAFICO 6.2 - PIRAMIDE ETARIA DA COMUNIDADE DE
PARQUE OSWALDO CRUZ / MANGUINHOS - RIO DE JANEIRO —
2000

80e+

75a79 ANOS
70 a74 ANOS
65 a 69 ANOS
60 a 64 ANOS
55 a 59 ANOS
50 a 54 ANOS
45 a 49 ANOS
40 a 44 ANOS
35a 39 ANOS
30 a 34 ANOS
25 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15a 19 ANOS
10 a 14 ANOS
5a 9 ANOS
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Fonte: Microdados do Censo Demograifico, 2000 (IBGE, 2002c¢).

GRAFICO 6.3 —- PIRAMIDE ETARIA DA COMUNIDADE DE
PARQUE OSWALDO CRUZ / MANGUINHOS - RIO DE JANEIRO —
2005
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25 a 29 ANOS
20 a 24 ANOS
15a 19 ANOS
10 a 14 ANOS
5a 9 ANOS
0a4 ANOS
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Fonte: FICHA-A, SIAB, marco de 2005.
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O perfil sdcio-econdmico enuncia uma baixa taxa de analfabetismo (6,8%), estando

este concentrado principalmente entre os idosos. O nimero médio de anos de estudo

do responsavel pela familia (chefe de familia) ¢ de 6,7 anos, o que se destaca como

um elevado nivel de escolaridade, quando comparado a outras comunidades do

mesmo bairro do municipio do Rio de Janeiro na propria AP 3.1

Os domicilios em sua maioria casas de alvenaria sdo do tipo proprio e sua quase

totalidade possui rede geral de agua e esgoto, além de coleta regular de lixo e

instalagao elétrica. Por fim, a renda do chefe da familia era de cerca de 3,5 salarios-

minimos, tanto pelo Censo Demografico de 2000, como pela Ficha-A do SIAB, em

2005.

TABELA-RESUMO 6.5: CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS DA
COMUNIDADE DE PARQUE OSWALDO CRUZ EM MANGUINHOS
RIO DE JANEIRO — 2000/2005

Caracteristicas N % Fonte
Taxa de analfabetlsmo entre as pessoas de 182 6.8 Fonte: Censo.2000
10 anos ou mais
Numero médio de anos de estudo dos 6.7
responsaveis pelos domicilios ’
Numero de domicilios do tipo casa 849 91,1
Numero de domicilios proprios 857 92,0
Proporc¢do de domicilios com rede geral de Fonte: Censo-2000 e Ficha-
. , 932 100,0
abastecimento de agua A, SIAB
Proporg¢do de domicilios com rede geral de Fonte: Censo-2000 e Ficha-
. 930 99,8 A SIAB
esgoto ou pluvial ,
Proporg¢io de domicilios com lixo coletado 932 100,0 Fonte: Ceisos_lzgoBO ¢ Ficha-
Fonte: Censo-2000 e Ficha-
Renda familiar (em salarios-minimos) 3,5 - A, SIAB (valores de

margo/2005)

Fonte: Microdados do Censo Demografico, 2000, tabulacdes especiais do SINASC, SIM do

municipio do Rio de Janeiro, 2002 e Ficha-A, do SIAB, marco de 2005.
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6.4.2. Perfil de mortalidade

Recentemente, a comunidade de Manguinhos foi descrita por Moreira et al (2003) que
analisaram as condi¢des de vida, sob a perspectiva do segmento etario de criangas ¢
adolescentes para o periodo de 1996 a 2000. Em nosso estudo, na mortalidade
proporcional por grupos de causas registrada no ano 2002, observa-se um predominio
de doencas do aparelho circulatorio (25,7%), seguido por doengas endodcrinas —
diabetes em particular (14,3%), causas externas (14,3%) e causas mal definidas

(14,3%) (Gréfico 6.4).

GRAFICO 6.4 - MORTALIDADE PROPORCIONAL POR GRUPO DE
CAUSAS COMUNIDADE DE PARQUE OSWALDO CRUZ/MANGUINHOS
RIO DE JANEIRO - 2002

Aparelho respiratério

DIP Aparelho digestivo 8.,6%

2,9% Puericultura
5,7%

Aparelho circulatério 2,9%
25,7%

Neoplasias
11,4%

Diabetes

Mal definidas
14,3%

14,3%

Causas externas
14,3%

Fonte: Microdados do Sistema Nacional de Informacées sobre Mortalidade do municipio do
Rio de Janeiro (2002) criticados a partir do Cédigo de Enderecamento Postal (CEP) e
codigo de bairros do Censo Demografico do IBGE (2000)
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6.5. Nivel 5: Comparando setores censitarios

Nessa parte do capitulo iremos comparar os 1.439 setores censitarios que compdem as
529 comunidades existentes no municipio do Rio de Janeiro com populagao-residente
de 1.092.476 habitantes, no ano de 2000, ou seja, em média quase 20% dos habitantes
(Tabela 6.6). Essas localidades sdo chamadas pelo IBGE de “setores especiais de

aglomerados subnormais”. O IBGE os define como:

“um conjunto constituido por um minimo de 51 domicilios, ocupando ou
tendo ocupado, até periodo recente, terreno de propriedade alheia (publica
ou particular), dispostos, em geral, de forma desordenada e densa, e
carentes, em sua maioria, de servigos publicos essenciais.”

(IBGE, 2003)

Esse recorte exemplifica a potencialidade de se considerar como unidade de anélise os
‘setores censitarios’ do IBGE, numa perspectiva onde o territorio deixa de existir
enquanto territério administrativo definido legalmente pelo municipio e passa a ser
entendido enquanto o territério construido pela ocupacido das pessoas ao longo do
tempo. O mapa a seguir exibe essa conformacao urbana, onde € possivel perceber que
os setores censitarios onde existem favelas ndo respeitam os limites de bairros, areas
de planejamento, regides administrativas; ao contrario, distribuem-se espacialmente
ao longo de todo o territorio da cidade do Rio de Janeiro, com grande densidade

demografica (Figura 6.5).
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TABELA 6.6 - DISTRIBUICAO DON UMERO DE SETORES CENSITARIOS,
POPULACAO-RESIDENTE E NUMERO DE COMUNIDADES EM SETORES

ESPECIAIS DO TTIPO AGLOMERADOS SUBNORMAIS SEGUNDO

REGIOES ADMINISTRATIVAS - MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - 2000

Numero de setores Populagao-
censitarios residente Nuamero
Subdistrito Em Em de
(regido setores setores comunidades
administrativa) Total | especiais | (%) Total especiais (%) )
Anchieta 211 27 12,8 154.608 16.205 10,5 19
Bangu 468 88 18,8 420.503 74.925 17,8 35
Barra da Tijuca 315 38 12,1 174.353 31.107 17,8 31
Botafogo 456 20 44 238.895 14.422 6,0 14
Campo Grande 485 48 9,9 484.362 37.900 7,8 19
Centro 95 - 0,0 39.135 - 0,0 0
Cidade de Deus 43 3 7,0 38.016 1.839 4,8 2
Complexo do Aleméo 82 71 86,6 65.026 56.271 86,5 11
Copacabana 414 10 2,4 161.178 10.579 6,6 6
Guaratiba 115 7 6,1 101.205 4314 4,3 3
Ilha de Paqueta 6 - 0,0 3421 - 0,0 0
Ilha do Governador 281 70 249 211.469 57.312 27,1 21
Inhatima 162 19 11,7 130.635 13.565 10,4 16
Iraja 291 37 12,7 202.967 25919 12,8 10
Jacarepagua 609 136 | 22,3 469.682 111.448 | 23,7 69
Jacarezinho 45 39| 86,7 36.459 32.068 | 88,0 7
Lagoa 318 16 5,0 174.062 18.086 10,4 6
Madureira 516 70 | 13,6 374.157 45.205 12,1 36
Maré 128 78 | 60,9 113.807 69.911 61,4 9
M¢éier 532 56 10,5 398.486 37.980 9,5 42
Pavuna 269 105 39,0 197.068 73.763 | 37,4 18
Penha 473 89 18,8 318.505 75.794 | 23,8 29
Portuaria 64 24 | 37,5 38.630 17.409 | 45,1 12
Ramos 216 55| 25,5 150.403 40.744 | 27,1 21
Realengo 270 32 11,9 239.146 23.679 9,9 19
Rio Comprido 130 46 | 354 73.661 22910 | 31,1 15
Rocinha 73 73 | 100,0 56.338 56.338 | 100,0 1
Santa Cruz 318 47 14,8 311.289 39.202 12,6 17
Santa Teresa 80 16 20,0 41.145 8.343 20,3 6
Sdo Cristovao 107 43 | 40,2 70.945 28.125 | 39,6 12
Tijuca 291 36| 124 180.992 26.225 14,5 11
Vila Isabel 281 40 | 14,2 186.013 20.888 11,2 12
Municipio do
Rio de Janeiro | 8.144 1.439 17,7 | 5.856.561 | 1.092.476 | 18,7 529

Fonte: Microdados dos agregados de setores censitarios dos resultados do universo do Censo Demografico
de 2000 (IBGE, 2002b).
(*) Uma mesma comunidade pode pertencer a mais de um setor censitario especial do tipo aglomerado

subnormal.
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FIGURA 6.5 - DISTRIBUICAO DOS SETORES CENSITARIOS ESPECIAIS
DE AGLOMERADOS SUBNORMAIS — MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO -

2000

N
W E
1000000 0 1000000 2000000 Kilometers
e ——
S

Legenda: Areas de planejamento
1.
21

. 22
31

. 52

N 33

. 5

. 52

W 53

Fonte: Mapa digital com microdados dos setores censitarios do Censo Demografico do IBGE. Municipio do
Rio de Janeiro, 2000. Resultados do Universo.

Legenda: Para defini¢do das dreas programaticas ver Quadro 6.2

Nota: As dreas em destaque no mapa em todas as dreas de planejamento correspondem a setores censitdrios
especiais do tipo ‘aglomerados subnormais’.
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Pelo mapa apresentado pela Figura 6.5 ¢ possivel visualizar uma distribuicdo de
aglomerados subnormais em todas as areas de planejamento ou areas programaticas.
Surge, portanto, uma nova unidade de andlise, composta pelo mix setor censitério,
bairro, subdistrito (regido administrativa) e drea programatica. Essa possibilidade de
arranjo domiciliar s6 € possivel devido a capacidade de integracdo da menor unidade
de andlise existente — setor censitario, que conforme exposto, pode ser combinado em
outras unidades de andlise, a partir da estratificagdo de varidveis como ‘renda’,

‘numero de anos de estudo’, ‘localizacdo geografica’, como areas de fronteira etc.

O cddigo completo que traduz cada setor censitario possui 15 digitos e poderia ser
utilizado como identificador inico de areas geogréaficas por todos os subsistemas e
bases nacionais de informagdo em saude e areas afins, devido ao seu carater de
agregacdo univoca e sua constante atualizagdo em periodos intercensitarios para
manter a possibilidade de comparagdo ao longo do tempo. No exemplo apresentado
no Quadro 6.4, a juncao dos campos 1 a 6 gera a chave primaria completa descrita

anteriormente.

QUADRO 6.4 - DESCRICAO DA COMPOSICAO DA
CHAVE PRIMARIA COMPLETA DOS SETORES
CENSITARIOS - IBGE - 2000

Chaves Descri¢ao
Campos existentes
Cod_setor (chave

primaria completa) 33045570509 0157
1 Cod UF 33
Nome da UF Rio de Janeiro
2 Cod _municipio 0455
Nome do municipio Rio de Janeiro
3 Digito verificador 7
4 Cod _distrito 05
Nome do distrito Rio de Janeiro
5 Cod subdistrito 09
Nome do subdistrito Botafogo
6 Cod setor censitario 0157

Fonte: Tabela de identificagio “Basico_RJ.xls”, disponivel nos

microdados dos setores censitirios do Censo Demografico do IBGE.
Municipio do Rio de Janeiro, 2000. Resultados do Universo.

Como vimos anteriormente, a identificacdo dos bairros nao é automatica, isto €, essa

unidade de andlise ndo existe para todos os municipios brasileiros. Por isso, sua
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codificacdo ndo pertence a chave de identificacdo do setor censitario. Sua construgdo
precisa ser realizada em cada caso, com o auxilio dos mapas de setores censitarios
criados pelo IBGE em cada municipio. No Rio de Janeiro essa tarefa se traduz pela

leitura de 8.144 mapas.
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CAPITULO 7

CONSIDERACOES FINAIS
7.1. Consideracoes gerais

O Brasil ¢ um dos paises do mundo que possui o maior nimero de unidades
administrativas com autonomia e¢ sem vinculacdo hierarquica. Os 26 estados, o
Distrito Federal e os 5.560 municipios apresentam uma diversidade inter e intra-
regional, dificultando a implantacdo plena da satde, enquanto um direito de todos,
preconizado pela Constituicdo Federal de 1988. Na satde, o processo de
descentralizacdo das agdes e servicos de satde preconizados pelas Normas
Operacionais Bésicas (NOB’s) culminou com a NOAS 2001/2002, que propds um
novo arranjo dos sistemas municipais em microrregides e regides de saude, atribuindo
ao ente estadual o papel de coordenagdo desse processo mediante a elaboracdo de um

Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR).

A regionalizacdo em saude proposta pelo Ministério da Saude a partir da NOAS
2001/2002, contempla uma forma de organizacdo dos sistemas de saide com base
territorial e populacional, adotada por muitos paises na busca por uma distribui¢ao de
servicos que promova eqiiidade de acesso, qualidade, otimizagdo dos recursos e
racionalidade de gastos. Conforme reconhece o proprio Ministério da Saude (Brasil,
2005b), a maior parte dos municipios brasileiros ndo tem condi¢des de oferecer em
seus territorios todos os servigos necessarios a um atendimento resolutivo e integral a
saude de seus cidaddos. Por outro lado, a concentragdo de certos servigos de maior
complexidade e custo em municipios-pélo de grandes cidades gera ganhos em termos
de economia de escala e qualidade. Com isso, a regionalizagdo constitui-se numa
estratégia para corrigir as desigualdades no acesso e a pulverizacdo de servigos de
saude, mediante a organizacdo funcional do sistema, com definicdo das
responsabilidades de cada municipio e dos fluxos de referéncia. Para além dos
aspectos relativos ao acesso, eficiéncia e efetividade, a regionalizagdo fortalece o
processo de descentralizagdo, promovendo/devendo promover relagdes mais

cooperativas e solidarias entre os gestores do SUS.
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Essa aparente solugdo de uma nova organizagao da oferta de ag¢des e servigos de saude
em nivel local vem encontrando problemas em algumas unidades da federagdo que
ndo estavam preparadas para exercer o papel de coordenacdo, pois trés novas
categorias foram trazidas pela NOAS: acesso regionalizado, gestdo compartilhada e

financiamento pelo aumento dos recursos transferidos com base per capita.

A gestdo compartilhada, por exemplo, estimulou o planejamento integrado entre
gestores municipais, além de propor estratégias de monitoramento e avaliagdo. Nesse
contexto, surgem propostas de classificacdo para tipos e critérios de avaliagdo que se
deseja realizar (Novaes, 2000): (i) pesquisa avaliatoria, onde o enfoque priorizado ¢ a
questdo dos efeitos/impactos mensurados por intermédio de mudancas da situagdo de
satde da populacdo a médio e longo prazos, (ii) avaliagdo para decisdo, em que
analises situacionais e recomendacdes sdo propostas para auxiliar o processo de
tomada de decisdo, (iii) avaliacdo para gestdo, onde a utilizacdo da informagao gerada
esta relacionada a instrumentos de gestdo previamente concebidos e a abordagem ¢é

sempre longitudinal.

Um questionamento que buscamos responder neste estudo corresponde a
possibilidade de desenvolver esses tipos de avaliagdo dos servigos de satide em nosso
pais. Informacao e avaliagdo s@o categorias suficientes para analise de desempenho de
sistemas de satde? Nao acreditamos nessa premissa, pois na verdade existe uma
camada anterior a essas duas categorias, que se refere a questdo dos limites e
possibilidades para utilizagdo das bases de dados nacionais de forma integrada
segundo diversas unidades de analise. Propomos, portanto, a substitui¢do do bindmio
informagdo-avaliacdo para o polindmio integragdo-utilizagdo-informagao-avaliagdo
dentro da légica ampliada de relagdes apresentadas pelo mapa conceitual na Figura

2.2.

A Politica Nacional de Informagao e Informatica em Saude, de certa forma, explicitou
em suas diretrizes alguns desses conceitos. Contudo, na pratica, boa parte dos estudos
no pais considera analises de desempenho de sistemas de satide municipais, havendo
poucas pesquisas que abordem a questdo da regionaliza¢do intra e intermunicipal. No
primeiro caso, as unidades de andlise ‘setores censitarios’, ‘bairros’, ‘areas de

planejamento’ sdo utilizadas praticamente apenas pelo IBGE. No segundo, as poucas
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analises realizadas tém dificuldades no passo mais simples: o da integracdo dos
municipios que formam as microrregides, cujos dados “brutos” chegam a estar
disponiveis no enderego eletronico do DATASUS (por exemplo). Se existissem
tabelas “de-para”, a agregacdo dos dados municipais para os critérios microrregionais

do PDR seria viabilizada.

Também facilitaria esse processo de integracdo se o Cddigo de Enderecamento Postal
(CEP) dos Correios fosse revisado com o objetivo de tornar a identifica¢do de bairros
unica, ou seja, eliminar os casos de mesmo CEP e bairros diferentes, que prejudica o
linkage com a varidavel ‘bairro”. Outra possibilidade seria a inclusdo do campo:
“cddigo do setor censitario” do IBGE em todos os instrumentos da area da saude.
Esse campo serviria como identificador Unico para areas geograficas do nivel mais
desagregado até se atingir o nivel mais agregado (Brasil), conforme demonstrado na
Figura 2.1 e nas andlises realizadas no capitulo 6. Outra possibilidade de integragdo ¢é
tornar cada setor censitario igual a area de uma equipe de saude da familia. Com isso,
periodicamente seria possivel a realizagdo de Censos Demograficos especificos, que
retratassem as realidades dessa Estratégia do Ministério da Satde, além da
possibilidade da disponibilizagdo periddica de proje¢des populacionais nos periodos

intercensitarios.

Integracdo e compartilhamento de dados sdo conceitos-chave quando se planeja a
concepcao de um modelo de um Sistema de Informacdo em Satde ou, os dizeres de
Date (2000), um modelo de um sistema de bancos de dados, a partir do conceito de
saude preconizado nesse modelo e concebido pela representagdo do processo de
trabalho em saude (Figura 2.4). Pensar as unidades de andlises geograficas (setores
censitarios, bairros, areas de planejamento, municipios, microrregides etc) ¢ de que
forma estas podem ser agregadas para a analise de populagdes e coletividades numa
perspectiva integrada entre diversas bases de dados ¢ outro desafio. Bases de dados ou
bancos de dados sdao sempre “brutos”, isto €, precisam ser lapidados (‘criticados’) para
gerar informagdes. A andlise dos bancos de dados para geracao de informagdes nao é
automadtica. Diversas etapas compdem o caminho necessario e recomendado até que
um determinado banco de dados esteja pronto para ser utilizado ( banco de dados
“limpo” ou “criticado” ), tais como: elaboracdo da(s) pergunta(s) de partida de forma

adequada, (ii) criagdo / interpretagdo do diciondrio de dados, (iii) leitura, limpeza e
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imputacdo e normalizagdo de dados, (iv) sub-rotinas informatizadas de jungdo

(linkage) de bancos de dados para criagao de indicadores (Quadro 4.4).

Geralmente essas etapas ndo aparecem em uma pesquisa de avaliagdo da atengdo a
saude (em particular em pesquisas avaliatdrias), embora demandem mais de 50% do

tempo do pesquisador antes da realizagdo da analise dos dados propriamente dita.

Quanto a construc¢ao de indicadores, oriundos geralmente da combinagdo de duas ou
mais variaveis, o padrao-RIPSA e suas dimensdes vém sendo recomendados a partir

de suas fichas de qualificacdo, que apresentam de forma objetiva alguns aspectos que

descrevem cada indicador.

QUADRO 7.1 - COMPONENTES DA FICHA DE QUALIFICACAO PARA
CADA INDICADOR CONSENSUADO PELA RIPSA (2002)

COMPONENTES

DESCRICAO

(1) Conceituagdo:

caracteristicas que definem o indicador e a forma como ele se expressa, se
necessario agregando informagoes para a compreensao de seu conteudo.

(i) Interpretagdo: explicacdo sucinta do tipo de informacgdo obtida e seu significado, a partir
da critica dos dados brutos coletados.
(iii) Usos: principais formas de utilizacdo dos dados, as quais devem ser consideradas

para fins de andlise.

(iv) Limitagoes:

fatores que restringem a interpretagdo do indicador, referentes tanto ao
proprio conceito quanto as fontes utilizadas.

(v) Fontes: institui¢des responsaveis pela producdo dos dados que sdo adotados para o
calculo do indicador e pelos sistemas de informagao a que correspondem.
(vi) Método de formula utilizada para calcular o indicador, definindo precisamente os
cdlculo: elementos que a compoem.
(vii) Categorias niveis de desagregacdo dos dados que podem contribuir para a
sugeridas para interpretagdo da informacdo e que sejam efetivamente disponiveis, como
andlise: sexo e idade.
(viii) Dados tabela resumida e comentada, que ilustra a aplicagdo do indicador com
estatisticos e base na situacdo real observada. Sempre que possivel, os dados devem ser
comentarios: desagregados por grandes regides e para anos selecionados da década

anterior.

Fonte: Extraido da RIPSA (2002).

Respondendo aos questionamentos iniciais do estudo, como vimos no exemplo do
Municipio do Rio de Janeiro e ao longo dos artigos da Tese, é possivel integrar
Bancos e Sistemas Nacionais de Informacao em Saude e areas afins para avaliagao de
politicas de saude sob a perspectiva de algumas unidades de analise expressas na
Figura 2.1. Para isso, alguns cuidados sdo necessdrios: (i) pensar na questdo da

integracdo (qual a unidade/nivel de analise); (ii) fazer as perguntas certas; (iii) definir
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o conceito de saude que norteia o modelo do Sistema de Informagdo proposto; (iv)
coletar os dados de forma desagregada, tendo o numerador ¢ o denominador campos
diferentes no banco de dados; (v) criar um subsistema de critica e imputacao de dados
(os dados s3o sempre ‘brutos’, precisam ser criticados e validados para gerar

variaveis/indicadores que auxiliem no processo de avaliagdo da situacdo de saude.

Outra questao relevante refere-se a abordagem metodoldgica utilizada para monitorar
as politicas de satde, considerando-se as especificidades locais e microrregionais € 0s
tipos de avaliagdo propostos por Novaes (2000) (vide Quadro 3.1). Estamos falando
dos recortes transversais e longitudinais que propomos que sejam operacionalizados
mediante a criacdo de um Observatdério da Saude, que trabalhando com o mapa
conceitual apresentado neste estudo e as dimensdes ampliadas da RIPSA (2002),
possa responder a todas as unidades de andlise previstas no desenho proposto do

modelo de Sistema de Informagdo em Saude.
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7.2. O planejamento de um Observatdrio da Saude para monitoramento e
avaliacdo de politicas de saude

Para a existéncia de um Sistema Integrado de Bancos de Dados que possibilite o
monitoramento e a avaliagdo da atencdo a saude, ¢ necessario, inicialmente considerar
o conceito de base territorial. Esse conceito, adotado pelo IBGE no Censo

Demografico de 2000, ¢ dado pela integragao de cadastros, bancos de dados e mapas.

“Base territorial ¢ a denominag¢do dada ao sistema integrado de mapas,
cadastros e bancos de dados, construido segundo metodologia propria para
dar organizagdo e sustentacdo espacial as atividades de planejamento
operacional, coleta e apuragdo de dados e divulgacdo de resultados do Censo
Demografico 2000.”

(IBGE, 2002b:pag.6)

Essa integragdo deve levar em consideragao a presenca de inconsisténcia de dados, ou
seja, o tratamento dos dados deve considerar uma etapa de critica eletronica, buscando
minimizar dados ausentes (‘missing data’), ou seja, considerar a necessidade de

desenvolvimento de procedimentos para imputacio de dados.

Para a classificacdo de varidveis qualitativas, deve-se ter um grupo de especialistas
para sua realizacdo, desenvolvendo-se sempre que possivel uma codificacido que
permita comparagdes com outras realidades locais, microrregionais e, mesmo,
nacionais. Também deve-se atentar para comparagdes ao longo do tempo, ou seja, se
o objetivo for o de acompanhamento de um grupo, a mesma codificagdo-base de
origem dos dados deve ser mantida. Para isso, recomenda-se que sejam minimizadas

as respostas ‘outros/outras’.

Em relacdo as unidades de andlise, o Observatorio da Satde poderia prever a
estratificacio da variavel qualitativa ‘microrregido de satide”' segundo definigdo dos

PDR’s (Figura 7.1).

3! Nesse caso, mesmo o DATASUS/Secretaria Executiva/Ministério da Saude até hoje ndo disponibiliza a
estratificagdo dos municipios em microrregides de satde, segundo a NOAS pactuada em cada unidade da
federagdo. Ao contrario, apresenta apenas as microrregides definidas pelo IBGE, que sdo diferentes da
regionalizac@o adotada pelo Ministério da Satde.
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’ . . o . .32
Também poderia prever outras unidades de analise em bases locorregionais’

definidas em situagdes especificas.

“As bases locorregionais sdo maiores que um municipio, mas menores
que um Estado, podendo incidir em territorios interestaduais, cumprindo
um papel de ativagdo de processos solidarios entre os varios atores da
saude e da educag¢do na saude, sem nenhum suposto hierarquico entre os
entes federados.”

(Ceccim, 2005:976)

A utilizacao de técnicas de analise de dados também deve ser combinada. Mattoso
(1998), destaca que a area de Banco de Dados tem sido uma das areas da computacgdo
de maior crescimento técnico nos ultimos anos. As areas de Sistemas de Informacao
Geografica (SIG) e Mineracao de Dados (‘Data Mining’) vém sendo difundidas com
aplicacdes na area da saude e estimulo por parte do proprio IBGE, que disponibiliza
periodicamente malhas digitais com todo perfil cartografico brasileiro, desde o recorte
do setor censitario até aspectos como malha rodoviaria, hidrografia, relevo etc. A
existéncia desse ferramental potencializa o georreferenciamento de registros para

qualquer unidade de anélise disponivel.

32 Ao definir esse conceito, Ceccim (2005) abordou a configuragdo dos Polos de Educagdo Permanente, onde a
possibilidade de articulagdo nesse nivel de andlise vem sendo construida desde a implantagdo da Politica
especifica. Por exemplo, o municipio de Areal, que pertence a regido de saide Centro-sul Fluminense, compde
juntamente com outros dezesseis municipios da regido de satde Serrana a formag¢do do Polo de Educagdo
Permanente da Regido Serrana do Estado do Rio de Janeiro. Outro exemplo corresponde ao recorte da Amazoénia
Legal, que em sua formacdo possui municipios de trés regides geograficas do Brasil, sendo que, em algumas
unidades da federacao, apenas uma parte dos municipios a compde.
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FIGURA 7.1. - OBSERVATORIO DA SAUDE: UNIDADES DE ANALISE
PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE, DE ACORDO COM A
PERIODICIDADE E DISPONIBILIDADE DE DADOS

N\

Regides de saude /
@ microrregides /
/ municipios

N

Areas
@ Administrativas /
bairros

Brasil /
Regides / Unidades e mememmeme_
da federagao |

______________________

Setores
censitarios

Fonte: Elaboracao propria.
ESF = Equipes de saude da familia.

Bases

Também o Observatorio da Amazdnia vem disponibilizando mapas com base em

fotos de satélite que integram dados dos municipios da Amazonia Legal, a partir de

algumas dimensdes previstas na RIPSA (2002).
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A OPAS (2001) recomenda a utilizagdo de alguns critérios™ de qualidade para

selecdo de indicadores:

(1) validade — se efetivamente mede o que planeja medir,

(i1) confiabilidade — se a medicao repetida em condi¢des semelhantes produz os
mesmos resultados,

(ii1) sensibilidade — que possa medir as mudangas no fendmeno que se deseja medir,

(iv) especificidade — que meca apenas o fendmeno que se deseja medir,

(v) disponibilidade — que seja baseado em dados faceis de serem obtidos,

(vi) custo-efetividade — que os resultados justifiquem o investimento de tempo e

outros recursos,

(vii) integridade — que a auséncia de dados (“missing data”) seja minima, ou que,

pelo menos, técnicas de imputagdo de dados sejam utilizadas se houver grande

auséncia,

(viii) consisténcia interna — para garantir a comparabilidade, deve-se definir

operacionalmente seus procedimentos de calculo.

Em cada uma das dimensdes da atencdo a saude (Figura 7.2), o Observatorio da
Satde poderia prever no caso da unidade de analise “municipio” o plano tabular
previsto no Quadro 7.2 e “subir” ou “descer” em agregacdes geograficas, de acordo
com a disponibilidade de dados existente, para cada um dos Bancos de Dados
destacados em “Fontes de Dados”. Também, esse processo, por muitas vezes
artesanal de integracao de bancos de dados, poderia ser facilitado se a implantagcdao do
padrdo Unico de identificagdo de usuarios, como o Cartdo Nacional de Saude, se
consolidasse em abrangéncia nacional, o que evidentemente requer vontade politica,
conscientizacdo e capacitagdo dos profissionais de satide do pais. A proposta do
Observatério vem sendo discutida no ambito do Polo de Educacao Permanente em
Saiude da Regido Serrana do Estado do Rio de Janeiro, a partir do consenso dos atores

sociais que o integram.

3 Existe também outra caracteristica nio mencionada pela OPAS em 2001, que se refere a acessibilidade dos
dados para construg@o dos indicadores. No caso especifico dos dados da amostra do Censo Demografico de 2000,
o0 arquivo de “pessoas” possui mais de 500 Mb compactados em um arquivo do tipo “texto”, que no momento de
sua expansdo torna-se um arquivo com 1,5Gb. Esse fato dificulta a leitura e utilizagdo desse gigantesco banco de
dados em um computador que ndo tenha excelente desempenho e um disco rigido de pelo menos 100 Gb.
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FIGURA 7.2: DIMENSOES DA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE
PROPOSTA PARA O OBSERVATORIO DA SAUDE

Demografica Socio-econdmica

AVALIAGAD
DA ATENGAO
A SAUDE

Morbidade e

Mortalidad e fatores de risco

Recursos (fisicos,
financeiros e humanos)

C obertura

Fonte: Elaboracio propria.



QUADRO 7.2 - PLANO TABULAR PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE NUMA PERSPECTIVA MUNICIPAL:

DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES FONTES DE DADOS
1. Demografica | 1. Populacional geral |1. Densidade demografica
2. Taxa de crescimento populacional
3. Razio de sexos IBGE
4. Propor¢do de menores de 5 anos na populagdo (Censo Demografico
5. Proporgao de idosos na populagio e Projegdes Populacionais)
6. Indice de envelhecimento
7. Razéo de dependéncia
2. Socioecondmica | 1. Populacional geral | 1. N° médio de pessoas por domicilio
2. Taxa de analfabetismo entre as pessoas de 10 anos ou mais IBGE
3. Taxa de analfabetismo entre as pessoas de 60 anos ou mais (Censo Demografico)
4. Renda per capita
5. Indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) mediano IPEA, IBGE (Censo
Demografico)
2. Populacional . Numero médio de anos de estudo
especifica (responsaveis . Taxa de analfabetismo funcional
por domicilios permanentes . Razdo de renda
particulares) Renda média/mediana por género IBGE

3. Saneamento

. Propor¢do de domicilios com rede geral de abastecimento de agua

. Propor¢do de domicilios com rede geral de esgoto

(Censo Demografico)

4. Capacidade fiscal e
riqueza interna

. PIB per capita

1
2
3
4.
1
2
1
2

. Participag@o do PIB por setor (prestacao de servigos, industria, aluguéis)

em relacdo ao PIB total

IBGE, PIB Municipal
(1999-2003)

3.

Receitas tributirias municipais per capita

6.

Razao IPTU/Receitas tributarias municipais

Tribunal de Contas

dos Estados

(continua...)
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QUADRO 7.2 - PLANO TABULAR PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE NUMA PERSPECTIVA MUNICIPAL:

DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES FONTES DE
DADOS
3. Mortalidade 1. Geral 1. Mortalidade proporcional por grupos de causas definidas (SUS x Nao SUS) SIM

2. Proporgao por 6bitos por causas mal definidas segundo faixa etaria (SUS x
Nao SUS)

3. Mortalidade proporcional por faixa etaria (SUS x Nao SUS)

4. Mortalidade proporcional por sexo e faixas etdrias selecionadas (SUS x Nao
SuUS)

2. Razdo de mortalidade entre homens e mulheres por faixa etaria

2. Saude da Crianca

1. Mortalidade proporcional por grupo etario de criangas menores de um ano
(SUS x Nao SUS)

2. Taxa de mortalidade infantil (e componentes neonatal, pés-neonatal)

3. Mortalidade proporcional por doenga diarréica aguda em menores de cinco
anos

4. Mortalidade proporcional por infecgdo respiratoria aguda em menores de
cinco anos

SIM e SINASC

3. Saude do
Adolescente/Adulto/
Idoso

1. Taxa de mortalidade devido a grupos de doengas (aparelho circulatorio,
respiratorio, neoplasias, DIP, causas externas) por 100.000 hab segundo faixa
etaria

SIM e IBGE (Censo

Demografico
e Proje¢des Populacionais)

6. Mortalidade proporcional por grupos de causas da populacdo de 15 a 19
anos

7. Mortalidade proporcional por grupos de causas da populacao de 60
anos ou mais de idade

SIM

4. Hospitalar

1. Letalidade hospitalar em areas basicas (clinica médica, pediatria, obstetricia
e cirurgia)

2. Letalidade hospitalar em agravos especificos: septicemia

3. Letalidade hospitalar em agravos especificos: em diabetes

4. Invasdo / evasdo de internagdes (migracdo / fluxos de pacientes)

SIH-SUS

(continua...)
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QUADRO 7.2 - PLANO TABULAR PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE NUMA PERSPECTIVA MUNICIPAL:
DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES FONTES DE
DADOS
4. Morbidade e | 1. Saiude da Crianga | 1. Propor¢do de nascidos vivos de baixo peso ao nascer SINASC e
fatores de AMS/IBGE
risco 2. Proporcdo de nascidos vivos segundo semanas gestacionais SINASC
2. Saude do 1. Proporgao de nascidos vivos por faixa etaria materna SINASC
Adolescente/Adulto/ | 2. Proporgdo de partos e abortamentos em adolescentes SIH-SUS
Idoso 3. Prevaléncia de pacientes em dialise (SUS) segundo faixa etaria STA-SUS e IBGE

(Censo Demografico e
Projegdes Populacionais)

4. Incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes segundo faixa etaria SINAN
3. Hospitalar 1. Proporgao de internagdes hospitalares (SUS) por grupos de causas
(CID-10) (cinco maiores grupos de causas)
2. Proporcdo de internacdes hospitalares (SUS) por causas externas
3. Proporgao de internagdes hospitalares (SUS) por pessoas de 60 anos SIH-SUS

ou mais

4. Propor¢do de internagdes hospitalares (SUS) em areas basicas (clinica
médica, pediatria, obstetricia, cirurgia)

(continua...)
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QUADRO 7.2 - PLANO TABULAR PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE NUMA PERSPECTIVA MUNICIPAL:

DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES

COMPONENTES INDICADORES FONTES DE
DADOS
5. Recursos 1. Fisicos
1. Atencao Bésica 1. N° mediano de unidades de Saude da Familia em um determinado SIAB
(PAB fixo e variavel) ano/3.450 hab
2. N° de unidades de saude sem internagdo/10.000 hab SIA-SUS e
1. N° de unidades de saude de apoio a diagnose ¢ terapia/10.000 hab AMS/IBGE
2. N° de unidades de saude com internag¢ao/10.000 hab SIH-SUS e
2. Ambulatorial/ AMS/IBGE
Hospitalar 3. N° de equipamentos médico-hospitalares/ 100.000 hab AMS/IBGE
4. N° de leitos/1.000 hab SIH-SUS e
5. Proporgéo de leitos de UTI em relag@o ao total de leitos AMS/IBGE
3. Saude Suplementar | 1. Propor¢do de unidades de saude (prestadores) em relagdo ao total de| AMS/IBGE e
estabelecimentos de saude ANS
2. Humanos
1. Postos de trabalho (n° de médicos, enfermeiros, odontdlogos, técnicos
1. Ambulatorial / e auxiliares de enfermagem) /1.000 hab AMS/IBGE,
Hospitalar CNES/MS
6. Proporcdo de postos de trabalho de nivel superior em relagdo ao total
de postos de trabalho, excetuando-se as fungdes administrativas AMS/IBGE
7. Razdo do ntimero de postos de trabalho médico/postos de trabalho de CNES/MS
fung¢des administrativas
2. Saude da Crianga / | 1. Postos de trabalho em pediatria, em gineco-obstetricia (n° de médicos) AMS/IBGE,
Satude da Mulher /1.250 hab CNES/MS

(continua...)
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QUADRO 7.2 - PLANO TABULAR PARA AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE NUMA PERSPECTIVA MUNICIPAL:

DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES COMPONENTES FONTES DE
INDICADORES DADOS
5. Recursos 3. Financeiros
1. Atencdo Basica 1. Transferéncias federais a titulo de PAB fixo per capita
(PAB fixo e variavel) 2. Transferéncias federais a titulo de PAB variavel per capita
3. Indice de Gini para as transferéncias do PAB fixo, varidvel e total
2. Ambulatorial 1. Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial bésico SIA-SUS
2. Gasto médio (SUS) por atendimento ambulatorial de média e alta
complexidade (MAC)
3. Hospitalar 1. Gasto médio (SUS) por internacdo hospitalar (AIH média)
2. Proporcdo do Valor do SADT/Valor Total da AIH
3. Propor¢ao do Valor do Serv Prof/Valor Total da AIH
4. Saude da Crianca 1. Gasto médio (SUS) por internagdo hospitalar em pediatria (AIH média)
2. Proporg¢do do Valor do SADT/Valor Total da AIH (em pediatria)
3. Proporgao do Valor do Serv Prof/Valor Total da AIH (em pediatria) SIH-SUS
5. Saude da Mulher 1. Gasto médio (SUS) por internacdo hospitalar em obstetricia (AIH
média)
2. Proporg¢do do Valor do SADT/Valor Total da AIH (em obstetricia)
3. Proporgdo do Valor do Serv Prof/Valor Total da AIH (em obstetricia)
6. Municipal 1. Gasto publico com satde, como proporg¢ao do PIB SIOPS, IBGE

(Contas Nacionais)

(continua...)
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DIMENSOES, COMPONENTES, INDICADORES E FONTES DE DADOS

DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES FONTES DE
DADOS
6. Cobertura 1. Sistema Unico de
Saude
1. Satde da Familia 1. Proporgdo da populagdo coberta pelo Saude da Familia
2. N° de visitas domiciliares por familia/més SIAB

2. Ambulatorial

. N° de consultas médicas em especialidades basicas por

habitante

SIA-SUS e IBGE

(Censo Demografico e
Projecdes Populacionais)

2. N° de consultas médicas especializadas por habitante
3. N° de procedimentos de patologia clinica e imagenologia por SIA-SUS
100 consultas médicas
3. Hospitalar 1. N° de internagdes hospitalares (SUS) por 100 habitantes SIH-SUS e
2. Proporgdo de internagdes hospitalares por especialidade AMS/IBGE
4. Saude da Crianga 1. Proporcdo de criangas menores de 1 ano com esquema basico PNI
completo para DTP
5. Saude da Mulher 1. Proporgdo de gestantes com acompanhamento pré-natal SINASC
2. Proporgdo de partos cesareos
1. Proporcdo de beneficiarios de planos de saude
2. Saiide Suplementar 2. Proporgdo de beneficiarios com 60 anos ou mais que possuem planos de Cadastro de
saude Beneficiarios/ANS
3. Proporgdo de beneficiarios do sexo feminino em idade fértil com planos

de saude

Fonte: Elaboracio prépria, com base nas dimensdes consideradas para avaliacio da atencio a satde.
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A realidade brasileira, apds a Constituicdo de 1988, precisa ser cotejada ndo apenas
com a explosdo de criacdo de numero de municipios em apenas 10 anos, mas também
com a realidade nacional que leve em consideragdo o porte populacional e também
indicadores sociais. Por exemplo, existe uma associagdo entre a primeira variavel e o
valor do rendimento médio mensal dos responsaveis pelos domicilios, nimero médio
de anos de estudo, propor¢do de domicilios com saneamento adequado. Este fato nos
leva a sugerir que o porte populacional passa a ser considerado na formulagdo das
politicas publicas brasileiras de forma mais explicita, diferenciando-se realidades
locais, de acordo com varidveis como densidade demografica (de unidades de satde,
de profissionais de saude e mesmo de equipamentos médicos) e acessibilidade
geografica. O que queremos dizer ¢ que para além de valores por habitante ou valores
per capita, passa a ser incorporado como fator de ajuste na distribuicdo dos
equipamentos sociais o tamanho da area considerada, a partir de valores por Km?® ¢

fatores geograficos.

Conforme destacam Facchini et al (2005), a pulverizagao, a falta de padronizacao na
representacdo e troca de dados, a superposicdo de informacdes, o desenvolvimento em
nivel central de gestdo de modernas técnicas de tecnologias de informagdo e a
precariedade nos niveis de coleta e processamento da informacao constituem desafios

para a consolidacdo de um Sistema de Informacao em Saude de base nacional.

Para a discussdo de utilizagdo de bancos de dados ¢ necessario considerar limites e
potencialidades em cada situagdo e definir as estratégias mais adequadas para cada
nivel de analise, atentando-se para o fato de que a associagdo entre avaliacdo e
informacao nao deve ocorrer sem a analise minuciosa da capacidade de integragdo das
unidades de analise existentes nas Bases de Dados Nacionais e Sistemas de
Informacdo em Saude e areas afins e sem a definicdo prévia dos conceitos
estruturantes do modelo analitico proposto. Com isso, estaremos auxiliando o
desenvolvimento e aplicagdo da Politica Nacional de Informagdo e Informatica em
Satde do SUS, conforme recomendado pelo Plano Nacional de Satude (Brasil, 2005¢),
em particular no que tange a organizac¢ao da gestdo, ao planejamento da atengdo e ao

fortalecimento do controle social.
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Planos privados de assisténcia a satde:

cobertura populacional no Brasil

Private health plans:
populational coverage in Brazil

Abstract The Beneficiaries’ Frame from ANS
and the data of the PNAD/IBGE have been used
to describe the profile of the private health plans’
coverage. Although the regulation functions of
ANS, one should not forget that private health in-
surance access, use and coverage should be moni-
tored continuously, specially the private market of
Southeast Region, which concentrate 70% of cov-
erage people in Brazil. Others studies are also nec-
essary for Brazilian capitals, which constitute
great urban cities of insurance people. Besides
this, more detailed investigation must be devel-
oped for age groups with higher utilization of
health services: children up to 5 years, women be-
tween 15-49 years, and elderly people. The results
of this study indicate that private health plans on
Brazilian Health System constitute another factor
of social inequalities on access and utilization of
health services, because they cover only a specific
slice of Brazilian population: the ones with higher
family income, white people, people with higher
education level, workers in some labor market ac-
tivities, people who live in capital or urban areas.

Key words Private health plans, PNAD/1998,
Health services coverage, Demographic conditions

Resumo Foram utilizados o Cadastro de Bene-
ficidrios da Agéncia Nacional de Saiide Suple-
mentar (ANS) e a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD/IBGE) para descrever o
perfil da cobertura dos servicos por planos priva-
dos de saiide. Apesar da regulagdo pela ANS, nao
se deve perder de vista que o acesso, a utilizagio e
a cobertura populacional em planos de satide pre-
cisam ser periodicamente monitorados, principal-
mente na regido Sudeste, que concentra 70% da
populagdo coberta por planos de saiide. Também
sdo necessdrios estudos mais detalhados sobre as
capitais brasileiras, que constituem grandes cen-
tros de concentragdo de clientela; e investigagoes
para os subgrupos etdrios que mais utilizam os
servigos de satide: criangas menores de 5 anos,
mulheres em idade fértil e idosos. Os resultados
do estudo indicam que, no Sistema de Saiide Bra-
sileiro, os planos privados de assisténcia a satide
se configuram como mais um fator de geragdo de
desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de
servicos de satide, pois cobrem apenas uma parce-
la especifica da populagdo brasileira: pessoas de
maior renda familiar, de cor branca, com maior
nivel de escolaridade, inseridas em determinados
ramos de atividade do mercado de trabalho, mo-
radores das capitais/regidoes metropolitanas.
Palavras-chave Planos privados de saiide, PNAD/
1998, Cobertura de servigos de satide, Fatores de-
mogrdficos
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Introducéo

Desde a década de 1980, a maioria dos paises
da América Latina vem experimentando mu-
dancas politicas, sociais e econdmicas, que fa-
voreceram transformagdes no campo de servi-
¢os de satide, em particular o aumento da par-
ticipagdo do setor privado (Tamez et al., 1995).
O papel desse setor no financiamento das agdes
de satide, bem como sua articulagdo com o se-
tor publico é um tema central no debate em
satide no mundo. No Brasil, os primeiros estu-
dos desenvolvidos por Médici (1991) e tam-
bém por Cordeiro (1984) tiveram como foco
central as empresas que administram/comer-
cializam a modalidade de prestagdo de servicos
de saude suplementar.

A partir do final da década de 1980 e inicio
dos anos 90, a dificuldade de acesso e a baixa
qualidade atribuida ao sistema publico de sad-
de vém sendo consideradas fatores importan-
tes na determinac¢io do crescimento dessa mo-
dalidade (Médici, 1991). Nessa mesma época,
Favaret e Oliveira (1990) apresentaram a tese
da universaliza¢ao excludente como um possi-
vel efeito colateral da ampliacido do acesso aos
servicos publicos de saude a partir da forma-
¢do do Sistema Unico de Satde (SUS), que pas-
sou a excluir progressivamente a classe média
brasileira, tendo esta buscado nos planos pri-
vados de assisténcia a saude a solugdo para seus
problemas de satide. Esse fato foi potencializa-
do pela oferta cada vez maior de planos de sad-
de para funciondrios de institui¢cdes publicas e
privadas.

O crescimento do segmento de sadde su-
plementar observado ao longo das tltimas dé-
cadas vem trazendo alguns desafios para sua
integracdo no sistema de satde brasileiro. Os
primeiros pontos de contato, que futuramente
poderdo gerar uma massa critica de dados para
anlise conjunta com o Sistema Unico de Sat-
de, se referem ao banco de dados que comega a
ser gerado a partir das informagdes de ressarci-
mento que as operadoras devem fazer ao SUS
segundo a lei ne 9.656/98, de 3 de junho de
1998 (art. 32) e as informagdes do Inquérito de
Assisténcia Médico-Sanitéria do IBGE (IBGE,
2002) que, a partir de 2002, incluiu em seu ques-
tiondrio o item “ndmero de operadoras” aten-
didas pelo estabelecimento de satide que pres-
tam servigos a clientes de planos privados de
saude, administrados por terceiros, e também a
varidvel “ndmero de consultas realizadas por
convénios de saude suplementar”.

A regulamentacdo desse setor possui como
marcos legais a lei 9.656/98,a MP 1.661/98 (ho-
je MP 2.092) e alei 9.961/00, que criou a Agén-
cia Nacional de Saide Suplementar (ANS), co-
mo 6rgao do Ministério da Satide responsével
pela sua regulacao. Uma andlise minuciosa das
principais inovagdes trazidas pela lei 9.656/98
foi desenvolvida por Mesquita (2002). Para
Montone (2001), os objetivos da regulacao do
mercado de satide suplementar podem ser re-
sumidos em: a) garantia de cobertura assisten-
cial integral da popula¢io coberta por planos
privados de assisténcia a satiide (chamados “be-
neficidrios”) e regulaciao das condi¢des de aces-
s0; b) definigao e controle das condi¢des de in-
gresso, operagdo e saida das operadoras e enti-
dades que atuam no setor; ¢) defini¢ao e im-
plantagdo de mecanismos de garantias assisten-
ciais e financeiras para a continuidade da pres-
tacao de servicos contratados pelos consumi-
dores; d) estabelecimento de mecanismos de
controle de precos abusivos das mensalidades;
e) defini¢do de um sistema de regulamentacio,
normatizagdo e fiscalizagao do setor de sadde
suplementar; f) garantia de integra¢ao do setor
de satde suplementar ao SUS e o ressarcimen-
to dos gastos de usudrios de planos privados de
assisténcia a saide no sistema publico, em par-
ticular dos gastos em internacéo.

A criagdo da ANS representou o inicio do
estabelecimento de uma jurisprudéncia regula-
dora das operadoras de planos privados de as-
sisténcia médica (Costa et al., 2002) que, no ca-
so especifico das seguradoras eram anterior-
mente reguladas pela Superintendéncia de Se-
guros Privados (SUSEP). A nova legislacao fe-
deral para o mercado de planos privados de sat-
de buscou, portanto, a padronizag¢do dos servi-
¢os ofertados, a elaboragdo de um sistema re-
gulatorio eficiente, a fiscalizacdo da sele¢do de
risco praticada por diversas operadoras, a ma-
nutenc¢ao da estabilidade do mercado e o con-
trole da assimetria de informacio, seguindo a
tendéncia reformadora de formacdo de agéncias
regulatdrias em curso no Brasil (Ribeiro, 2001).
Esse aspecto, como assinala Almeida (1998), se
refere as assimetrias de informagio especifica
desse mercado (entre as seguradoras e os segura-
dos e entre os profissionais e o paciente) e deve
cobrir tipicamente duas dreas: a regulacdo das
cldusulas contratuais e do marketing dos planos
de seguro; e a regulagdo das relagdes entre os pla-
nos de satide e os prestadores de servico. Antes da
lei 9.656/98 ndo havia cobertura minima defi-
nida para os planos de saude, sendo esta esti-



pulada unicamente entre os contratos firmados
entre as operadoras e as pessoas que desejas-
sem adquirir um plano. Como conseqiiéncia,
as operadoras excluiam de seus contratos as
doengas cronico-degenerativas, doencas infec-
ciosas, tratamentos de alto custo, além de im-
por limitag¢Ges para a utilizagao de procedimen-
tos, tempo de permanéncia para internagdes, e
de idade para acesso e continuidade no plano
(Gama et al., 2002)

A busca de cuidados médicos nédo é fungio
apenas da necessidade. Conforme destacam Pi-
nheiro e Escosteguy (2002), a utiliza¢do dos ser-
vicos de satde é conseqiiéncia de diversas de-
terminagdes que explicam as variagdes entre
grupos sociais ou entre dreas. Uma populagdo
de uma localidade especifica pode demandar
servi¢os de forma diferenciada, dependendo de
fatores relacionados a demanda ou a propria
oferta de servicos. Perguntavam Hulka e Wheat
(1985) quais os fatores que influenciariam as
pessoas a utilizar os servigos de satide. Para res-
ponder ao questionamento, propdem a andlise
de cinco categorias: condi¢do e necessidade de
saude (morbidade), disponibilidade de médi-
cos, caracteristicas demograficas, caracteristi-
cas organizacionais dos servicos de saide e o
modelo de financiamento. As duas primeiras
categorias podem ser objeto de estudo em um
contexto epidemiolégico e do perfil dos médi-
cos, respectivamente. No contexto do setor de
sadde suplementar, Bahia et al. (2002b) ao ana-
lisarem as informacoes consolidadas a partir
dos motivos de atendimento aos clientes de
planos e seguros de satde nos hospitais univer-
sitarios brasileiros apontam a precariedade das
mesmas. A preocupagdo principal dos responsd-
veis pelos registros especificos aos convénios é a
valorizagdo financeira dos procedimentos reali-
zados a ser incluidos na fatura apresentada a
operadora ou ao paciente particular. Na pers-
pectiva da analise da disponibilidade de médi-
cos, o primeiro inquérito realizado no Brasil,
com representatividade nacional, regional, es-
tadual e para capital X interior de cada unida-
de da federagao foi realizado pela Fiocruz em
parceria com o Conselho Federal de Medicina,
Associa¢ao Médica Brasileira e Federagdo Na-
cional dos Médicos no ano de 1995. Embora
esteja um pouco desatualizado, o Perfil dos
Médicos no Brasil (Machado et al., 1996) e as
demais pesquisas que o sucederam, tracando
perfis profissionais de diversas especialidades
médicas (pediatria, urologia, ortopedia, nefro-
logia, gineco-obstetricia), trouxeram a luz um

mapeamento da distribui¢do geografica dos
profissionais por especialidade segundo aspec-
tos sociodemogrificos, econdmicos, politico-
ideoldgicos, de formacao profissional e merca-
do de trabalho, dentre outros.

Os demais fatores podem ser estudados a
luz da oferta de servicos, da composig¢ao do sis-
tema de saide de um pais e do perfil sociode-
mografico de seu povo, ou seja, mediante o de-
lineamento do acesso e da cobertura popula-
cional dos servigos de satde. Nao apenas a ofer-
ta de recursos garante o acesso aos servicos de
sadde. Ha ainda fatores facilitadores desse aces-
so como a distancia, barreiras geograficas, o
tempo de transporte e o tempo de espera, a dis-
ponibilidade de hordrios. A literatura tem ca-
racterizado esses fatores dentro do conceito de
“acessibilidade”, agrupando-o em quatro gru-
pos distintos: acessibilidade geogriéfica, econo-
mica, cultural e funcional (Donabedian, 2003;
Pinheiro e Escosteguy, 2002; Frenk, 1985).

No caso particular do setor de saide suple-
mentar, a andlise do acesso e cobertura popula-
cional deve levar em consideragdo trés compo-
nentes que, juntos, compdem seu perfil: as ope-
radoras, os prestadores de servi¢o (unidades
de satde) e os beneficidrios.

A comparagao desses componentes com o
Sistema Unico de Sadde pode auxiliar na expli-
ca¢do dos motivos que teriam levado a instala-
¢do das operadoras, ao atendimento de seguros
e planos privados nos estabelecimentos de sati-
de, e mesmo a uma aproximagdo da conforma-
¢do do ntimero de beneficidrios em determina-
das localidades. Teriam os municipios de pe-
queno porte uma cobertura menor que 0s mu-
nicipios de médio e grande portes, com maior
poder econdmico e renda de seus habitantes?
Qual a participagdo relativa dos beneficidrios
no total de hoje, com contratos antes da lei ne
9.656/98 (planos antigos) X apo6s a lei (planos
novos)?

Estudos anteriores (Costa e Pinto, 2002; Si-
queira et al., 2002) demonstram que, nas ci-
dades de pequeno e médio portes (menos de
80.000 habitantes), a participagdo das modali-
dades de saude suplementar é menor que a
prestacao de servicos mediante o SUS, enquan-
to que nas cidades de mais de 80.000 habitan-
tes, a hegemonia dos planos de satde jd ocorria
em 1992 e expandiu-se ainda mais em 1999.
Além disso, outro fator importante a ser consi-
derado na relagdo entre beneficiario e opera-
dora X prestador se refere a questao da avalia-
¢do do gasto, receita e poupanca das familias,
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estudado para os anos de 1987 e 1996 a partir
da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF/
IBGE) por Reis (2001).

O terceiro componente diz respeito a pro-
pria abrangéncia populacional dos seguros e
planos de satide. Na virada deste século, qual
seria o perfil da populagdo brasileira coberta
por planos de saude? Qual a participagdo de
pessoas titulares e dependentes? Qual a partici-
pacdo de homens e mulheres? Em quais faixas
etarias? A renda familiar influencia o valor da
mensalidade de um plano de saide? E o nivel
de escolaridade? Qual a modalidade de opera-
dora (seguradora especializada em satde, me-
dicina de grupo, cooperativa etc.) predomina?
Existem desigualdades de acesso e cobertura
segundo as unidades da federacio do Brasil?

Nessa mesma perspectiva de caracterizagdo
da cobertura segundo aspectos sociodemogra-
ficos e econdmico, qual o perfil da populacio
que acessou nos ultimos 12 meses o servigo de
satde mais simples — a consulta médica?

Para responder a esses questionamentos
faz-se necessdria a combinagdo de alguns ban-
cos de dados, oriundos de inquéritos realizados
em anos recentes, bem como sua adaptagdo aos
bancos de dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, em particular do Cadastro de Be-
neficidrios.

Dentre as investigacdes com base popula-
cional, os inquéritos domiciliares vém sendo
utilizados em paises industrializados, como
importante fonte de informagdo para conheci-
mento do perfil de saide de uma determinada
populagdo, do acesso aos servigos e de sua co-
bertura, fornecendo subsidios ao planejamento
e a avaliagdo destas dimensdes (César e Tanaka,
1996), e sendo uteis para aprimorar a avaliagdo
de resultado, ao permitir a construgao de “li-
nhas de base” (Campos, 1993).

Este artigo tem como objetivo central tra-
¢ar o perfil da cobertura dos servigos de saide
suplementar. Para isso, incorpora tabula¢des
especiais do Cadastro de Beneficidrios da Agén-
cia Nacional de Satide Suplementar (ANS, 2003),
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios (IBGE, 2000), e proje¢oes populacionais do
IBGE para o ano de 2002 (IBGE, 2003).

Material e métodos
Foram analisados dois inquéritos nacionais,

envolvendo a populag¢do-residente no Brasil.
Uma analise exploratdria de dados e, em parti-

cular, uma anélise espacial (Cliff e Ord, 1981)
possibilitaram tragar mapas temdticos por seg-
mento populacional, e elaborar pirdmides etd-
rias comparativas. Para o mapeamento da co-
bertura populacional de planos privados de as-
sisténcia a saude foi utilizado o programa Arc
View. A unidade de analise foi o municipio, en-
tendido aqui como o local de moradia, regis-
trado a partir da informagdo no Cadastro Na-
cional de Beneficidrios.

O Cadastro Nacional de Beneficiarios

O Cadastro de Beneficidrios, disponibilizado
pela ANS para o ano de 2000, pela Rede Intera-
gencial de Satide (RIPSA, 2002) e cujas tabula-
¢Oes especiais foram aqui consideradas (ANS,
2003), constitui-se um banco de dados impor-
tante para andlise do perfil da cobertura da
sadde suplementar, em particular, pela possibi-
lidade de compatibilizagdo com os demais ban-
cos de dados pela varidvel “municipio” ou mes-
mo pelo prestador de servicos. Esse fator po-
tencializa a utilizagdo desse banco de dados, ao
permitir a analise sob o recorte SUS X saude
suplementar. Entretanto, o Cadastro considera
o ndmero de planos de saide e ndo o numero
de pessoas, sendo necessario a utilizagdo de um
fator de correcdo para ajustar o niimero de be-
neficidrios segundo a quantidade de planos de
sauide por pessoa. Esse dado foi levantado pela
PNAD/IBGE em 1998 e corresponde, em nivel
nacional, a cerca de 10% do total de pessoas que
possuem planos de satide, com oscilagdes entre
as unidades da federagao, regides metropolita-
nas e nao-metropolitanas.

A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios

O segundo banco de dados considerado abor-
dou a questdo da morbidade, acesso, utilizagdo
dos servicos de sadde, internagio, gastos com
servigos e bens de satde e cobertura de planos
de satde; foi realizado em 1998 por meio de
um suplemento especial da tradicional Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
(IBGE, 2000), representando cerca de 110 mil
domicilios e 344.975 pessoas. Por ser uma pes-
quisa de natureza amostral, cuidados especiais
devem ser levados em consideracio antes de
qualquer analise exploratéria de dados ou mes-
mo inferéncia estatistica, especialmente para



estimativas de pequena grandeza, isto é, hd que
se considerar que as amostras independentes
realizadas por esse inquérito possuem sua re-
presentatividade limitada ao plano de amostra-
gem tracado. Segundo a metodologia da PNAD
definida pelo IBGE, a expansdo da amostra
considerou estimadores de razdo cuja varidvel
independente foi a projecdo da populagio resi-
dente, segundo o tipo de area (regido metropo-
litana e ndo-metropolitana). Essas projecoes
consideram a evolugdo populacional ocorrida
entre os Censos Demogréficos de 1980 e 1991
sob hipdteses de crescimento associadas a taxas
de fecundidade, mortalidade e migra¢ao. Sen-
do assim, estaremos aqui considerando que o
comportamento da capital é semelhante aquele
observado pela regido metropolitana da qual
ela faz parte, no caso em que esta microrregiao
existir, e semelhante aquele observado no Esta-
do, quando ndo houver regido metropolitana.
Este pressuposto foi ttil para o cédlculo do fator
de corre¢do entre o nimero de pessoas com
planos de saude, estimado pela PNAD por uni-
dade da federagdo, e o nimero de vinculos (“be-
neficidrios”), apresentado pelo Cadastro Na-
cional de Beneficidrios da ANS.

Os microdados da PNAD do ano de 1998
(IBGE, 2000) foram disponibilizados pelo IBGE
a partir de agosto de 2000, e podem ser desa-
gregados por regido, unidade da federagao e re-
gido metropolitana. O universo da pesquisa ex-
clui as dreas rurais dos estados do Amazonas,
Acre, Amapd, Pard, Rondonia e Roraima.

As categorias de analise

Para tracar o perfil da cobertura dos servigos
de satde suplementar, este artigo percorre um
caminho ndo convencional. Diversos estudos
(Dachs, 2002; Bahia et al., 2002a) seguiram a
trilha da andlise dessa temdtica apenas para o
Brasil. Nossa proposta é incorporar como cate-
gorias de andlise, as unidades da federacao, de-
sagregando-se: capitais, regides metropolita-
nas exceto capitais e demais municipios (“mu-
nicipios do interior”). Esta op¢ao de analise
dos dados é importante, principalmente para
os inquéritos desenvolvidos pelo IBGE, em que
nem sempre sdo coletados dados no nivel de
agregacdo municipal. A separac¢do da capital
como um dnico municipio para analise é fun-
damental para evitar o efeito comum de distor-
¢do das estatisticas a ela associadas, quando a
mesma aparece agregada a regido metropolita-

na ou a prépria unidade da federagao. Por ou-
tro lado, a exclusdo das capitais do subgrupo
formado pelas regides metropolitanas facilita
também a compreensdo da participagdo abso-
luta e relativa dos demais municipios da regido
metropolitana na composi¢ao do perfil de cada
unidade da federacdo em que esta existe. As va-
riaveis complementares consideradas incluem:
sexo, faixa etdria e nimero de habitantes (por-
te populacional).

Perfil da populacao coberta por planos
privados de assisténcia a satide

Um ano ap6s a vigéncia da lei 9.656/98, ou se-
ja, a partir de dezembro de 1999, a adaptagdo
de todos os contratos de planos privados de as-
sisténcia a satide passou a ser obrigatéria por
parte das operadoras, que deveriam, entio, ofe-
recer esta opgdo aos clientes. Desde entdo, foi
proibida a comercializa¢do de planos com co-
bertura inferior a do Plano de Referéncia, se-
guindo-se a segmentagdo proposta pela pré-
pria lei, estipulada em plano ambulatorial, hos-
pitalar com e sem obstetricia e odontolégico.
Conforme destaca Montone (2002), os contra-
tos firmados antes da promulgacao da lei, e ndo
convertidos, ndo possuem as garantias contem-
pladas por ela. Um quadro-resumo comparati-
vo da regulamentacdo dos planos privados de
assisténcia a satide permite avaliar o panorama
geral das funcoes das operadoras atuantes no
mercado brasileiro (Quadro 1).

O periodo de vigéncia dos contratos apon-
tava, ainda em 2002, para uma situa¢do de pre-
dominio de contratos antigos na maior parte
das unidades da federac¢do onde estdo localiza-
das as sedes das operadoras. Se calcularmos a
participa¢do dos contratos antigos, a partir dos
dados fornecidos pela ANS (2003), encontrare-
mos cerca de 65% para total do pais e de 89,1%
em Roraima, 81,0% no Pard, 70,7% em Ala-
goas, 70,6% na Paraiba, 62,5% em Pernambu-
co e no Piaui, 61,1% no Ceard, 60,8% no Rio
Grande do Norte, 59,0% no Maranhdo, 68,4%
em S3do Paulo, 65,5% em Minas Gerais, 63,3%
no Rio de Janeiro, 67,3% no Rio Grande do
Sul, 66,4% em Santa Catarina, 84,9% em Mato
Grosso, 69,2% no Distrito Federal, e 61,2% em
Goidas. H4 indicativos de que a taxa de migra-
¢do de planos antigos para planos novos, que
mede o impacto das normas de regulagdo no
estimulo a adaptagdes dos contratos, aumen-
tou de 2001 para 2002.
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Quadro 1

Fungoes das operadoras antes e depois da regulamentac¢do dos planos privados de assisténcia a satde.

Antes da regulamentagao

Depois da regulamentagao

Operadoras Livre atuagao

+ legislagao do tipo societdrio

Atuagiao controlada

+ autoriza¢do de funcionamento

« regras uniformes de opera¢do
(balango, por exemplo)

* sujeitas a intervencao e liquidagao
« exigéncia de reservas

(garantias financeiras)

Assisténcia a satde Livre atuagao

« livre definicdo da cobertura

assistencial
+ sele¢do de risco

« livre exclusdo de usuérios

(rescisdo de contratos)

« livre defini¢do para os prazos

de caréncias

+ livre definicdo de reajustes

Atuagiao controlada

« obrigatoriedade de assisténcia
integral a saide

* proibigao de selecao de risco

« proibigao de rescisao unilateral
dos contratos

+ defini¢do e limitagdo dos prazos
de caréncia

« reajustes controlados

Fonte: Montone (2002)

O calculo da evolu¢ao da cobertura popu-
lacional de planos privados de assisténcia a
saude, tal como definido pela RIPSA (2002),
revela um dado que & primeira vista nos parece
estranho, apontando que, no periodo de 2000 a
2001, haveria uma expansio dessa cobertura de
13% para cerca de 17%. Um primeiro proble-
ma que surge em relacio a essa estimativa se
refere a baixa cobertura registrada nesse perio-
do, que esta associada ao fato de um maior
contingente de operadoras que passaram a for-
necer seus dados a ANS.

O sub-registro observado na cobertura po-
pulacional, faz com que tenhamos uma estima-
tiva muito diferente daquela mencionada na li-
teratura para um periodo semelhante. Acredi-
ta-se que o problema no Cadastro de Benefi-
cidrios deva ser progressivamente minimizado,
na medida em que a ANS avance em seu papel
de regula¢do e que o nimero de operadoras
inativas e aquelas que ainda ndo fornecem seus
dados de beneficidrios diminuam. Uma segun-
da questao a ser considerada é a prépria natu-
reza da informagdo obtida pelos bancos de da-
dos nacionais que tratam dessa temadtica. O Ca-
dastro de Beneficidrios informa o numero de
beneficios sem excluir a possibilidade de dupla
contagem, ou seja, pessoas que possuam mais
de um plano de satide. Em nivel nacional, esses
dados foram coletados pela primeira vez pela
PNAD/1998. O ajuste do niimero de planos de

satde para o numero de pessoas com planos de
saude foi aqui realizado antes da utiliza¢do dos
dados da ANS para o ano de 2002, analisados
mais adiante. Para isso, foi calculado um fator
de corregdo, resultado da divisdo entre o nu-
mero de planos de satde e o nimero de pes-
soas com planos de satude, varidveis que cons-
tavam no plano tabular da PNAD-1998 (IBGE,
2000). A propria OPAS, ao descrever o sistema
de sadde brasileiro reconhecia, em 1998, a pos-
sibilidade de dupla contagem ao assinalar que:
se estima que 25% de la poblacién estd cubierta
por lo menos con un seguro de salud (...) (OPAS,
2002, grifo nosso). Ao corrigirmos o Cadastro
de Beneficidrios com a aplica¢do do fator de
correcdo descrito anteriormente por unidade
da federagdo e regido metropolitana/ndo-me-
tropolitana, observa-se, por exemplo, que, apds
esse ajuste, no final de 2002, a propor¢do da
populagdo coberta seria de 17,4% para o total
do pais (30,4 milhdes de pessoas), oscilando
entre as regides: Norte (5,8%), Nordeste (7,2%),
Sudeste (28,6%), Sul (13,1%) e Centro-Oeste
(11,6%). As capitais do pais apresentam um
comportamento diferenciado, ou seja, nesses
locais 36,6% da populagdo possuem planos de
satde, com destaque para Sao Paulo, Rio de Ja-
neiro, Belo Horizonte, Vitéria, Curitiba, Floria-
népolis e Porto Alegre. A diferenca observada
em relagdo ao total ajustado para a PNAD-98
(36,1 milhoes de pessoas com planos de saide)



é de cerca de 19%. Acreditamos que estimati-
vas semelhantes sejam alcangadas pelo Cadas-
tro de Beneficidrios ainda em 2003, a partir dos
dados das operadoras que até entdo nio infor-
mavam a ANS. O ndmero de pessoas com pla-
nos de satide deverd aumentar caso essas ope-
radoras passem a informar seu contingente de
beneficidrios, o que levard a diminui¢ao da di-
ferenga observada.

A distribuigdo espacial exibida mediante a
elaboracao de mapas temadticos, tendo como
unidade de andlise os municipios brasileiros,
reforca, por um lado, esse aspecto de concen-
tragdo da populagdo coberta por planos de sau-
de nas dreas urbanas, que possuem as maiores
coberturas (em particular, os municipios do
centro-sul do Brasil) e, por outro, a auséncia
e/ou baixa cobertura nos municipios do inte-
rior das regides Norte e Nordeste. Nas duas ul-
timas décadas, um processo de consolida¢ao
dos conglomerados urbanos metropolitanos e
nao-metropolitanos emergiu a partir da rees-
trutura¢do econdémica do pais (IPEA, 2001).
Esse processo pode explicar o porqué ndo ape-
nas as capitais, mas também, os municipios de
médio e grande portes (entre 50.001 e 200.000
habitantes), apresentarem taxas de cobertura
de planos de satde superiores aos demais mu-
nicipios do interior, de menor porte popula-
cional (Tabela 1).

A anilise segundo o porte populacional re-
forca essa tendéncia de concentragao de cober-
tura nas dreas urbanas ao sugerir, em todas as
regides geograficas, uma associacao positiva
entre o tamanho do municipio e a propor¢do
da populagio coberta (Figura 1).

O género, a idade e a origem racial sdo as
trés principais varidveis demograficas que ca-
racterizam a distribuicdo de satide e doenga nu-
ma determinada popula¢do. A raca ou cor da
pele estdo fortemente associadas aos niveis de
renda e educagdo (Dachs, 2002). Estudos de-
senvolvidos sobre diferencas de género na sat-
de relatam que, embora vivam mais do que os
homens, as mulheres apresentam mais morbi-
dade e utilizam com maior freqiiéncia os servi-
¢os de saude. Essa aparente contradi¢iao reduz
quando sdo ajustados os indicadores por faixa
etdria segundo o padrido de doengas (Pinheiro
et al., 2002; Macintyre et al., 1999; Bird e Rie-
ker, 1999). No Brasil, esta diferenca é marcada
também pela varidvel “local de moradia”. Com
excecdo das cidades de Belém, Teresina, Porto
Alegre e Brasilia, todas as demais capitais brasi-
leiras apresentam maior cobertura populacio-
nal de planos de satide entre as mulheres. Os
municipios do interior e as regides metropoli-
tanas exceto capitais apresentam um compor-
tamento semelhante, com predominéncia do
sexo feminino. Se entdo considerarmos o indi-
cador de razao de sexos, definido como o nad-
mero de homens para cada grupo de 100 mu-
lheres, na popula¢do em determinado espago
geografico e ano especifico, as desigualdades de
cobertura também podem ser evidenciadas.
Nesse caso, a regido Norte, que apresenta razao
de sexos acima de 100 para a populagdo-resi-
dente de quase todas as suas unidades da fede-
ra¢do, quando analisada sob a perspectiva da po-
pulacdo com planos de satde, inverte essa ten-
déncia pelo predominio de mulheres na maior
parte dos estados. A hegemonia da populagio

Tabela 1
Cobertura populacional de planos privados de assisténcia a satde — Brasil — 2002.
Porte populacional Numero de Beneficiarios Populagao Cobertura
municipios (a) (b) (a) /(b) (%)
Até 5.000 habitantes 1.372 84.981 4.588.215 1,85
5.001 a 10.000 1.314 235.822 9.426.713 2,50
10.001 a 20.000 1.357 581.478 19.427.860 2,99
20.001 a 50.000 977 1.565.540 29.334.582 5,34
50.001 a 100.000 310 2.435.767 21.778.833 11,18
100.001 a 200.000 119 2.795.883 16.828.497 16,61
Mais de 200.000 112 24.762.870 73.248.232 33,81
Total 5.561 32.462.341 174.632.932 18,59

Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as tltimas atualizagdes
em junho de 2003 e projetando-se fatores de corre¢do para o nimero de beneficidrios a partir da PNAD-1998

(IBGE, 2000). Para a projegdo populacional, IBGE (2003).
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Figura 1

Cobertura populacional de planos privados de assisténcia a satide segundo porte populacional e grandes regides — Brasil — 2002.
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Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as dltimas atualizagdes em junho de 2003.

de mulheres com planos de satide é quase ab-
soluta no pais, sendo mais significativa do que
o mesmo indicador calculado para a popula-
¢do-residente como um todo.

A idade é a caracteristica pessoal mais asso-
ciada a ocorréncia da doenca, sendo quase sem-
pre necessdrio controlar o efeito das diferencas
na distribuic¢do etdria, quando sio comparadas
as ocorréncias de doengas em duas popula¢des
ou em dois periodos distintos, através da pa-
dronizagdo dos coeficientes de idade.

O processo de transi¢do demografica se re-
laciona aos efeitos que as mudancas nos niveis
de fecundidade, natalidade e mortalidade pro-
vocam sobre o ritmo de crescimento popula-
cional e sobre a estrutura por idade e sexo. Um
método bastante utilizado pelos demoégrafos
para examinar a distribuicdo etdria de forma
combinada a questdo do género é a constru¢ao
de piramides etarias, usualmente elaboradas
para faixas etdrias qliinqiienais. Aqui, pela ndo-
disponibilidade de dados para periodos qiiin-
qiienais em todas as faixas etdrias para a popu-
la¢do com planos de saide, optamos pela cons-
trugdo das pirdmides etdrias, com agrupamen-
to decenal das idades. Outro método alternati-
vo para andlise das doengas por idade, sexo e
raga, é a chamada “piramide de doengas”, cons-

truida da mesma forma que a piramide popu-
lacional, que exibe quais faixas etdrias sao mais
afetadas pelas doencas (Dever, 1988). Uma mu-
danga percebida em conseqiiéncia da transi¢ao
demogréfica é o processo de envelhecimento
populacional, que, no Brasil, pode ser observa-
do ao serem comparadas as pirdmides etdrias
entre as décadas de 1970 e 2000. Em 1970, a
forma da pirdmide ainda apresentava uma base
larga e o dpice estreito. Progressivamente essa
configuracdo se alterou até atingir, no ano de
2000, um grande estreitamento da base e um
alargamento do dpice, como reflexo da redugio
relativa da populagdo jovem e do crescimento
da popula¢ao de idosos, esta ultima principal-
mente do sexo feminino, como reflexo de sua
maior sobrevida (Figura 2).

J4 em relacgdo as pessoas que possuem pla-
nos de sadde, a piramide apresenta um com-
portamento curioso, com predominéncia de
mulheres em idade fértil (15 a 49 anos); idosos
(com 60 anos ou mais) e semelhanga de ho-
mens e mulheres entre a populaciao de meno-
res de 10 anos e de 10 a 19 anos (Figura 3).

A propor¢ao de criangas menores de cinco
anos de idade vem sendo utilizada como um in-
dicador que contribui para o planejamento, ges-
tdo e avaliagdo de politicas publicas relacionadas



Figura 2
Piramide etdria da populagao-residente no pais — Brasil — 2002.
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Figura 3
Piramide etdria dos beneficidrios de planos privados de assisténcia a satide — Brasil — 2002.

80 e+

70 a 79 anos

60 a 69 anos

50 a 59 anos

40 a 49 anos

30 a 39 anos

20 a 29 anos

10 a 19 anos

0a9anos

Mulheres

I Homens

12% 10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%

12%

Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as tltimas atualizagdes em junho de 2003.
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a saude, educacio e assisténcia social de criancas
em idade pré-escolar (RIPSA, 2002). O indica-
dor estd relacionado aos niveis de fecundidade e
natalidade, que repercutem na estrutura etaria
da populagio; regides com reduzidas taxas de fe-
cundidade apresentam menor propor¢ao de
criangas abaixo de cinco anos de idade.

A distribuicio da cobertura por planos de
satide de criangas nessa faixa etdria revela gran-
des dreas com auséncia e/ou baixa assisténcia
nas regides Norte, Nordeste, Sul, Centro-Oeste
e, também o norte de Minas Gerais. Contudo,
em 2002, as capitais da regido Sudeste pos-
suiam cobertura entre 30% e 50%; e da regido
Sul, entre 17% e 36%. A média nacional obser-
vada de cobertura nesse caso encontra-se em
torno de 12% (Tabela 2).

Diversos estudos vém demonstrando a mai-
or utilizacdo dos servicos de satide por parte
das mulheres, inclusive os préprios dados le-
vantados pela PNAD-1998. Os dados da ANS
corroboram esse fato, ao evidenciar as maiores
proporg¢oes de cobertura por planos de sadde
nesse segmento, notadamente, as mulheres em
idade fértil, cujos valores chegam a atingir en-
tre 30% a 62% no Estado de Sao Pauloe 13 a
48% no Rio de Janeiro, por exemplo. Também
nesse caso, a maior cobertura pode ser obser-
vada nos municipios de maior porte popula-
cional e em praticamente todas as capitais do
Brasil (Tabela 3). Por fim, a andlise por idade
considera a populagao de idosos — um consenso
no Comité de Especialistas da RIPSA (2002) e
definida pela legislacao brasileira (BRASIL,

Tabela 2
Cobertura de criancas menores de 5 anos em planos privados de assisténcia a saide — Brasil — 2002.
Porte populacional Numero de Beneficiarios Populagao Cobertura (%)
municipios
Até 5.000 habitantes 1.372 5.010 425.698 1,18
5.001 a 10.000 1.314 13.549 946.360 1,43
10.001 a 20.000 1.357 34.771 2.036.151 1,71
20.001 a 50.000 977 99.269 3.114.358 3,19
50.001 a 100.000 310 164.777 2.177.662 7,57
100.001 a 200.000 119 191.646 1.626.895 11,78
Mais de 200.000 112 1.593.296 6.537.729 24,37
Total 5.561 2.102.318 16.864.853 12,47

Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as dltimas atualizagdes
em junho de 2003 e projetando-se fatores de corregdo para o nimero de beneficiarios a partir da PNAD-1998

(IBGE, 2000). Para a projegao populacional, IBGE (2003).

Tabela 3

Cobertura de mulheres em idade fértil em planos privados de assisténcia a satide — Brasil — 2002.

Porte populacional Numero de Beneficiarios Populagao Cobertura (%)
municipios

Até 5.000 habitantes 1.372 25.180 1.128.559 2,23

5.001 a 10.000 1.314 70.121 2.322.553 3,02

10.001 a 20.000 1.357 175.862 4.830.965 3,64

20.001 a 50.000 977 479.870 7.496.156 6,40

50.001 a 100.000 310 748.856 5.934.023 12,62

100.001 a 200.000 119 864.550 4.788.372 18,06

Mais de 200.000 112 7.846.217 21.819.225 35,96

Total 5.561 10.210.656 48.319.853 21,13

Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as tltimas atualizagdes
em junho de 2003 e projetando-se fatores de corregdo para o nimero de beneficidrios a partir da PNAD-1998

(IBGE, 2000). Para a projegdo populacional, IBGE (2003).



1994) —a com idade igual ou superior a 60 anos.
Aqui, os maiores vazios de cobertura de planos
de satide podem ser constatados nos munici-
pios de menos de 50.000 habitantes (Tabela 4).
Apesar das mensalidades mais elevadas, entre
esse segmento etdrio, devido aos custos da as-
sisténcia e tecnologia médicas, as capitais das
regides Sudeste (46,5%), Sul (26,3%) e Centro-
Oeste (46,0%) permanecem com proporg¢des
elevadas de cobertura, com exceg¢do de Porto
Alegre (14,4%).

A anilise dos dados revelou que as princi-
pais varidveis consideradas — sexo, idade, porte
populacional dos municipios, localizagdo geo-
grafica — possuem uma boa capacidade de dis-
criminac¢do para o setor de saude suplementar.
Assim, o efeito de isolar a capital da regido me-
tropolitana e dos demais municipios de cada
unidade da federagdo cumpre um papel impor-
tante, pois evidencia a necessidade de aprofun-
damento de algumas questdes como por exem-
plo, o porte populacional. E provével que o
mesmo comportamento observado de uma
maneira geral para as capitais do pais se repita
para as cidades de médio e grande portes, com
mais de 80.000 habitantes e para os municipios
vizinhos as capitais. Infelizmente o préximo
inquérito a ser considerado (IBGE, 2000), que
investigou de forma detalhada diversas ques-
tdes relacionadas ao acesso e utilizagdo dos ser-
vigos de satide, dimensiona apenas as unidades
de andlise: regido metropolitana (aqui de for-
ma agregada a capital) e regido nao-metropoli-
tana (que aqui chamamos de “demais munici-
pios” ou “municipios do interior”). Também,
estimou apenas os valores para as nove regioes

metropolitanas existentes até 1998, deixando
portanto de computar as estimativas para as
novas regides metropolitanas propostas a par-
tir do Censo Demogrifico de 2000.

A opg¢ao metodoldgica de isolar o efeito
“capital” dos demais municipios de cada uni-
dade da federacdo poderia ser testada também
pela avaliacdo da qualidade do ajuste de mode-
lagem estatistica, na qual os municipios repre-
sentariam as unidades de analise, sendo consi-
derados varidvel dependente dummy a partir
da classifica¢do: regido metropolitana X nio-
metropolitana, em modelos de regressdo logis-
tica, com a combinagdo de varidveis indepen-
dentes — sexo, faixa etdria, porte populacional,
renda média familiar — (Bahia et al., 2002a;
Menard, 1995; Hardy, 1993). Também algumas
técnicas especificas de analise exploratéria de
dados sdo altamente recomendadas para uma
primeira aproximacgao descritiva (Hoaglin et
al., 2000)

Os microdados da PNAD/1998 sugerem a
existéncia de associa¢do positiva entre cobertu-
ra de plano de satide e renda familiar: no Brasil
a cobertura ¢ de 3,4% na classe de renda fami-
liar inferior a um saldrio minimo, cresce para
15,3% entre pessoas cuja renda familiar estd
entre 1 e 5 saldrios minimos, e aumenta com
maior intensidade nas demais classes de renda:
43,1% (5 a 10 saldrios minimos), 63,6% (10 a
20 saldrios minimos) e 80,6% (20 saldrios mi-
nimos e mais). As pessoas de cor branca pos-
suem quase duas vezes mais cobertura por pla-
nos de satude (32,4% no Brasil e 45,5% nas re-
gides metropolitanas) do que os negros e par-
dos, em que a cobertura flutua entre 15% e

Tabela 4

Cobertura de idosos em planos privados de assisténcia a satde — Brasil — 2002.

Porte populacional Numero de Beneficiarios Populagao Cobertura (%)
municipios

Até 5.000 habitantes 1.372 9.391 480.769 1,95

5.001 a 10.000 1.314 24.317 916.764 2,65

10.001 a 20.000 1.357 56.190 1.783.760 3,15

20.001 a 50.000 977 141.022 2.539.728 5,55

50.001 a 100.000 310 206.871 1.802.092 11,48

100.001 a 200.000 119 219.352 1.283.983 17,08

Mais de 200.000 112 2.199.134 6.080.252 36,17

Total 5.561 2.856.277 14.887.348 19,19

Fonte: Cadastro de Beneficidrios da ANS, dezembro de 2002, considerando as tltimas atualizagdes
em junho de 2003 e projetando-se fatores de corregdo para o nimero de beneficidrios a partir da PNAD-1998

(IBGE, 2000). Para a projegdo populacional, IBGE (2003).
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25%. O nivel de escolaridade também apresen-
ta importantes desigualdades na cobertura por
planos de satude. Entre aqueles com menos de 4
anos de estudo, de 14% a 28% possuem este
atributo nas regides metropolitanas e ndo-me-
tropolitanas do pais; para aqueles de 4 a 7 anos
de estudo, entre 19% e 28% e dentre as pessoas
com 8 anos ou mais de estudo, as participagdes
relativas encontravam-se entre 44% e 52%.

Algumas consideragoes sobre
os titulares de planos de saude

Nas regides metropolitanas, os titulares dos pla-
nos de satde representavam 16,5% do total de
pessoas, enquanto que nas demais localidades
apenas 7,5%. O valor pago pela mensalidade do
plano de satide representava em 1998, de 7,6%
a 10,2% da renda familiar para o total do pais,
com variagdes de 6% a 11%, nas regides Sudes-
te, Sul e Centro-Oeste; e de 6% a 17%, nas re-
gides Norte e Nordeste. Essa relagao também foi
estudada por Reis (2001) ao analisar a evolu-
¢do do gasto médio mensal familiar para 1987
e 1996 a partir dos microdados da Pesquisa de
Org¢amentos Familiares (POF) do IBGE, que con-
sidera as regides metropolitanas, Brasilia e Goi4-
nia, encontrando uma participagdo de 6,5%.

O co-pagamento estd presente em 21,4%
dos planos e é mais freqiiente nos planos de
pouca abrangéncia, ou seja, naqueles que co-
brem apenas consultas médicas (38,5%) e con-
sultas/exames complementares (45,6%). Por
outro lado, o co-pagamento é praticamente
inexistente nos planos de satide com cobertura
que abrange apenas internacao hospitalar, sen-
do responsavel por apenas 7,5% dos casos.

Os titulares dos planos de satde tém em
média 1,4 dependentes e entre aqueles com
mais de 10 anos de idade, 80,1% exerciam al-
guma ocupagdo na semana de referéncia da pes-
quisa. Por exemplo, 16,0% dos titulares atua-
vam no setor da economia que responde pelos
servicos comunitarios e sociais, servigos médi-
cos, odontoldgicos e veterindrios e servigos de
ensino; 15,8% trabalham na inddstria de trans-
formacgdo e cerca de 10% trabalham nas dreas
de comércio de mercadorias e de administra-
¢do publica. A freqiiéncia de titulares de plano
de satide que trabalham nos ramos da agricul-
tura e da construc¢io é pequena: 2,1% e 1,8%,
respectivamente.

Se levarmos em consideragdo a abrangén-
cia do contrato, 91,7% dos planos de saude

(exceto planos odontolégicos) no Brasil ofere-
ciam uma cesta de servigos que inclui consulta
médica, exames complementares e internagao
hospitalar. A distribui¢io deste tipo de plano é
semelhante entre os titulares de ambos os gé-
neros e nas diferentes faixas etarias.

Discussao

Os planos privados de assisténcia a saide atuam
no sistema de sadde brasileiro, configurando-
se como mais um fator de geracao de desigual-
dades sociais no acesso e na utiliza¢ao de servi-
¢os de saude, na medida em que cobrem ape-
nas uma parcela especifica da populag¢do brasi-
leira em que predominam: pessoas de maior
renda familiar, inseridas em determinados ra-
mos de atividade do mercado de trabalho; pes-
soas que avaliam seu estado de satde como
“muito bom” ou “bom”; moradores das capi-
tais/regides metropolitanas, locais em que o
acesso a rede credenciada de prestadores de
servigos e o nimero médio de prestadores por
operadora é superior aquele observado nos
municipios de menos de 80.000 habitantes. Es-
sa situacdo de desigualdade social é agravada
ainda mais pelo fato de a maioria dos planos de
saude ser formada por contratos anteriores a
lei 9.656/98.

Em que pesem as fun¢des definidas na agen-
da da regulacio pela ANS, ndo se deve perder
de vista que novos estudos devam ser realiza-
dos para aprofundar as questdes apontadas an-
teriormente. Em particular, a analise do merca-
do privado na regido Sudeste, que, como obser-
vamos ao longo do artigo, concentra 70% da
populagio coberta por planos de satade. Sdo ne-
cessdrios também estudos mais detalhados so-
bre as capitais brasileiras, que constituem gran-
des centros de concentragao de clientela de pla-
nos de saude; e atentas investigacdes nos sub-
grupos etarios que mais acessam os servigos de
saude: criancas menores de 5 anos, mulheres
em idade fértil e idosos.

Na medida em que fosse possivel a obten¢ao
de dados epidemiolégicos com representativi-
dade nacional e local, pesquisas que abordem
aspectos de morbi-mortalidade complementa-
riam o perfil da atengdo a satide. Nesse sentido,
o modelo a ser seguido pelo setor de sadde su-
plementar poderia ser semelhante aquele ado-
tado no SUS, cujos procedimentos ambulato-
riais e hospitalares (quantidades e valores) sdo
sistematizados em meios magnéticos com pe-



riodicidade mensal, oriundos do Sistema de In-
formagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e do Siste-
ma de Informagdes Hospitalares (STH-SUS).
Seria também fundamental que os dados ca-
dastrais hoje existentes na ANS fossem critica-
dos e disponibilizados na RIPSA, no site do
Datasus, com desagregacao mensal e munici-
pal, possibilitando, com isso, a realizagao de no-
vos estudos comparativos entre as modalidades
de prestacao de servigos: SUS X satde suple-
mentar. O Cartdo Nacional de Saide, em fase
de implantagdo, se constitui também um ins-
trumento importante para o desenvolvimento
de estudos nessa perspectiva. Entretanto, acre-
ditamos que ainda levara alguns anos, até que
tenhamos dados confidveis para o total do pais
e regides, uma vez que a implanta¢io vem ocor-
rendo de forma ndo-homogénea entre as uni-
dades da federa¢do. Uma iniciativa inédita nes-
se sentido foi proposta pela Secretaria Estadual
de Satde do Rio de Janeiro (<http://www.saude.
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Abstract

This was a comparative cross-sectional study
among public prenatal care users in conven-
tional outpatient health services and family
health services, aimed at assessing perception
and quality differences between the two models
of health services organization according to
Ministry of Health guidelines. A total of 203
pregnant women from 22 municipalities in five
regions of the country were interviewed while
waiting for prenatal consultation. Besides solic-
iting the women’s opinions, we checked for pos-
sible advantages in innovative family care ser-
vices in issues like access and commitment. Da-
ta revealed approval by users for key aspects re-
lated to care and consultation in both types of
public facilities and suggest consistent primary
care policies. Low coverage in dentistry (18.9%),
gynecological preventive tests (39.6%), and HIV
tests (52.6%) indicates policy obstacles. Com-
paratively, family health services received sig-
nificantly greater approval by women on issues
like quality of the last visit (p = 0.0432), maternity
hospital access (p = 0.0106), vaccination sched-
ules (p = 0.0023), drug delivery (p = 0.0053),
blood glucose tests (p = 0.0309), nursing visit
(p = 0.0469), and home visits (p < 0.0001).

Primary Health Care; Family Health Program;
Health Services
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Introducdo

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem sido im-
plementado de modo incremental por meio de
reformas parciais. Ap6s mais de uma década de
existéncia, diversas politicas foram desenvolvi-
das em consonancia com o objetivo constitu-
cional de prover atencdo integral, hierarquiza-
da e de cardter universal a todos os brasileiros 1.
A progressiva incorporagdo de novas clientelas,
evidenciada pela ampliacdo e diversificacdao da
oferta de servicos e reducdo das desigualdades
regionais 2, e a descentralizacao mediante for-
talecimento da capacidade dos municipios 3.4,
foram acompanhadas de inovacdes na provisao
de servicos ambulatoriais e desenvolvimento
de programas de satde ptblica. O reordena-
mento do sistema revela a transferéncia de sta-
tus decisério aos municipios, resultante de
movimentos politicos setoriais que sustenta-
ram as vantagens deste formato de descentra-
lizacdo 5. As inovacdes observadas principal-
mente apoés a emissao, pelo Ministério da Saui-
de (MS), da Norma Operacional Bésica — SUS,
em 1996 6, sdo sintetizadas na nocdo de aten-
¢do bdsica enquanto um conjunto de acdes
que envolvem ampliacdo da cobertura de ser-
vicos médico-assistenciais ambulatoriais; for-
macao de equipes multidisciplinares; desen-
volvimento de programas de prevencao deagra-
vos; garantia de meios de apoio a diagnose bé-
sicos; e implementacgdo de programas focaliza-



dos em populacdo de elevado risco social e epi-
demiolégico. A literatura nacional tem ressal-
tado o potencial reformador da atencdo bésica
em favor de melhores resultados sanitérios e
como principio ordenador da hierarquizacao
da oferta 7, e destaca tecnologias de agdes por
meio de programas de satide coletiva como seus
principais instrumentos 8. As acdes bdsicas en-
fatizam em suas rotinas o que tradicionalmen-
te é tratado como prevencao primdria 9.

De acordo com a Norma Operacional da As-
sisténcia a Satide — SUS 10, que induz a regio-
nalizacdo da oferta de servicos, sdo definidos
sete grupos de agdes estratégicas e minimas em
termos de atenc¢do bdsica: controle da tubercu-
lose; controle da hanseniase; controle da hi-
pertensao; controle da diabetes mellitus; acoes
de saide bucal; acdes de saliide da crianca; e
acoes de satide da mulher. Os indicadores de
avaliacdo da atencdo bdsica preconizados mo-
nitoram o desempenho dos municipios com
relacdo a essas acdes e balizam as transferén-
cias fundo a fundo previstas com a progressao
em nivel de Gestdo da Atengdo Bdsica— Amplia-
da (GPAB-A). A avaliacdo do desempenho dos
municipios brasileiros é feita, do ponto de vis-
ta institucional, por meio de Indicadores do
Pacto da Atencao Bdésica. Esses indicadores, de
consisténcia desigual, resultam de consensos
estabelecidos na Comissao Intergestores Tri-
partite entre o MS, o Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Satide e o Conselho Na-
cional de Secretdrios Estaduais de Satde. Sua
relevancia politica decorre justamente deste
acordo entre os gestores do SUS com relacdo ao
melhor modo de avaliar as redes locais de aten-
¢do a saude e estdo expressos na Portaria no
723/GM do MS 11.

Neste estudo, as Unidades Bdsicas de Sau-
de (UBS) foram selecionadas segundo os crité-
rios do MS para definir os Postos de Satde.
Com relagdao aos Médulos de Satide da Familia
(MSF), a selecdo respeitou os critérios de habi-
litacdo do MS quando da criacdo do Programa
Saide da Familia (PSF), em 1994. Atualmente,
o padrao define cada equipe como sendo for-
mada por um médico generalista, dois auxilia-
res de enfermagem e seis agentes comunitdrios
responsdveis por cerca de 3.450 habitantes. Es-
sas equipes atuam em médulos de portes dis-
tintos e em diferentes municipios, e podem in-
cluir odontélogos, assistentes sociais, nutricio-
nistas e psicélogos.

A difusdo de equipes de satide da familia
por todo o pais resulta de experiéncias munici-
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pais exitosas, como no caso do Programa Médi-
co de Familia de Niter6i (Rio de Janeiro), inicia-
do em 1992 12, e da forte inducdo pelo MS, seja
por incentivos financeiros (Piso da Atencao Ba-
sica), ou por intensa emulacao e divulgacao de
normas, objetivos e resultados. Embora a maio-
ria destes médulos seja estabelecida em comu-
nidades pobres, sujeitas a maiores barreiras de
acesso a servicos do SUS e com baixa cobertura
de planos de satiide suplementar, muitos apon-
tam para o potencial reformador e substitutivo
destes servigos com relagdo ao conjunto da as-
sisténcia ambulatorial bésica 13. Compete a es-
ses modulos, por meio de equipes multidisci-
plinares de satde, efetuar um diagndstico so-
cial e epidemiolégico de sua drea de adscrigao;
definir microdreas de atuacao; efetuar visitas
domiciliares regulares com a participagao de
agentes comunitdrios; e prover atencdo a sau-
de segundo clinicas bdsicas (pediatria, clinica
meédica, ginecologia e obstetricia) e odontolo-
gia. Segundo caracteristicas locais, a oferta de
servicos é ampliada e adaptada a necessidades
sociais observadas. Em termos gerais, o PSF re-
presenta um forte mecanismo de organizagao
de acesso (porta de entrada) a servicos simples
e complexos (referéncia), e que atualiza os con-
ceitos tradicionais de distrito sanitdrio e a pré-
pria nocao de hierarquizacao da atencdo a sad-
de observada no texto constitucional de 1988.
Este artigo apresenta um estudo comparati-
vo realizado junto a usudrias do pré-natal de
servicos basicos do SUS, entre unidades bési-
cas tradicionais e MSE no sentido de identificar
possiveis diferencas na percepcao sobre a qua-
lidade desses servicos nos termos das disposi-
¢Oes normativas do programa de atencao inte-
gral a satide da mulher, crianca e adolescente.

Metodologia

A atencdo ao pré-natal foi escolhida com fins
comparativos para avaliar aspectos do desem-
penho do MSF e de outras UBS. Neste caso fun-
ciona também como um conjunto de acdes que
colocam em destaque processos e resultados
que podem refletir o desempenho de dreas da
atencao a saide mutuamente dependentes, co-
mo a organizacdo da porta de entrada, o siste-
ma de agendamento de consultas, a qualidade
e 0 acesso a servicos de laboratdrio e outros
meios diagndsticos.

Nas pesquisas biomédica e quimica é co-
mum o uso da nocdo de tracador, onde subs-
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tancias, na forma de marcadores, sdo aplicadas
de modo a colocar em evidéncia estruturas ou
processos objetos de estudos. O seu uso em
pesquisa social é menos comum, controverso e
muitas vezes se confunde com a prépria nogao
de indicador. Precursores no uso de tracadores
para a avaliacdo da qualidade de servigos de
sadde, Kessner et al. 14,15 propuseram o uso de
um conjunto articulado de tragadores basea-
dos em problemas de satide bem definidos,
pressupondo que o modo como equipes médi-
cas administram a atencado a doencas comuns
indica a qualidade geral do sistema. Para isso,
apontam seis condi¢cdes bésicas para a selecao
de tracadores: impacto funcional; diagnéstico
objetivo; altas taxas de prevaléncia; histéria
natural sensivel a intervencdo médica; condu-
ta médica bem definida de prevencao, diagnés-
tico, tratamento ou reabilitacao; e efeitos co-
nhecidos de fatores ndo-médicos sobre o tra-
cador. Outros autores, entretanto, utilizaram a
nocao de tragador, evento sentinela, rastreador
ou marcador, de modo indistinto ou de acordo
com a condic¢do analisada, usando uma ou mais
varidveis. Exemplos de uso de condicdes isola-
das ou combinadas para esquemas de avalia-
c¢do podem ser encontrados em dreas e dese-
nhos metodolégicos bem variados. Avila et al.,
16 utilizaram a matriz estrutura/processo/re-
sultado, elegendo a biometria hemdética como
rastreador da qualidade dos servicos de 52 la-
boratérios clinicos mexicanos. Nesse caso, em-
bora a condicao utilizada tenha sido tnica, ca-
da componente do conhecido modelo de Don-
nabedian foi avaliado segundo conjuntos de
varidveis. Hartz et al. 17 recorreram a um indi-
cador tradicional (taxa de mortalidade infantil)
e um “indice mortes evitdveis” na condicao de
“evento sentinela” para avaliar a qualidade da
assisténcia a satide em dois municipios brasi-
leiros. No ambito de um programa do MS (Pro-
jeto-Sentinela), Szwarcwald & Castilho 18 estu-
daram uma populacio sentinela de gestantes
para estimar, apés correcao dos dados disponi-
veis, a populacao brasileira de infectados pelo
HIV na faixa de 15-49 anos. Em Vigilancia em
Satide do Trabalhador, o recurso ao acompa-
nhamento de evento sentinela é comum na de-
teccao de caso-indice capaz de gerar um rol de
procedimentos (busca ativa) ao longo da ca-
deia produtiva 19. Tracadores foram utilizados
na reforma da atencdo primdria na Espanha
por meio da identificacdo de hospitalizacoes
realizadas para condicdes sensiveis ao atendi-
mento ambulatorial 20. O modelo proposto por
Kessner et al. 14,15 foi adaptado para o monito-
ramento de custos de condi¢cdes tracadoras da
eficiéncia no uso de recursos hospitalares na
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Argentina 21. Um ponto comum observado nas
distintas abordagens estd no fato de determi-
nadas condi¢cées ou programas serem passi-
veis, embora limitadamente, de sinalizar, mo-
nitorar ou evidenciar aspectos substantivos da
qualidade da atencdo de servicos de saude.
Funcionam como tragadores, sinalizadores,
marcadores ou indicativos de condi¢des a se-
rem tratadas no processo decisério em politi-
cas. Porém, se considerarmos o objetivo mais
amplo de avaliar a qualidade dos servicos de
salide, nem o uso de tracadores compostos de
Kessner et al. 14,15 ou usos mais pontuais se-
riam suficientes. Nesse caso se impdem varia-
¢oes de modelos de avaliacdo de estruturas,
processos e resultados segundo a matriz co-
nhecida de Donabedian 22. Em seu trabalho
derradeiro, Donabedian 22 resume, sobre essa
matriz, os componentes da qualidade a serem
contemplados em um esquema adequado de
avaliacao de impacto sobre as condicoes de sat-
de. Este conjunto amplo reflete um modelo in-
tegrado de avaliacdo de politicas e inclui: efica-
cia (influéncia de inovacoes tecnolégicas); efe-
tividade (grau de aproximacao aos aprimora-
mentos possiveis); eficiéncia (economia de cus-
tos sem prejuizo de metas); otimizagdo (equili-
brios entre custos e ganhos em condicoes de
saude); aceitabilidade (conformidade a expec-
tativas dos usudrios); legitimidade (conformi-
dade as preferéncias sociais e aspectos institu-
cionais); e eqiiidade (conformidade a princi-
pios distributivos aceitos).

Neste estudo utilizamos a aten¢éo ao pré-
natal para fins comparativos entre duas moda-
lidades distintas de provisdo de servicos de
satide. Destacamos ainda o potencial que este
segmento possui como indicativo da qualidade
dos servicos avaliados, a serem cotejados com
indicadores formais de monitoramento. A es-
colha dos processos e atividades envolvidos na
atencdo ao pré-natal para fins comparativos
decorre da importéancia que estes servicos tém
no conjunto da atenc¢ao bdsica, tais como: ofer-
ta minima e obrigatéria; ampla distribuicdo
nacional; exigéncia da disponibilidade de mé-
dico, enfermeiro, exames laboratoriais, agen-
damento de consultas, instalacdes e instru-
mental adequados. Além disso, a cobertura do
pré-natal consiste num dos principais indica-
dores do Pacto da Atencdo Bdsica do SUS. Co-
mo envolve toda a cadeia de procedimentos que
os servicos devem realizar para outras acoes de
atencdo bdsica, o funcionamento do pré-natal
reflete aspectos da atuacdo de outros progra-
mas. A importancia da atencao ao pré-natal
como politica governamental é evidente e ex-
pressa no conjunto de normas que regem a ope-



racdo do SUS. Seu impacto sobre a prevencgao
da prematuridade e do baixo peso ao nascer
tem sido amplamente documentado, como re-
centemente para maes adolescentes brasilei-
ras 23.

O delineamento amostral foi feito com base
em uma selecdo intencional de 22 municipios,
distribuidos por todas as grandes regides brasi-
leiras, baseando-se em critérios combinados
de capacidade administrativa, financeira, ofer-
ta de servicos de salide, porte populacional e
regido geogréfica. A selecao do MSF e de UBS
ndo teve cardter aleatdrio e partiu da indicacao
pelo gestor das unidades com melhor desem-
penho. A indicacao foi verificada quanto as es-
tatisticas de producao de servicos. A escolha
dos melhores servi¢os visou a assegurar algu-
ma homogeneidade, embora a busca por crité-
rios mais objetivos deva ser considerada nos
proximos estudos. Foram selecionadas as me-
lhores prdticas em cada municipio visitado, de
modo a evidenciar o potencial de ambos os
modelos de atencdo. Ap6s a definicao desses
critérios de inclusao foi selecionada uma amos-
tra intencional de municipios. Em seguida fo-
ram selecionadas mulheres em idade fértil, se-
gundo faixas etdrias. Para a selecao da amostra
foi consultado o cadastro de gestantes existen-
te nas unidades de satide. As gestantes foram
entrevistadas na sala de espera do servico de
satiide antes do atendimento, ou em seu pré-
prio domicilio. A opcdo mais adequada pelarea-
lizacdo das entrevistas exclusivamente no pré-
prio domicilio, de modo a minorar os efeitos
do viés de cortesia, ndo se mostrou vidvel quan-
to aos recursos utilizados na pesquisa.

A amostra contemplou um total de 203 ges-
tantes usudrias da rede SUS. Para permitir uma
comparacdo inédita entre os dois tipos de ser-
vicos bdsicos, a amostra definida, no entanto,
nao representa a distribuicao populacional por
depender da distribuicao dos MSF que existiam
em menor propor¢ao na Regiao Sul do que nas
Regides Nordeste e Sudeste. No entanto possui
validade interna quanto ao conjunto especifico
de municipios selecionados. As entrevistas rea-
lizadas duraram em média vinte minutos com
o uso de questiondrio fechado. Um estudo ex-
ploratdrio, de natureza transversal, foi realiza-
do anteriormente pela equipe e envolveu dois
grupos de unidades de satde. O primeiro for-
mado por unidades sem internac¢do de baixa e
média complexidade, que envolveu um total de
262 gestantes. O segundo grupo, composto por
203 gestantes, objeto deste artigo, foi composto
por municipios que possuiam simultaneamen-
te UBS e MSE Esta pesquisa analisou o compor-
tamento do grupo de 203 gestantes, distribui-
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das entre um total de 104 entrevistadas (51,23%),
que estavam sendo atendidas em MSF e de 99
entrevistadas (48,77%) em UBS. As UBS estao
organizadas na forma tradicional do atendi-
mento, desenvolvem os programas de satide
coletiva e prescindem de especialistas e servi-
cos de referéncia (hoje em dia mais associados
ao desenho de policlinicas). Correspondem ao
porte de unidade do tipo 1 (“posto de satide”),
do Sistema de Informa¢cado Ambulatorial (SIA-
SUS). Representam a forma de organizacio
mais assemelhada aos MSF em termos de porte
e tipo de servicos disponiveis. Algumas diferen-
¢as importantes, no entanto, devem ser obser-
vadas para fins de comparacdo. Os dois mode-
los tém suas préticas orientadas aos servigos
bésicos, porém o desenho organizacional € dis-
tinto: os MSF enfatizam a aten¢dao domiciliar,
as instalacgoes fisicas sdo préximas as moradias
da populacdo alvo e ndo costumam oferecer
servicos de diagnéstico complementar. Os MSF
dispdem de equipes de Agentes Comunitdrios
de Satde (ACS) que efetuam visitas domicilia-
res sistemadticas, ao contrdrio das UBS. As UBS
podem dispor de laboratérios para a realizacao
de exames simplificados e de uso extensivo (he-
mograma, EAS e parasitoldgico de fezes). Mui-
tas UBS possuem servicos além da clinica bési-
ca, como dermatologistas, enquanto os MSF
concentram os atendimentos das especialida-
des bésicas na figura do médico generalista.
Apesar dessas diferencas, que sugerem acesso
mais facilitado dos usudrios aos MSF e maior
disponibilidade de servicos nas UBS, a compa-
racdo se justifica por dois aspectos fundamen-
tais: os dois modelos atendem a populacdes
alvo similares e representam a porta de entra-
da ao sistema para os atendimentos eletivos.
Constituem formas competitivas em termos de
politicas de atencao basica nos municipios. As
entrevistadas foram abordadas antes de entrar
na sala para a consulta do pré-natal, ou em seu
préprio domicilio, seguindo-se a estratificacao
preestabelecida pela pesquisa, de uma mulher
de até 19 anos, trés com idade de 20 a 29 anos e
uma com 30 anos ou mais, para cada grupo,
acompanhando a distribuicdo das mulheres em
idade fértil no Brasil. As perguntas relacionadas
a percepcao sobre qualidade da atencao ao pré-
natal foram respondidas pelas gestantes com a
atribuicdo de notas de zero a dez e reclassifica-
das em sofrivel, regular, bom e excelente. Para
fins de comparacao entre as UBS e MSF foram
selecionados inicialmente os itens onde se ob-
servam diferencas estatisticamente significan-
tes, assim consideradas as hipéteses com p-va-
lor menor que 0,05 pelo teste de qui-quadrado
de Pearson 24, Para ilustrar a comparagao, em
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se tratando de pesquisa social, alguns resulta-
dos foram destacados como marginalmente
significantes para p-valor menor que 0,10 quan-
do em seu conjunto apontam para a mesma di-
recdo em itens diversos.

Resultados e anélise

A aprovacao pelas entrevistadas aos principais
aspectos da atencao ao pré-natal que recebe-
ram nos estabelecimentos publicos foi a regra
observada no estudo. Mesmo considerando
que os usudrios de servicos de satide possam
apresentar uma percepc¢do mais favordvel de
qualidade, uma vez que tenham conseguido
obter o atendimento, além da op¢do do estudo
melhores servicos, a aprovagao observada nao
pode ser subestimada em termos de caracteri-
zacgdo do potencial desses servigos. Para redu-
zir estes efeitos, todas as gestantes foram en-
trevistadas antes da realizacdo do atendimen-
to. Além disso, pelas respostas oferecidas, nao
deixaram de apontar os pontos criticos do aten-
dimento. No entanto, um controle mais efi-
ciente deste tipo de viés deve ser feito, estimu-
lado pelos dados obtidos, para novos estudos
baseando-se em comparacdes com amostras
de gestantes que experimentaram, por exem-
plo, consultas de pré-natal no setor ptblico e
no setor de satide suplementar. Outro desen-
volvimento recomenddvel seria a comparacao
entre gestantes que seguiram o acompanha-
mento e aquelas que abandonaram os servicos.
Buscamos um detalhamento destes resultados
segundo dois objetivos. Um deles diz respeito a
caracterizar com maior precisao os itens res-
ponsdaveis pelo desempenho observado. Isso
foi alcancgado pela andlise deste programa com
base em componentes que envolvem acesso a
consultas e exames, internacdes, emergéncia,
presteza nos resultados de exames, acolhimen-
to e atitudes adotadas pelos profissionais de
sadde. Outro objetivo foi comparar, no ambito
restrito daqueles municipios, os dois tipos de
estabelecimentos e modelo de atengdo. Diver-
sos dirigentes do setor satide envolvidos com o
PSE assim como documentos formais do MS,
postulam a tese da maior adequac¢do do mode-
lo dos MSF ao atendimento primdrio (de porta
de entrada resolutiva), por comparagao ao tipo
de atendimento considerado convencional pres-
tado nas UBS. Os resultados obtidos lancam al-
guma luz sobre estes pressupostos. Com rela-
¢do as freqiiéncias relativas, a maioria dos da-
dos apresentados nas tabelas mostram um de-
sempenho superior dos MSF frente as UBS. A
significancia estatistica destas diferencas ndo
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se manifesta, no entanto, em diversos resulta-
dos e o proprio comportamento se modifica
segundo o tipo de teste utilizado. A maioria das
entrevistadas (Tabela 1) considerou o atendi-
mento ao pré-natal que vem recebendo na sua
unidade de saide de qualidade excelente (64,0%)
ou boa (21,7%). Com relacao as diferencas se-
gundo o tipo de estabelecimento, a vantagem
dos MSF para as atribuicoes de “excelente”
(71,2% contra 56,6%) foram marginalmente
significantes (p = 0,0958). Adicionalmente, foi
perguntado as gestantes sobre a qualidade atri-
buida a ultima consulta de pré-natal efetuada
naquele estabelecimento. Os dados da Tabela 1
demonstram que a atribuicdo dos valores é sig-
nificativamente melhor para os MSF em rela-
¢ao as UBS (a categoria “excelente” nos MSF é
de 78,6% contra 65,0% nas UBS). Além disso,
um total de 20,6% das entrevistadas das UBS
consideraram esse atendimento sofrivel ou re-
gular, contra apenas 8,7% nos MSE O estudo
buscou detalhar o tipo de avaliacdo genérica
conferida pelas entrevistadas por meio de per-
guntas especificas relacionadas ao tempo de
espera, ao comportamento dos profissionais
de satide, a realizacao de exames, ao acesso aos
servicos necessdrios e ao cumprimento dos pro-
tocolos clinicos. Com relacdo ao tempo de es-
pera para o atendimento, as diferencas entre os
tipos de estabelecimentos estudados nao fo-
ram estatisticamente significantes, sendo rele-
vante o fato da maioria das entrevistadas con-
siderar que a espera nédo é grande para o aten-
dimento nos estabelecimentos (62,1%), sendo
o tempo médio inferior a uma hora para 53,2%
das gestantes.

Estes resultados qualificam melhor os indi-
cativos de aprovacao geral atribuida ao aten-
dimento pré-natal. Os resultados em favor da
maior presteza no atendimento observados
para os MSF nao foram significantes. Para ca-
racterizar o grau de acolhimento observado
nos dois modelos de atencao, as entrevistadas
foram perguntadas acerca do trabalho dos pro-
fissionais de satide. Estes valores foram consi-
derados com relacdo as opinides das gestantes
quanto a atuac¢do de médicos, enfermeiros e
funciondrios (definidos como agentes de por-
taria, atendentes, arquivistas, entre outros) pa-
ra os quais emitiram notas de 0 a 10, que pos-
teriormente foram agrupadas entre “sofrivel/re-
gular”, “bom” e “excelente”. Os resultados de-
monstraram diferencas entre os dois tipos de
estabelecimentos para médicos e funciondrios.
Com relacao a elevada aprovacdo da atuacao
de enfermeiros, as diferencas entre os tipos de
estabelecimentos ndo foram estatisticamente
significantes. Os resultados mostrados na Ta-



Tabela 1

ATENGAO AO PRE-NATAL NA PERCEPGAO DAS USUARIAS DO SUS

Distribuicdo das gestantes segundo avaliagdo do atendimento do pré-natal,

qualidade da dltima consulta e tempo de espera para o atendimento. Brasil, 2000.

Caracteristicas Respostas MSF (%) UBS (%) Total (%)
Conceito geral do pré-natal Sofrivel/Regular 12,5 16,2 14,3
(n =203; p =0,0958) Bom 16,4 27,3 21,7
Excelente 71,2 56,6 64,0
Total 100,0 100,0 100,0
Conceito da ultima consulta Sofrivel/Regular 8,7 20,6 14,5
(n=200; p =0,0432) Bom 12,6 14,4 13,5
Excelente 78,6 65,0 72,0
Total 100,0 100,0 100,0
Existe muita espera para o atendimento? Sim 34,6 41,4 37,9
(n=203; p=0,3183) N&o 65,4 58,6 62,1
Total 100,0 100,0 100,0
Tempo médio de espera para Até 1 hora 57,7 48,5 53,2
o atendimento (n = 203; p = 0,1990) Mais de 1 hora 22,1 33,3 27,6
Ignorado 20,2 18,2 19,2
Total 100,0 100,0 100,0

MSF = Médulos de Salde da Familia; UBS = Unidade Basica de Saude.

bela 2 podem ser analisados pela freqiiéncia de
“excelente” atribuida pelas entrevistadas aos
diferentes profissionais de satide que atuam no
estabelecimento aonde fazem seu acompanha-
mento de pré-natal. Esses dados revelam que,
em seu conjunto, os profissionais de satide sdao
todos bem vistos pela maior parte de sua clien-
tela, em todos os tipos de estabelecimentos. A
avaliacdo positiva dos profissionais de satide se
torna evidente quando se combinam os indi-
ces de “bom” e excelente”, mas se forem obser-
vados os resultados polares (“excelente” versus
“sofrivel/regular”), vé-se que enfermeiros e
médicos se destacam na aprovacao frente aos
funciondrios de apoio. Além disso, chama a
atencao a taxa relativamente alta de entrevista-
das que qualificam como “sofrivel/regular” o
atendimento prestado pelos médicos nas UBS
(20,4%). Nao ha diferencas significativas entre
as aprovacoes a médicos e enfermeiros. A com-
paracdo do desempenho de MSF e UBS pode
ser melhor observada pelo comportamento
dos indices de “excelente” atribuidos pelas en-
trevistadas: (a) os médicos sao melhor aprova-
dos nos MSF (75,8%) do que nas UBS (67,7%),
com diferencas apenas marginalmente signifi-
cantes; (b) existe diferenca marginalmente sig-
nificante entre os estabelecimentos no que se
refere a aprovacao do trabalho dos funciona-
rios em favor dos MSF (54,4%) quanto as UBS

(37,8%); (c) a desaprovacao ao trabalho dos
funciondrios de apoio, medida pelo grau de
“sofrivel/regular”, € maior entre as entrevista-
das atendidas nas UBS (30,6%) do que nos MSF
(19,4%), sendo as diferencas iguais marginal-
mente significantes. Estes dados denotam dois
aspectos principais. O primeiro se refere ao fa-
to dos profissionais envolvidos com atividades
finalisticas e de formacgao universitdria serem
melhor avaliados que os de atividades meio e
de formacdo de nivel médio. Isso pode ser de-
vido especialmente a capacidade de resolver
problemas e responder ao que as entrevistadas
mais se interessam, enquanto que funciondrios
como as atendentes sdo muitas vezes as res-
ponsdveis por comunicar as medidas associa-
das as barreiras de acesso. A prépria formacao
cultural muito préxima que esses funciondrios
tém com a da clientela pode influenciar com
relacdo aos aspectos morais da formacao de
status. Apesar destas ressalvas, a forte aprova-
¢do ao trabalho de médicos e enfermeiros de-
monstra que o apoio geral atribuido ao pré-na-
tal é consistente entre as gestantes. O outro as-
pecto relevante diz respeito aos diversos indi-
cativos de maior aprovacao das entrevistadas
ao trabalho de todos os profissionais de saide
nos MSE refletindo maior vinculagao desses
profissionais as suas clientelas. A diferenca de
dimensades fisicas e escala dos servigos nao de-
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Tabela 2

Distribuicdo das gestantes segundo avaliagdo da qualidade do atendimento

e caracteristicas selecionadas do pré-natal. Brasil, 2000.

Caracteristicas Respostas MSF (%) UBS (%) Total (%)
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 9.1 20,4 14,6
Médicos (n = 192; p = 0,0520) Bom 15,2 11,8 13,5
Excelente 75,8 67,7 71,9
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 4,0 7,7 5,7
Enfermeiros (n = 192; p = 0,2523) Bom 17,8 24,2 20,8
Excelente 78,2 68,1 73,4
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade do atendimento: Sofrivel/Regular 19,4 30,6 24,9
Funcionérios (n = 203; p = 0,0730) Bom 26,2 31,6 28,9
Excelente 54,4 37.8 46,3
Total 100,0 100,0 100,0
Presteza na realizacdo de exames Sim 75,7 76,3 76,0
(n = 200; p =0,9261) Nao 24,3 23,7 24,0
Total 100,0 100,0 100,0
Rapidez no acesso aos resultados Sim 76,0 75,0 75,5
(n=196; p=0,8707) Né&o 24,0 24,0 24,5
Total 100,0 100,0 100,0
Facilidade na marcacdo de consultas Sim 89,3 82,6 86,2
(n=195; p=0,1755) Nao 10,7 17,4 13,9
Total 100,0 100,0 100,0
Acesso de acompanhante as consultas Sim 80,2 68,0 74,1
e exames (n = 193; p = 0,0796) Nao 9.4 20,6 15,0
Ignorado 10,4 11,4 10,9
Total 100,0 100,0 100,0
Conhecimento do local do parto Sim 56,4 49,0 52,8
(n=199; p=0,2922) Néao 43,6 51,0 47,2
Total 100,0 100,0 100,0
Facilidade de admissdo em maternidade Sim 77,9 59,5 69,1
(n=165; p =0,0106) Néao 221 40,5 30,9
Total 100,0 100,0 100,0
Qualidade das instalagdes do posto Sim 79,6 71,7 75,7
de satde (n = 202; p = 0,1907) Nio 20,4 28,3 24,3
Total 100,0 100,0 100,0

MSF = Médulos de Saldde da Familia; UBS = Unidade Bésica de Saude.

Cad. Salude Publica, Rio de Janeiro, 20(2):534-545, mar-abr, 2004



ve ter influenciado nas escolhas, que se refe-
rem especificamente ao modo como cada en-
trevistada € tratada. Para reforcar as evidéncias
de melhor desempenho dos MSF neste item,
deve ser lembrado que as UBS costumam dis-
por de maiores recursos laboratoriais e de ma-
nejo de urgéncias e emergéncias, que pode-
riam influenciar no julgamento de seus profis-
sionais. Um fator que deve ser considerado,
ndo avaliado no estudo, seria a influéncia que
o padrdo de formacao de expectativas tem nes-
te caso, pois existe a tendéncia na maioria dos
municipios em montar MSF junto as comuni-
dades mais carentes e desprovidas de servigos
publicos. O maior acolhimento atribuido aos
MSF pode ser explicado em func¢ao da fixacao
dos profissionais aos médulos devido a aspec-
tos relacionados a gestao de pessoas (melhores
saldrios, maior carga hordria) e ao préprio mo-
delo (uso mais intensivo de ACS e do agenda-
mento de consultas). No entanto, outros aspec-
tos devem ser considerados, como o fato das
UBS em geral serem representadas por estabe-
lecimentos de maior porte e maior volume de
consultas e procedimentos em satde, o que
torna mais dificil a organizacdo do acesso quan-
do comparado aos pequenos MSF que atuam
em dreas com adscricdo de clientelas. Os dados
da Tabela 2 destacam ainda questoes acerca do
acesso aos recursos laboratoriais bdsicos e aos
seus resultados, a marcacao de consultas e ao
acesso de acompanhantes. Os resultados obti-
dos para o acesso rdpido a marcacdo de exa-
mes e obtencdo dos resultados se mostraram
semelhantes nos dois tipos de estabelecimen-
tos. Dessa forma, o fato de algumas UBS dispo-
rem de laboratdrios bdsicos proprios parece
compensado por um eficiente sistema de refe-
réncia desses exames pelos MSE Aqui também
sobressaem os aspectos positivos dos servicos
em seu conjunto, com 76,0% das entrevistadas
afirmando que os exames pedidos na rede bé-
sica sdo feitos com rapidez e 75,5% que os re-
sultados sdo rapidamente conhecidos. Quanto
a outros elementos componentes do acesso
das gestantes aos servicos, se observa que para
86,2% das entrevistadas existe facilidade para a
marcacdo de consultas e que as diferencas en-
tre os tipos de estabelecimentos nao sao signi-
ficantes. Com relacdo ao acesso de acompa-
nhantes as consultas, este é facilitado na ava-
liacao de 74,1% das entrevistadas, sendo me-
lhor o desempenho observado pelas gestantes
dos MSF (80,2%) frente as das UBS (68,0%),
com diferencas estatisticas marginalmente sig-
nificantes. Outros componentes importantes
da atenc¢do ao pré-natal na rede publica bésica
foram estudados a luz dos resultados apresen-

ATENGAO AO PRE-NATAL NA PERCEPCAO DAS USUARIAS DO SUS

tados na Tabela 2. Um indicador de acesso im-
portante diz respeito a garantia do leito para o
parto. A pesquisa revela um importante obsta-
culo do sistema, evidenciado por 47,2% das ges-
tantes que desconhecem o local onde serd rea-
lizado o seu parto. As dificuldades sao maiores
para as usudrias das UBS (51,0%) do que para
as dos MSF (43,6%), mas ndo sao diferencas es-
tatisticamente significantes. Para 30,9% das ges-
tantes, ndo serd facil ser admitida em uma ma-
ternidade, o que é um niimero muito elevado e
denota barreiras de acesso. Neste item, as usua-
rias das UBS (40,5%) apontam maior dificulda-
de no acesso ao leito em maternidade do que
as dos MSF (22,1%), mais confiantes, e as dife-
rengas entre os grupos sao significativas. Por
fim, 75,7% das entrevistadas consideram boas
as instalacdes dos estabelecimentos onde fo-
ram atendidas, com maior aprovac¢ao para os
MSF (79,6%) que para as UBS (71,7%), porém
estas diferencas entre os grupos nao sao signi-
ficantes.

As gestantes foram perguntadas acerca do
cumprimento de um rol de procedimentos ba-
sicos da atenc¢do pré-natal preconizados pelo
MS 25. As disposicoes deste protocolo foram re-
digidas em forma compreensivel e apresenta-
das as entrevistadas, que atestaram ou ndo a
sua realizacdo. Deve ser considerada, no en-
tanto, a possibilidade da gestante (apesar do
questiondrio amigével) poder ter realizado de-
terminado exame ou procedimento sem estar
plenamente informada a respeito ou simples-
mente ter se esquecido da informacao recebi-
da. Apesar disso, o instrumento se mostrou
muito preciso na observacdo da maioria dos
itens e serviu para qualificar as respostas ante-
riores. A lista de procedimentos que compdem
as recomendacodes bdsicas do MS 25 inclui a
realizacdo de visitas domiciliares; de exame de
urina verificagao de gravidez; de hemograma
com verificacao de tipo sangiiineo; de sorolo-
gia para sifilis e AIDS; de verificacao de glice-
mia; de exames de urina e de fezes; e de pre-
ventivo ginecolégico. Além disso, o protocolo
bdsico inclui procedimentos como adog¢ao do
cartdo da gestante; recebimento de medica-
mentos quando necessdrios; verificacdo de car-
tdo de vacinacao; realizacdo de consultas mé-
dicas, odontolégicas e de enfermagem; minimo
de 4-6 consultas médicas de pré-natal; e agen-
damento de consultas. Os resultados observa-
dos para cada item sdo resumidos na Tabela 3.

Os dados da Tabela 3 permitem um deta-
lhamento maior acerca dos aspectos que sus-
tentam o tipo de aprovacado conferido ao pré-
natal, porém revelam importantes obstdculos
relacionados a provisdo de determinados servi-
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Tabela 3

Distribuicdo das gestantes segundo realizagdo de itens componentes do protocolo

de atencédo ao pré-natal do Ministério da Saude. Brasil, 2000.

Item MSF (%) UBS (%) Total (%)
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Exame de urina (n = 197; p = 0,2894) 95,1 4,9 97,9 2,1 96,5 3,5
Cartdo da gestante (n = 202; p = 0,6655) 96,2 3,8 94,9 51 95,5 4,5
Consulta médica de pré-natal (n = 201; p = 0,5162) 92,3 7,7 89,7 10,3 91,0 9,0
Exame de sangue (n = 199; p = 0,8219) 89,4 10,6 88,4 11,6 89,0 11,0
Agendamento de consultas (n = 200; p = 0,5192) 89,4 10,6 86,5 13,5 88,0 12,0
Determinagéo de tipo sangliineo (n = 184; p = 0,1275) 83,3 16,7 90,9 9.1 87,0 13,0
Vacinagéo atualizada (n = 199; p = 0,0023) 92,3 7.7 76,8 23,2 84,9 15,1
Teste imunolégico de gravidez (n = 198; p = 0,5225) 79,6 20,4 83,2 16,8 81,3 18,7
Exame de sangue para sifilis (VDRL) (n = 172; p = 0,6530) 79,6 20,4 82,3 17,7 80,8 19,2
Distribuicdo de medicamentos (n = 198; p = 0,0053) 77.9 22,1 59,6 40,4 69,2 30,8
Determinagao de glicemia (n = 181; p = 0,0309) 74,0 26,0 58,8 41,2 66,9 33,1
Exame de fezes (n = 200; p = 0,0727) 70,9 29,1 58,8 41,2 65,0 35,0
Consulta de enfermagem (n = 201; p = 0,0469) 70,2 29,8 56,7 43,3 63,7 36,3
Sorologia para HIV (n = 196; p = 0,3786) 49,5 50,5 55,8 44,2 52,6 47,4
Visitas domiciliares (n = 200; p < 0,0001) 67,3 32,7 32,3 67,7 50,5 49,5
Preventivo ginecolégico (n = 197; p = 0,9492) 39,8 60,2 39,4 60,6 39,6 60,4
Consulta odontoldgica (n = 201; p = 0,8115) 18,3 81,7 19,6 80,4 18,9 81,1

MSF = Médulos de Sadde da Familia; UBS = Unidade Bésica de Salde.

cos. Foram incluidas no estudo gestantes usué-
rias que ja haviam realizado ao menos uma
consulta de pré-natal. Um total de 82,5% das
entrevistadas ja tinham realizado ao menos
duas consultas. Os dados mais desfavordveis a
serem destacados sdo os indices elevados de
gestantes que nao realizaram o preventivo gi-
necolégico (60,4%) por fatores culturais ou ndo
disponibilidade dos exames; testes para HIV
(47,4%) e consultas odontolégicas (81,1%). Sdo
resultados que denotam importantes obstdcu-
los a implementacdo bem sucedida da politica,
cujo objetivo inclui a cobertura completa e in-
tegral de sua populacao alvo.

Os demais dados favorecem a politica de
pré-natal e mostram o seu enraizamento no
SUS, com a existéncia de unidades de excelén-
cia em ambos os modelos. As diferencas entre
os dois modelos nédo foram significativas para a
maioria dos itens estudados, porém os MSF
obtiveram melhores resultados e as diferencas
foram significativas para a vacinacao atualiza-
da (92,3% contra 76,8%), distribuicao de medi-
camentos (77,9% contra 59,6%), determinacao
de glicemia (74,0% contra 58,8%), consulta de
enfermagem (70,2% contra 56,7%), além da es-
perada vantagem com relacdo as visitas domi-
ciliares (67,3% contra 32,3%).
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Consideragdes finais

A avaliagdo de programas publicos em satide
na perspectiva dos usudrios ndo é comumente
observada na literatura técnica e cientifica bra-
sileira. Igualmente nao sao conhecidos estudos
comparativos abrangentes em termos de tec-
nologias e arranjos organizacionais de provi-
sdo da atenc¢do bésica. Entretanto, com a pro-
gressiva disseminacdo dos PSF e impulsionado
por pesquisas desenvolvidas em programas de
mestrado e doutorado e demandadas por ges-
tores do SUS, a avaliagdo da atencao basica tem
se tornado mais freqiiente e originado artigos
em periédicos nacionais. A tonica dominante
desses estudos tem sido a descricdo de seus
fundamentos e estratégias, sua distribuicdo
nacional e estudos de caso. Senna & Cohen 26
apresentam estudo de caso sobre o Programa
Médico de Familia do Municipio de Niteréi (Rio
de Janeiro), destacando as suas peculiares e os
resultados satisfatérios das inovacdes organi-
zacionais, como a criacdo da Funda¢dao Muni-
cipal de Satide e seu impacto sobre a gestdo de
recursos humanos. Em termos de desenvolvi-
mento de modelos ou de propostas de avalia-
¢ao, o PSF tem sido alvo de interesse crescente
de pesquisadores. Senna 12 destaca o debate
acerca do cardter focalizado de agdes como o



PSE que acompanha a sua implementacéao e
considera o cardter eqiiitativo desta politica.
Pedrosa & Teles 27 utilizaram a técnica dos gru-
pos focais para definir agenda de problemas
entre profissionais do PSF em Teresina (Piaui).
Trad & Bastos 28 destacaram a necessidade de
se incluir a andlise de caracteristicas culturais
observadas no processo satide/doenca em mo-
delos de avaliacao do PSE. Uma avaliacdo do
PSF enfatizando as condicdes de implementa-
¢do politica, com énfase na caracterizacdo dos
fatores condicionantes de experiéncias exito-
sas foi realizada por Goulart 13. Na linha de ava-
liacdo de resultados de experiéncias exitosas,
também com énfase nos processos politicos e
na implementacdo do programa, Escorel et al.
29 destacaram como fatores limitantes a difu-
sdo do PSF a resisténcia de decisores a substi-
tuicdo da rede bésica convencional pelo novo
modelo, a inadequacao do modelo de financia-
mento do MS para os grandes centros urbanos,
e sugerem para estas regioes a adaptagao das
unidades bdsicas para abrigar um conjunto li-
mitado de equipes de satide da familia. Outros
pontos destacados se referem a problemas no
modo de adscricao de clientelas, lacunas no sis-
tema de referéncia de usudrios e a necessidade
de incentivos salariais para as equipes em dreas
de risco social e epidemiolégico elevados.

Na literatura internacional sdo observados
alguns estudos de satisfagdo ou percepcao de
usudrias de servigos e programas de atencao ao
pré-natal. Isso inclui os paises industrializa-
dos, onde a atencdo a satide é mais abrangente
do que o observado em paises de baixa renda,
caracterizados pela focalizacdo em programas
prioritdrios de atencdo primdria, os quais tém
a sua avaliac@o expressa em um elenco mais
amplo de periddicos. Estudos de satisfacao de
usudrias com a atenc¢do ao pré-natal em paises
industrializados costumam enfatizar o com-
portamento de clientelas de baixa renda. Han-
dler et al. 30 realizaram entrevistas nos Estados
Unidos com mulheres de baixa renda, compa-
rando duas amostras com 125 beneficidrias do
Medicaid (assisténcia a satide voltada a popu-
lacao pobre) e com 275 ndo vinculadas ao pro-
grama e obtiveram altas taxas de aprovacao, si-
milares as descritas em nosso estudo. A desta-
car o fato da aprovacao entre as beneficidrias
do Medicaid ser comparativamente maior, ape-
sar deste grupo registrar um niimero médio de
consultas menor. Omar & Schiffman 31 estuda-
ram um grupo de sessenta mulheres de baixa
renda em d4rea rural no Estados Unidos e obti-
veram igualmente elevadas taxas de satisfacao.
Uma amostra de 126 mulheres norte-america-
nas de baixa renda, com filhos menores de um
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ano de idade foi analisada 32 e revelou nenhum
(13,0%) ou inadequado acesso (50,8%) aos pro-
tocolos do pré-natal, sendo a utilizagdo desses
servicos significativamente mais freqiiente en-
tre aquelas que demonstraram melhor percep-
¢ao sobre a sua importancia. Relatos positivos
sobre a experiéncia do pré-natal foram predo-
minantes, porém experiéncias negativas asso-
ciadas a condicdes de acesso foram descritas,
como tempo de espera para o atendimento e
dificuldades com transportes. Em comum com
o nosso estudo, esses foram realizados com
populacdes pobres e as percepcdes favora-
veis quanto aos servicos podem refletir tam-
bém o modo como entendem seus direitos e
estruturam suas expectativas frente aos servi-
cos publicos.

Em nosso estudo, destacamos o cardter pre-
liminar da avaliacao dos modelos em perspec-
tiva comparada e sob a ética das usudrias. A ge-
neralizagdo dos resultados deve ser considera-
da com as reservas apontadas quanto a amos-
tra realizada. Por outro lado, os processos iden-
tificados junto as gestantes permitem observar
aspectos importantes da atencdo bdasica, con-
siderando a validade interna observada no es-
tudo. O uso da atencdo ao pré-natal para fins
comparativos de aspectos da atencao bésica se
mostrou adequado pelo conjunto de processos
que envolve na provisdo de servicos. A aprova-
¢do expressa pela maioria das usudrias deve ser
considerada seriamente, em que pese o fato
dos servicos selecionados terem atendido ao
critério de maior exceléncia. Um possivel viés
pode ser apontado pelo fato das entrevistadas
jé serem incluidas no programa, sendo impor-
tante em estudos futuros comparé-las com
aquelas ndo incorporadas regulamente a roti-
na do pré-natal. Estudos fundamentados em
amostras populacionais podem gerar novas
evidéncias com relagdo aos dados aqui comen-
tados. As principais conclusées, segundo a 6ti-
ca das entrevistadas, podem ser resumidas em:
conceito geral altamente favordvel ao pré-na-
tal, apesar do tempo médio de espera para o
atendimento ser superior a uma hora (“muita
espera”’) assinalado por 37,9%; elevada satisfa-
¢do com o trabalho dos médicos, mais percebi-
da no MSF (p = 0,0520), e dos enfermeiros; alta
presteza narealizagao de exames, no acesso aos
resultados e na marcacao de consultas; a maio-
ria das entrevistadas revelou expectativas favo-
rdaveis quanto ao acesso ao leito em maternida-
des, sendo expressiva a vantagem do MSF nes-
te item; elevada aprovacdo da qualidade das
instalacdes. O protocolo de procedimentos pre-
conizados foi cumprido em mais de 80,0% dos
casos para a maioria dos itens, e isto revela o
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enraizamento de politicas de atencao na estru-
tura de provisao de servicos do SUS no pais. Po-
rém, as baixas coberturas observadas em itens
criticos como a determinacgdo de glicemia, o
teste de HIV-AIDS, o exame preventivo gineco-
l6gico e a realizacdo de consultas odontolégi-
cas, mostram obstdculos importantes. As dife-
rencas entre os dois modelos com relacado ao
cumprimento do protocolo do MS, quando sig-
nificativas, foram sempre favordveis aos MSF,
porém chama a atencédo o fato de 32,7% das
entrevistadas neste tipo de estabelecimento
ndo relatarem visitas domiciliares. Igualmente,
quando os testes de significdncia indicaram p-
valor entre 0,05-0,10, tratados como apenas
marginalmente significantes, as diferencas en-

Resumo

Estudo comparativo transversal com usudrias do pré-
natal de servigos do SUS em unidades bdsicas de sati-
de e mddulos de satide da familia (MSF), para deter-
minar diferencas na percepgdo sobre a qualidade des-
ses servigos, segundo as disposicbes normativas do Mi-
nistério da Saiide para esse programa. Uma amostra
de 203 gestantes usudrias da rede bdsica puiblica, dis-
tribuida por 22 municipios nas cinco regioes do pais
foi estuda por meio de entrevistas em salas de espera
dos servigos. Além de analisar as opinides das gestan-
tes, busca observar as possiveis vantagens das inova-
¢oes em atengdo familiar em termos de adesdo e aces-
so das usudrias. A aprovagdo das usudrias ao atendi-
mento recebido em ambos os modelos sugere solidez
nas agoes de atengdo bdsica. A baixa cobertura de con-
sultas odontolégicas (18,9%), preventivos ginecologi-
cos (39,6%) e testes de HIV (52,6%) revelam obstdculos
da politica. Em termos comparativos, os MSF foram
melhor avaliados significativamente quanto a quali-
dade da iiltima consulta (p = 0,0432), acesso a mater-
nidades (p = 0,0106), vacinagdo atualizada (p = 0,0023),
distribuigdo de medicamentos (p = 0,0053), determi-
nagdo de glicemia (p = 0,0309), consulta de enferma-
gem (p = 0,0469) e visitas domiciliares (p < 0,0001).

Atengdo Bdsica; Programa Saitide da Familia; Servigos
de Satide
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tre os dois modelos foram sempre favordvel ao
MSE o que pode sugerir uma tendéncia geral
quando vistos em conjunto os demais resulta-
dos. Os resultados relativamente favordveis aos
MSEF frente as UBS apontam para o potencial
do novo modelo na melhora da qualidade dos
servicos publicos de satide. Novos estudos de-
vem considerar amostras mais representativas
e controlar fatores relevantes como perfil s6-
cio-econdémico, de rede de servicos e dos 6r-
gdos gestores. Os dados revelados demostram
as possibilidades reais que estudos sobre per-
cepcao e satisfacdo de usudrios apresentam
para o conhecimento das facilidades e dos obs-
tdculos mais evidentes na busca por qualidade
no ambito do sistema publico.
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Abstract Descriptive study of pregnants, aiming
the characterization of women in relation to so-
cial condition and pregnancy assistance. The ob-
servations are part of a transversal study, consid-
ering a sample of 69 pregnants, registered in the
Family Health Unities of Beira Linha, Araras and
Rosdrio, residing in the county of Teresépolis, Rio
de Janeiro, Brazil. The comparative analysis
among adolescent and non-adolescent pregnants
considered the exact test of Fisher to measure sta-
tistical significance. In the considered period,
31,9% were found adolescent mothers. Among
then, 72,7% were in their first gestation, and 31,9
% from the non-adolescent mothers were found
in this situation (p-value< 0,01). The family role
in the sexual orientation is stronger among ado-
lescent pregnants (59,1%) than among the non-
adolescent ones (25,5%) (p-value < 0,01). Near
70% of the women got pregnant from their first
sexual partner, although pregnancy have not been
planned before, and 25% of them were making
use of a king of contraceptive method. Although
the adolescent pregnants’ mothers have an aver-
age of a superior number of children, when com-
pared to the non-adolescent pregnants’ mothers,
this tendency was not followed by their daugthers,
and this maybe related to better social conditions,
observed in the researched population.

Key words Pre-birth care, Pregnants, Family
health

Resumo Estudo descritivo de mulheres gestan-
tes, com o objetivo de caracterizar as mulheres em
relagdo as condigdes sociais e a assisténcia a gesta-
¢do. As observagdes pertencem a um estudo trans-
versal, a partir de uma amostra de 69 gestantes,
inscritas nas unidades de satide da familia de
Beira Linha, Araras e Rosdrio, residentes em Te-
resépolis (R]). A andlise comparativa entre ges-
tantes adolescentes x ndo adolescentes considerou
o teste exato de Fisher para mensurar possiveis
significdncias estatisticas. No periodo considera-
do, 31,9% eram mdes adolescentes. Entre essas,
72,7% estavam em sua primeira gesta¢do, e
31,9% das nao adolescentes encontravam-se nes-
sa situagdo (p-valor < 0,01). O papel da familia
na orientagdo quanto ao sexo é mais marcante
entre as gestantes adolescentes (59,1%) do que
entre as ndo adolescentes (25,5%) (p-valor
<0,01). Cerca de 70% das mulheres engravida-
ram do primeiro parceiro sexual, apesar de nio
ter planejado a gravidez, e de 25% estar utilizan-
do algum método contraceptivo. Embora a mae
das gestantes adolescentes possuam, em média,
um niimero superior de filhos, quando compara-
das as maes das gestantes ndo adolescentes, essa
tendéncia ndo se repetiu entre suas filhas, o que
pode estar relacionado a melhores condigdes so-
ciais observadas na populagao estudada.
Palavras-chave Pré-natal, Gestantes, Satide da
familia
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Introducéo

Na historia da satde publica brasileira, a aten-
¢30 materno-infantil tem sido considerada drea
prioritdria, com destaque para os cuidados du-
rante a gestagdo (Ministério da Saude, 1984).

Em nosso pais, diversos estudos elegeram
como foco a avaliagdo da atencdo a saide da
mulher, em particular da assisténcia as gestan-
tes, quer sejam por estudos com dados primé-
rios (Lopez-Alegria et al., 1989; Aquino et al.,
2003; Coimbra et al., 2003; Belo e Silva, 2004),
quer sejam aqueles oriundos de dados secun-
dérios do SINASC, por exemplo (Jorge et al.,
1997; Rodrigues et al., 1997; Maia, 1997).

A avaliagdo em saudde, drea ainda em cons-
trugdo conceitual e metodolégica (Novaes,
2000), possui uma abordagem bastante diversi-
ficada, e um de seus principios é seu carater di-
namico, e a temporalidade da avalia¢do pode
ocorrer de forma transversal ou longitudinal,
dependendo do objetivo que o avaliador deseja
diagnosticar ou descrever.

De igual modo, no municipio de Teresépo-
lis, situado na regiao de sadide serrana do Esta-
do do Rio de Janeiro, a assisténcia as gestantes
é considerada uma agdo prioritaria. Na atencao
basica, o programa de pré-natal encontra-se
amplamente difundido em todas as dez unida-
des de saude da familia, além dos postos e do
centro de satde materno-infantil local.

No primeiro semestre de 2003, as unidades
de satide de Teresépolis realizaram um total de
7.078 consultas de pré-natal, tanto por médi-
cos quanto por enfermeiros. Dessas consultas,
2.985 foram realizadas nas dez unidades de
saude da familia, que atendem tanto a regido
urbana quanto a regido rural do municipio, o
que representa 42,2% de todo o volume de
consultas pré-natais. S6 as unidades de Beira
Linha, Araras e Rosario foram responsdveis por
542 consultas nesse mesmo periodo, represen-
tando 7,7% do volume total da consultas. Por-
tanto, o presente estudo pretende descrever o
perfil social das gestantes atendidas pelas trés
unidades de sadde da familia mencionadas,
comparando-se as gestantes adolescentes x nao
adolescentes. Considerando que as unidades
basicas de satide atendem a uma populagio de
mais baixa renda, como se constatou num es-
tudo realizado em Londrina com oficinas para
acdes preventivas direcionadas a adolescentes
de baixa renda (Jeolds & Ferrari, 2003), o estu-
do procurou isolar todas as gestantes atendidas
nas unidades da Beira Linha, Araras e Rosario,

levando-se em conta que o objetivo principal
dessas unidades de satde da familia é nao sé o
de realizar o atendimento pré-natal mas tam-
bém o de promover satde preventiva através
da orientag¢do da populagdo residente na area.

Material e métodos

Foi realizado um estudo seccional através de
coleta direta dos dados por questiondrio apli-
cado a uma amostra de gestantes que procura-
ram as unidades de satide da familia de Araras,
Beira Linha e Rosario, localizadas na drea ur-
bana do municipio de Teresépolis e que foram
atendidas em consultas pré-natais por médicos
ou enfermeiros no periodo de 25 de setembro a
13 de novembro de 2003, perfazendo um total
de 69 mulheres.

Utilizou-se como ponto de corte para a ida-
de de adolescentes o recomendado pela RIPSA
(2002), ou seja, mulheres com idade de 10 a 19
anos. Nesse periodo foram atendidas 22 gestan-
tes desta faixa etdria e 47, de 20 anos ou mais.

O banco de dados gerado pela pesquisa no
Excel foi exportado para ser analisado através
do SAS System. A andlise dos dados coletados
considerou o teste exato de Fisher para mensu-
rar possiveis diferengas estatisticas entre ado-
lescentes x nao adolescentes. Esse teste ¢ indi-
cado pela literatura estatistica para o tratamen-
to de pequenas amostras, como é 0 n0sso caso.
Podemos considerar que, embora tivéssemos a
intengdo de realizar um levantamento censitd-
rio, é de se esperar que nem todas as gestantes
adscritas as dreas cobertas pelas trés unidades
de satude em questdo tenham procurado essas
unidades para realizar o pré-natal. Com isso,
considera-se a obten¢do de uma amostra alea-
toria especifica para as trés dreas de abrangén-
cia (Araras, Beira Linha e Rosario), nao sendo
esta representativa nem para o PSF como um
todo (em suas dez unidades no municipio),
nem para a cidade de Teres6polis. As unidades
de satide da familia onde a pesquisa foi realiza-
da atendem aos bairros do Alto, Beira Linha,
Fétima, Santa Cecilia, Barroso, Sdo Pedro e Ro-
sario, além de receber alguns pacientes de pe-
quenas dreas de outros bairros préoximos.

Resultados

Foram atendidas entre setembro e novembro
de 2003, um total de 69 gestantes, nas unidades



de saude da familia de Beira Linha, Araras e
Rosdrio. Dentre essas gestantes, 22 (31,9%)
eram adolescentes, dentre essas 7 (31,1%) ti-
nham até 16 anos, idade considerada, pelo Mi-
nistério da Sadde, de risco para uma gestacdo.
Mas a preocupa¢do com essas gestantes nao
existe puramente pelo fato de serem adolescen-
tes, ¢ importante conhecer onde elas vivem e
como elas vivem, o que faz parte do mundo de-
las. E assim com alguns dados foi possivel criar
um pequeno perfil da vida dessas gestantes.

Constatou-se que 26,1% das gestantes estu-
dadas nao possufam em suas residéncias o for-
necimento de dgua pela rede geral canalizada
pela Prefeitura do municipio, e que esse valor
era ainda maior entre as gestantes adolescentes
chegando a 36,1%. O mesmo acontece com a
rede de esgoto, enquanto novamente 26,1% do
total de gestantes ndo tém o tratamento ade-
quado de seu esgoto, esse valor aumenta quan-
do apenas as adolescentes sao avaliadas, che-
gando a 36,4%.

Analisando a tabela 1, observam-se outros
problemas sociais que interferem na vida dessas
adolescentes. Das gestantes estudadas, 50,7%
vivem em casas com apenas um quarto, sendo
47,8% das familias destas mulheres compostas
por pelo menos quatro pessoas. Entre as ado-
lescentes, 36,4% viviam em familias de quatro
ou mais membros, e ainda tinham de se preo-
cupar com o filho que iria logo fazer a familia
crescer.

A renda familiar é mais uma preocupagio:
nesse caso foi avaliado se essas maes trabalham
e assim contribuem com as despesas da fami-
lia. Apenas 40,4% das gestantes nao adolescen-
tes trabalhavam, e dentre estas, 21,3% nao ti-
nham qualquer tipo de vinculo empregaticio, o
que garantiria por lei seus direitos de gestante.
Entre as adolescentes esse niimero é ainda me-
nor, apenas 27,3% delas tinha um emprego, ne-
nhuma com registro formal em carteira.

Mas ndo é s6 o trabalho um fator determi-
nante na melhoria das suas condi¢des de vida,
o estudo também define suas perspectivas fu-
turas, e por isso a importancia do fator escola-
ridade em suas vidas. No grupo estudado, ape-
nas 24,6% de todas elas tinham oito anos ou
mais de estudo, ou seja, concluiram o ensino
fundamental. Esse valor é equivalente ao en-
contrado entre as gestantes adolescentes em
que apenas 27,3% jd tinham concluido o ensi-
no fundamental.

Ter um marido ou um companheiro tam-
bém ¢é uma dificuldade para algumas dessas

gestantes. Podemos perceber que embora 79,7%
das gestantes estudadas tenham um relaciona-
mento estavel, 18,8% nao o tém. Pior, entre as
adolescentes, 22,7% nao tém um companheiro
ao seu lado.

Mas o estudo nao se limitou a estudar as
condigoes gerais relacionadas a essas gestantes,
ele também tratou de alguns fatores de influén-
cia sobre elas, principalmente as adolescentes, e
que de alguma forma poderiam ter contribui-
do com uma gestacao indesejada. Esses fatores
sao sutis, ndo sao evidéncias conclusivas do
comportamento dessas gestantes, mas nos aju-
dam a refletir melhor.

Dois desses importantes fatores estao rela-
cionados com suas maes. Ndo seremos capazes
de medir o quanto as maes dessas gestantes in-
fluenciaram suas vidas, mas podemos perceber
algumas associa¢oes. Um dos fatores estudados
foi a idade com que as maes das gestantes tive-
ram seu primeiro filho. Nesse caso nao houve
diferenca significante entre as maes adolescen-
tes e ndo adolescentes, ambos os grupos tive-
ram estimativas em torno de 60%. Outro fator
estudado foi o numero de filhos: 51,1% das
maes das gestantes ndo adolescentes tiveram
quatro ou mais filhos, esse mesmo dado avalia-
do entre as maes das gestantes adolescentes
chegou a 59,1%.

Nas familias dessas gestantes também foi
pesquisada a relagdo entre os pais das mesmas.
Com isso constatamos que entre as gestantes
adolescentes o indice de pais separados é de 50%,
contra 34% das gestantes nao adolescentes.

Avaliada a idade de menarca dessas gestan-
tes, constatou-se que 72,7% das gestantes ado-
lescentes tiveram sua menarca até a idade dos
13 anos que é o esperado, entre as gestantes
nao adolescentes esse mesmo dado foi de
59,6%. Diante desse dado, pesquisou-se a ida-
de da primeira relagao sexual. Aqui uma gran-
de diferenca aparece, enquanto apenas 12,8%
das gestantes ndo adolescentes tiveram sua pri-
meira relagdo com idades até 14 anos, entre as
gestantes adolescentes 36,4% ja tinham tido re-
lagao sexual com os mesmos 14 anos (p-valor
<0,05).

Um dado importante que merece ser obser-
vado na tabela 1 e que estd relacionado ao men-
cionado anteriormente é o questionamento feito
a essas gestantes sobre quem melhor as orien-
tou sobre sexo antes de sua primeira relagao.
Foi possivel constatar que 59,1% das gestantes
adolescentes ja haviam recebido orientagdo so-
bre sexo de suas maes ou de outros familiares,
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Tabela 1

Distribui¢ao das gestantes adolescentes x nao adolescentes segundo caracteristicas selecionadas nas unidades de satide da familia
de Beira Linha, Araras e Rosério, Teresépolis (R]) —2003.

Caracteristicas Adolescentes (n1=22)  Nao adolescentes (n2=47) Total (n=69) p-valor
nl % n2 % n %
Escolaridade
Até 4 anos de estudo 5 22,7 11 23,41 62 32 NS
de 5 a7 anos 11 50,0 25 53,2 36 52,2
8 anos ou mais 6 27,3 11 234 17 24,6
Estado civil
Casada 3 13,6 15 31,9 18 26,1 NS
Uniao estavel 14 63,6 23 48,9 37 53,6
Solteira 5 22,7 9 19,1 14 20,3
Pais separados
Sim 11 50,0 16 34,0 27 39,1 NS
Nao 11 50,0 31 66,0 42 60,9
Tabagista
Sim 6 27,3 8 17,0 14 20,3 NS
Nao 16 72,7 39 83,0 55 79,7
Etilista
Sim 1 4,5 6 12,8 7 10,1 NS
Nao 21 95,5 41 87,2 62 89,9
Trabalha fora de casa
Sim, com vinculo empregaticio 0 0,0 10 21,3 10 14,5 < 0,10
Sim, sem vinculo empregaticio 6 27,3 9 19,1 15 21,7
Nao 16 72,7 28 59,6 44 63,8
Numero de quartos da moradia
Um quarto 10 45,5 25 53,2 35 50,7 NS
Dois ou trés quartos 12 54,5 22 46,8 34 49,3
Numero de pessoas que residem
na moradia
Duas 9 40,9 11 23,4 20 29,0 NS
Trés 5 22,7 11 23,4 16 23,2
Quatro ou mais 8 36,4 25 53,2 33 47,8
Agua, luz, saneamento
Fornecimento de dgua 14 63,6 37 78,7 51 73,9 —
por rede geral canalizada
Rede geral de esgoto 14 63,6 37 78,7 51 73,9 -
Luz elétrica 22 100,0 47 100,0 69 100,0 —
Numero de filhos que a mae
da gestante teve
Até um 5 22,7 4 8,5 9 13,0 <0,10
Dois ou trés 4 18,2 19 40,4 23 33,3
Quatro ou mais 13 59,1 24 51,1 37 53,6
Idade em que a mae da gestante
teve o 1o filho
Até 19 anos 14 63,6 30 63,8 44 63,8 NS
20 anos ou mais 8 36,4 17 36,2 25 36,2
Primeira consulta ao ginecologista
Idade Até 14 anos 19 86,4 24 51,1 43 62,3 < 0,05
15a 18 anos 2 9,1 10 21,3 12 17,4
19 ou mais 1 4,5 13 27,7 14 20,3
* Motivo
Por vontade prépria 10 45,5 25 53,23 5 50,7 NS
Porque estava gravida 12 54,5 16 34,0 28 40,6
Por indicag¢ao da familia,
parceiro, amigos 0 0,0 6 12,8 6 8,7

(continua)



Tabela 1 (continuagao)

Caracteristicas Adolescentes (n1=22)  Nao adolescentes (n2=47) Total (n=69) p-valor
nl % n2 % n %
Primeira rela¢ao sexual
* Idade
Até 14 anos 8 36,4 6 12,8 14 20,3 < 0,05
15a 18 anos 13 59,1 31 66,0 44 63,8
19 ou mais 1 4,5 10 21,3 11 15,9
* Pessoa que orientou sobre o sexo
Mae ou outra pessoa da familia 13 59,1 12 25,5 25 36,2 < 0,01
Um profissional de satide 3 13,6 3 6,4 6 8,7
A escola, amigos 5 22,7 13 27,7 18 26,1
Nunca recebeu orienta¢ao 1 4,5 19 40,4 20 29,0
Ja utilizou método contraceptivo
Sim 19 86,4 43 91,5 62 89,9 NS
Nao 3 13,6 4 8,5 7 10,1
Engravidou do primeiro parceiro
Sim 13 59,1 34 72,3 47 68,1 NS
Nao 94 0,9 13 27,7 223 1,9
A gravidez foi programada
Sim 11 50,0 22 46,8 334 7,8 NS
Nao 11 50,0 25 53,2 36 52,2
Utiliza¢ao de método contraceptivo
no momento da gravidez
Sim 8 36,4 9 19,1 17 24,6 NS
Nao 14 63,6 38 80,9 52 75,4
Idade da menarca
Até 10 anos 3 13,6 2 4,3 5 7,2 <0,10
11 a 13 anos 16 72,7 28 59,6 44 63,8
14 a 15 anos 3 13,6 17 36,2 20 29,0
Numero de gestacoes
Uma 16 72,7 15 31,9 31 44,9 < 0,01
Duas 5 22,7 13 27,7 18 26,1
Trés ou mais 1 4,5 19 40,4 20 29,0
Numero de abortos
Nenhum 20 90,9 41 87,2 61 88,4 NS
Pelo menos um 2 9,1 6 12,8 8 11,6
Inicio do pré-natal na gestacao atual
1o trimestre 16 72,7 30 63,8 46 66,7 NS
20 trimestre 5 22,7 17 36,2 22 31,9
30 trimestre 1 4,5 0 0,0 1 1,4
Co-morbidades associadas
Diabetes 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Hipertensao 0 0,0 6 12,8 6 8,7 -
Sobrepeso 1 4,5 10 21,3 11 15,9 —

Fonte: Trabalho de campo

um ndmero importante se comparado com as
demais gestantes dentre as quais 40,4% nao ha-
viam recebido qualquer tipo de orientagdo an-
tes da primeira relagdo sexual (p-valor < 0,01).

Os profissionais de satde foram responsa-
veis por orientar essas gestantes antes da pri-
meira relagdo sexual em apenas 8,7% dos ca-
sos. Além disso, constatamos que 27,7% das

gestantes ndo adolescentes foram pela primeira
vez a um servi¢o de ginecologia ap6s os 19
anos de idade, ou seja apds a adolescéncia. En-
tre as gestantes adolescentes 54,5% s6 decidi-
ram procurar um servi¢o de ginecologia quan-
do suspeitaram da gravidez.

Dentre as gestantes adolescentes 86,4% ja
haviam feito uso de algum anticoncepcional
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até a data da pesquisa, e embora 50% dessas
adolescentes nao desejassem engravidar nesse
momento de suas vidas, apenas 36,4% delas fa-
ziam uso de métodos contraceptivos no mo-
mento em que engravidaram. Esses ndmeros
nao destoam muito dos encontrados entre as
gestantes nao adolescentes; também entre elas
53,2% ndo desejavam engravidar e apenas
19,1% faziam uso de anticoncepcional. E im-
portante observar que foram considerados mé-
todos contraceptivos para fins da pesquisa:
preservativo masculino, preservativo feminino,
diafragma, anticoncepcional oral e DIU. Outro
dado levantado pela pesquisa foi de que 59,1%
dessas gestantes adolescentes engravidaram de
seu primeiro parceiro. Entre as adolescentes
gravidas, 72,7% encontravam-se na primeira
gesta¢do, enquanto apenas 31,9% das gestantes
nao adolescentes aguardavam seu primeiro fi-
lho (p-valor < 0,01).

O periodo da primeira consulta pré-natal é
outro indicador importante para avaliar o ris-
co de uma gestac¢ao. Foi observado que 33,3%
das gestantes estudadas s6 procuraram o servi-
¢o médico depois do primeiro trimestre de ges-
tagao.

Foram ainda avaliados outros fatores de ris-
co para a gesta¢ao, além da idade da gestante,
sem diferenca significante entre adolescentes e
nao adolescentes. Com isso, foi possivel consta-
tar que nenhuma das gestantes apresentava dia-
betes; 8,7% apresentavam hipertensao arterial;
15,9% estavam com o peso acima do ideal;
20,3% eram tabagistas; 10,1% eram etilistas.

Discussao

A gestacao na adolescéncia nao é s6 um proble-
ma clinico que torna mais dificil o acompanha-
mento dessas gestantes pelo médico; é um pro-
blema social, porque interfere na vida da mu-
lher, alterando suas perspectivas, e também as
de sua familia. Muitos estudos vém observando
uma onda crescente de gestagdes entre o0s jo-
vens. Um recente estudo realizado em 2002 por
Yazlle et al., na cidade de Ribeirao Preto (SP),
fez um levantamento de internagdes de gestan-
tes entre 1992 e 1996 no municipio e constatou
que dentre 42.969 gestantes, 7.134 (16,6%) ti-
nham idade entre 12-19 anos. Além disso, um
agravo: constataram que entre 1992 e 1996
houve um aumento da ordem de 25,6% no nu-
mero de gestantes adolescentes e, se considerar-
mos gestantes com idade até 18 anos ao invés de

19, o aumento foi ainda maior, na ordem de
38,4%. Ribeiro et al. (2000) em outro estudo
também realizado na cidade de Ribeirao Preto
mostrou que enquanto nos anos de 1978/1979
a prevaléncia de adolescentes grdvidas era de
14%, em 1994 esse valor chegou a 17,5%. Tam-
bém no Maranhéo o estudo de Simdes et al.
(2003) foi capaz de mostrar que das 2.429 ges-
tantes avaliadas 29,4% tinham até 19 anos de
idade. Entre as trés unidades de satide da fami-
lia estudadas no municipio de Teres6polis nao é
diferente, 31,9% das gestantes eram adolescen-
tes com idade até 19 anos, das quais 31,8% ti-
nham até 16 anos de idade, um nimero com-
paravel aos valores encontrados no trabalho de
Velho et al. (2000) realizado na cidade de Santa
Maria no Rio Grande do Sul, em 2000. Esse
crescimento alarmante mostra a importancia
crescente da necessidade de programas educa-
cionais para os adolescentes em todo o Pais. O
quadro é um reflexo da desinformacao desses
jovens que se expdem nao s6 a uma gestagao,
como a doengas sexualmente transmissiveis.

A constatagdo da onda crescente de gesta-
¢des entre adolescentes se torna ainda mais
grave se for observado que a grande maioria
dessas ocorréncias acontece entre as camadas
menos favorecidas de nossas comunidades.
Yazlle et al. (2002) em seu estudo foi capaz de
ver isso; eles mostram que 80% dos partos de
gestantes adolescentes foram realizados pelo
SUS; Simoaes et al. (2003) também mostram
que essas adolescentes sdo em sua maioria de
renda familiar limitada. Essa condi¢do agrava o
risco nao s6 da mde como da crianga. Sabe-se
que a gesta¢do em menores de 16 anos, por si
$0, ja é um risco, e somando-se a isso os diver-
sos problemas familiares e sociais que essas jo-
vens maes tém de enfrentar o risco se torna
ainda maior. Em Teresépolis fomos capazes de
medir alguns parametros que demonstram es-
sas condi¢des limitadas de vida: quase um ter-
¢o das gestantes estudadas nao possuiam dgua
tratada em suas residéncias, um valor ainda
maior entre as adolescentes, mostrando em
suas préprias condi¢des de vida as mesmas
condi¢oes de vida em que as criangas irdo nas-
cer. Sao valores ja esperados, segundo dados de
2000 do IBGE, na drea urbana de Teresépolis
26,6% da populacao nao tém suas residéncias
interligadas com o sistema municipal de abas-
tecimento de dgua, uma das maiores propor-
¢des no Estado do Rio de Janeiro. Por isso, tor-
na-se tao urgente a preocupag¢do com a inges-
tao de dgua e alimentos por essas gestantes. Is-



so se repete quando observamos as condigdes
de saneamento, muitas dessas maes nao tém
seu esgoto tratado, vivem assim em casas irre-
gulares, grande parte em encostas com sério
risco de vida.

E “morar” acarreta ainda outros problemas.
As casas em que essas mées vivem em cerca de
50% dos casos possuem apenas um quarto; um
quarto para familias grandes com trés, quatro
ou mais membros. E impossivel ndo se pensar
nas condig¢des de higiene a que essas maes e es-
sas criangas, muitas das vezes, sdo submetidas,
numa fase tdo fragil de suas vidas. Quanto
maiores as familias maiores os gastos, princi-
palmente os gastos com uma boa alimentacéo,
essencial durante toda a gestagdo. A renda fa-
miliar se torna entdo um fator determinante da
qualidade de vida dessas gestantes, por isso aju-
dar nas despesas de casa é importante. Mais
importante ainda é ter acesso aos beneficios a
que toda gestante trabalhadora e registrada
tem direito. Infelizmente a realidade nio é essa,
Yazlle et al. (2002) estimam que 85% das ges-
tantes adolescentes se encontram fora do na-
cleo da populagdo economicamente ativa, o
que torna a gestacdo nessa idade um problema
ainda mais sério. Em Teres6polis menos de
50% das gestantes nao adolescentes pesquisa-
das trabalhavam, e metade ndo tinha vinculo
empregaticio. Entre as adolescentes esse nime-
ro ¢ ainda menor, isso torna a vida de quem
precisa se afirmar no mercado de trabalho ain-
da mais dificil. Embora a gravidez seja respon-
savel por alterar o curso de suas vidas, isso nao
lhes da maturidade suficiente para que possam
ingressar facilmente no mercado de trabalho.
Ter um filho representa ter de se preocupar
com onde deixar a crianc¢a para procurar em-
prego ou mesmo para ir trabalhar e chegar na
hora no servico, iniciando uma corrida por va-
gas escassas em creches publicas ou por fami-
liares que tenham condigdes de ajudar.

E se comegar a trabalhar se torna uma tare-
fa quase impossivel, continuar os estudos tam-
bém. Enfrentar uma maratona todos os dias
procurando alguém com quem deixar os filhos
para ir ao trabalho e depois ter de enfrentar
outra para poder ir estudar. Por isso a grande
maioria das jovens gravidas deixam os estudos.
Oliveira (1998) levanta dados interessantes so-
bre esse aspecto, seu estudo mostra que 24%
das adolescentes gestantes tém entre cinco e oi-
to anos de estudo, e que apenas 2% dessas ges-
tantes continuam estudando ou retomam os
estudos apds a gestagao; mostra ainda que en-

quanto 23% das maes que optam por ter o fi-
lho estudam além da 82 série, 44% das que ndao
deram a luz fazem o mesmo. Este é o retrato
real do quanto um filho, nesse momento da vi-
da, pode trazer dificuldades para uma jovem
adolescente. Em Teresdpolis constatamos que
77,7% das gestantes adolescentes ainda nao
concluiram o ensino fundamental. Se pensar-
mos nas condi¢oes de vida desfavordveis e ana-
lisarmos a situag¢ao como fora analisada no es-
tudo anterior veremos que as chances de que
elas continuem estudando e de que cheguem a
concluir o ensino fundamental sdo muito pe-
quenas. Essas chances se tornam ainda meno-
res se levarmos em consideragdo as condi¢oes e
a andlise cultural das demais gestantes nao
adolescentes da mesma drea; entre elas apenas
23,4% completaram o ensino fundamental. Es-
tabelece-se como analfabeto funcional aquele
individuo com menos de quatro anos de estu-
do, e isso é o que ocorre com cerca de um quar-
to das gestantes estudadas.

Tudo o que foi discutido até agora sé vem
reafirmar o que recentemente Santos & Schor
(2003) observaram em seu estudo realizado na
cidade do Rio de Janeiro: 70% das gestantes
adolescentes entrevistadas afirmavam que suas
condigdes de vida pioraram apés o parto.

E se ter uma vida estdvel se torna mais difi-
cil, ter um companheiro com quem contar
também. Tanto Simdes ef al. (2003) quanto Ri-
beiro et al. (2000) ja avaliaram essa questdo, a
proporg¢ao de gestantes sem um companheiro
estdvel hoje em dia é cada vez maior. Em Belém
do Para o estudo de Costa & Formigli (2001)
foi capaz de acompanhar gestantes num centro
de atendimento para adolescentes na periferia
e constou que apenas 35,9% das adolescentes
gravidas tinham um companheiro. Em Tereso-
polis, 22,7% das gestantes adolescentes nao ti-
nham um companheiro ao seu lado durante a
gestacdo, e ndo se sabe 0 quanto esse nimero
pode crescer com o fim das gestagoes.

A influéncia dos pais é algo muito impor-
tante em um ciclo familiar, e embora dificil de
medir, tentou-se, no trabalho, questionar essa
influéncia baseado em alguns parametros. O
primeiro deles foi a idade com que as maes das
pacientes tiveram seu primeiro filho; esse pode
ser um parametro de pouco valor visto que a
influéncia cultural de alguns anos atrds previa,
na grande maioria das vezes, que a mulher se
casasse cedo e que logo tivesse filhos, mesmo
assim nao deixa de ser um dado a ser conside-
rado. O que se observou foi que do total de ges-
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tantes estudadas, cerca de 60% tém maes que
tiveram filhos ainda na adolescéncia. Outro da-
do foi que houve uma pequena diferenca entre
o numero de filhos das maes das gestantes nao
adolescentes e adolescentes, esta com valores li-
geiramente maiores. A uniao familiar entre os
pais das gestantes foi um outro fator questio-
nado pelo trabalho, familias bem estruturadas,
com o pai dentro de casa, poderiam contribuir,
de alguma forma, para a orientagdo melhor dos
filhos. O que o estudo em Teresdpolis mostrou
foi que enquanto o indice de separagoes entre
os pais de gestantes nao adolescentes chegava a
um ter¢o, entre as gestantes adolescentes esse
namero era encontrado na familia de mais da
metade delas.

A idade da primeira relagao é um outro da-
do importante, que pode aumentar ou dimi-
nuir o risco de uma gestagao na adolescéncia.
Jeolas & Ferrari (2003), na pesquisa realizada
com grupos jovens de Londrina no Estado do
Parand, obtiveram como idade média da pri-
meira relagdo para meninas 17,4 anos; e Olivei-
ra (1998) encontrou em Sao Carlos, na Grande
Sao Paulo, dados que mostravam que 67,8%
das gestantes adolescentes tiveram sua primei-
ra relagdo com menos de 16 anos. Em nosso es-
tudo, encontramos resultados semelhantes: en-
quanto entre as gestantes nao adolescentes ape-
nas 12,8% haviam comecado sua vida sexual
antes dos 14 anos, entre as gestantes adolescen-
tes 36,4% ja tinham tido sua primeira relacao
aos 14 anos de idade. Mas se a inicia¢ao sexual
a cada dia se torna ainda mais prematura,
orientar esses jovens antes que ela aconteca tor-
na-se fundamental. Na pesquisa o que se per-
cebeu foi que essas jovens estao encontrando,
principalmente dentro de casa, a oportunidade
de se informarem, enquanto um ndmero ex-
pressivo de gestantes nao adolescentes infor-
mou nunca ter tido qualquer tipo de orienta-
¢do antes da inicia¢do sexual, todas as adoles-
centes referem ter tido alguma orientagao; a
maioria delas da mae ou de outros familiares.
Mas o que realmente preocupou no trabalho
foi que um nuimero muito pequeno delas havia
recebido esse tipo de orienta¢do de um profis-
sional de saude capacitado, e orientar é a fun-
¢do primordial das UBS, isso é a medicina pre-
ventiva. Diante disso o que se observa é que es-
sas unidades ndo estdo cumprindo seu papel de
informar essas jovens. Ficou claro que a grande
maioria das gestantes, adolescentes ou ndo, de-
morou muito para procurar um servigo de gi-
necologia. Pior ¢ constatar que em grande par-

te das vezes isso s6 aconteceu depois de estarem
gravidas. Embora a mae e a familia estejam
orientando dentro de casa seus filhos e paren-
tes, eles ndo levam os adolescentes aos postos
de satide para prepard-los melhor sobre os as-
suntos que envolvem sua sexualidade, e isso é
de fundamental importancia.

Outro aspecto relevante nessa mesma pes-
quisa é que 86,4% das adolescentes ja haviam
usado métodos anticoncepcionais, e portanto
espera-se que conhegam formas de evitar nao
s6 uma gravidez indesejada, mas também a ex-
posicao a doengas. Entretanto, embora 36,4%
das gestantes adolescentes estivessem fazendo
uso de métodos contraceptivos acabaram en-
gravidando nesse periodo. Esse é um dado que
mostra a desinformacédo sobre o uso correto do
método contraceptivo, visto que se usado cor-
retamente sua eficicia é comprovadamente
bastante elevada. Assim é importante que me-
canismos como os criados em Londrina e des-
critos por Jeolds & Ferrari (2003) sejam difun-
didos pelo Pais. Mais do que isso, é importante
que as unidades bdsicas de saide cumpram o
seu papel e tragam informacio a esses adoles-
centes.

Outros questionamentos que merecem dis-
cussdo sdo o fato de que a maioria das gestan-
tes adolescentes vieram a engravidar de seu
primeiro parceiro. Talvez esse quadro seja o
ideal, o esperado pela familia: conhecer al-
guém, casar-se e ter filhos com ele. Mas, nao
obstante, devemos indagar se essa jovem mu-
lher escolheu esse primeiro parceiro para pai
de seus filhos, e até que ponto a orienta¢dao
adequada poderia ter lhe dado mais tempo pa-
ra escolher. Outro dado é que 27,2% das ges-
tantes adolescentes ja tinham tido ao menos
uma gestagdo anterior, e portanto teriam tido
seu primeiro filho ainda mais cedo.

Existe hoje na sociedade uma mudanga sig-
nificativa no modelo hierdrquico familiar. Nos
ambientes familiares de hoje, encontra-se cada
vez menos o modelo autoritario e cada vez mais
didlogo. E nesse momento de transi¢ao que os
jovens se encontram perdidos com seus pais, to-
dos sem saber como lidar com o didlogo e a in-
formacao. E fundamental que o profissional das
UBS e os professores desses jovens saibam criar
um canal de didlogo com os pais e os adolescen-
tes para ajudd-los a lidar melhor com as ques-
toes da sexualidade; s6 a prevengdo serd capaz
de frear os indices crescentes nao s6 de gesta-
¢des entre adolescentes como os de infec¢oes
por doengas sexualmente transmissiveis.



Agradecimentos

Os autores agradecem aos académicos de medicina, Jodo
Roberto Garcia Tardim e Pedro Antdnio Galdeano, fun-
damentais para a realiza¢ao do trabalho de campo nas
unidades de saide da familia. Também a médica Angelina
da unidade de saide de Araras.

Colaboradores

LF Pinto participou de todas as etapas do trabalho, sendo
responsavel pela analise dos dados e revisao da literatura.
MF Malafaia, pela anilise, elaboragdo e aplicagao do ins-
trumento de coleta de dados na unidade de satide da fa-
milia da Araras, além da criagdo e critica do banco de da-
dos da pesquisa de campo. JA Borges, pela aplicagao do
instrumento de coleta de dados na unidade de satde da
familia de Beira Linha e revisdo bibliografica. Antonio
Baccaro, pela aplica¢ao do instrumento de coleta de da-
dos na unidade de satide da familia do Rosario, além da
revisdo da literatura. DR Soranz auxiliou na construgao
do banco de dados da pesquisa de campo e na revisao da
versao final do artigo.

Referéncias bibliograficas

Aquino EML et al. 2003. Adolescéncia e reprodugdo no
Brasil: a heterogeneidade dos perfis sociais. Cadernos
de Satide Piiblica 19(supl. 2):377-388

Belo MAV & Silva JLP 2004. Conhecimento, atitude e
prética sobre métodos anticoncepcionais entre ado-
lescentes gestantes. Revista de Satide Puiblica 38(4):
479-487.

Coimbra LC et al. 2003. Fatores associados a inadequagao
do uso da assisténcia pré-natal. Revista de Saiide Pii-
blica 37(4):456-462.

Costa COM & Formigli VLA 2001. Avaliagdo da qualidade
de servigo de saude para adolescentes. Revista de Saii-
de Piiblica 35(2):177-184.

Jeolds LS & Ferrari RAP, 2003. Oficinas de preven¢ao em
um servico de satide para adolescentes: espago de re-
flexdo e de conhecimento compartilhado. Ciéncia e
Satide Coletiva 8(2):611-620.

Jorge MHPM, Gotlieb SLD & Andrade SM 1997. Anilise
dos registros de nascimentos vivos em localidade ur-
bana no Sul do Brasil. Revista de Saiide Publica
31(1):78-89.

Lopez-Alegria FV, Schor N & Siqueira AAF 1989. Gra-
videz na adolescéncia: estudo comparativo. Revista de
Satide Piiblica 23(6):473-477.

Maia MAC 1997. Caracterizagdo dos nascidos vivos hos-
pitalares no primeiro ano de implanta¢do do Subsis-
tema de Informagédo sobre Nascidos Vivos, em mu-
nicipio de Minas Gerais, Brasil, 1996. Revista de Saii-
de Piiblica 31(6):581-585.

Ministério da Satde 1984. Assisténcia Integral a Satide da
Mulher: bases de agio programdtica. Ministério da
Satde, Brasilia, Distrito Federal.

Novaes HMD 2000. Avaliagao de programas, servicos e
tecnologias em saude. Revista de Satide Piiblica 34(5):
547-59.

Oliveira MW 1998. Gravidez na adolescéncia: dimensao
do problema. Caderno CEDES 19(45).

Rede Interagencial de Informagdes para a Satde (RIPSA)
2002. Indicadores bdsicos de satide no Brasil: conceitos
e aplicagoes. Organizagao Pan-Americana de Saude,
Brasilia.

Ribeiro ERO, Barbieri MA, Bettiol H & Silva AAM, 2000.
Comparagao entre duas coortes de maes adolescentes
do sudeste do Brasil. Revista de Satide Piiblica 34(2):
136-142.

Rodrigues CZ et al. 1997. Perfil dos nascidos vivos no mu-
nicipio de Belo Horizonte, 1992-1994. Cadernos de
Satide Piiblica 13(1):53-57.

Santos SR & Schor N 2003. Vivéncia da maternidade na
adolescéncia precoce. Revista de Saiide Piiblica 37(1):
15-23.

Simdes VMF et al. 2003. Caracteristicas da gravidez na
adolescéncia em Sdo Luiz, Maranhdo. Revista de Saii-
de Puiblica 37(5):559-565.

Velho MTC, Fernandes JS, Ahmad NR, Domingues LX &
Pacagnan AV 2000. Gravidez na adolescéncia: aspectos
obstétricos. Jornal Brasileiro de Medicina 79(2):40-41.

Yazlle MEHD et al. 2002. A adolescente gravida: alguns in-
dicadores sociais. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia 24(9):609-614.

Artigo apresentado em 1¢/3/2004
Aprovado em 20/7/2004
Versao final apresentada em 30/7/2004

NS}
—
w

S00T ‘€1T-S0T:(1)0T “©ATIA[OD) dpNES R BIDUITD)



Aplicag¢ao de um instrumento para deteccao precoce
e previsibilidade de agravos na populacao idosa
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Abstract The increase in the elderly population
demands major changes in health care models for
detecting and predicting diseases which seize the
elderly whose health care demands a higher con-
cern considering that most of them, 80% at least,
have one chronic disease. In quest for an adequate
health care for the elderly, this study — marked by
an exploring and cross-sectional character — de-
cided to apply a short Veras questionnaire for an
intentional sample of 103 elderly people which
used the services on a typical week in two medical
facilities from the County of Jodo Neiva (ES).
One is in the rural area (a health family team
from the District of Acioli) and another one in the
urban area (which cares for spontaneous and
scheduled patients). This protocol allows for a
quick evaluation of the physical conditions of the
patient in different groups at risk and frailty lev-
els which they are subjected to. The high risk for
the “frailty groups” in Jodo Neiva is superior to
that of the rural area (54,6%) when compared to
the urban area (42,4%). The observed factors of
risk which turned out to be more important for
predicting diseases were gender, age, self-percep-
tion of health and hospital admissions in the last
twelve months previous to the interview — tools used
to classify the elderly in different frailty groups.
It’s suggested to test the validity of the method in
a prospective study, with a higher sample.

Key words Elderly population, Predicting dis-
eases, Public health, Frailty, Family health

Resumo O aumento da populagio idosa exige
mudangas nos modelos de assisténcia e previsio
das doengas que acometem os idosos. Trata-se de
um grupo etdrio cujos cuidados com a satide de-
vem ser maiores, uma vez que 80% de seus inte-
grantes apresentam pelo menos uma enfermidade
cronica. Em busca de uma assisténcia adequada a
satide do idoso, este estudo de natureza explora-
téria e corte transversal optou por aplicar um
questiondrio a uma amostra intencional de 103
idosos que utilizaram os servigos numa semana
tipica de duas unidades de saiide do municipio de
Joao Neiva (ES). Uma das unidades estd na drea
rural, que possui uma equipe de satide da fami-
lia, e a outra na drea urbana, que desenvolve
atendimento com demanda espontinea e agen-
dada. Este protocolo permite avaliar o quadro fi-
sico do paciente em diferentes grupos de riscos e
grau de fragilizag¢do a que estdo sujeitos. O alto
risco de fragilizagdo da populagio idosa de Jodo
Neiva é superior na drea rural (54,6%) quando
comparado a drea urbana (42,4%). Os fatores de
risco observados mais importantes para a previsi-
bilidade de agravos foram género, faixa etdria,
autopercep¢io de satide, e internagio nos tiltimos
12 meses anteriores a entrevista. Sugere-se testar
a validade do método em um estudo prospectivo,
com uma amostra de tamanho maior.

Palavras-chave Idosos, Previsibilidade de agra-
vos, Satide coletiva, Fragilizagdo, Satide da familia
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Introducéo

No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao
nascer era 33,7 anos. Pouco tempo depois, nos
anos 40, passou para 39 anos. Nos anos 50, atin-
giu 43,2 anos, e na década de 1960, 55,9 anos.
De 1960 para 1980, essa expectativa ampliou-se
para 63,4 anos, isto ¢, foram acrescidos quase
dez anos, em trés décadas, segundo revelam os
dados do Anudrio Estatistico do Brasil de 1982
(IBGE, 1982). De 1980 para 2000, o aumento
estimado foi de cinco anos, ocasido em que ca-
da brasileiro, ao nascer, esperava viver 68,5 anos
(IBGE, 2000a).

As projecdes para o periodo de 2000 a 2025
permitem estimar uma expectativa média de vi-
da do brasileiro préxima dos 80 anos, atingin-
do, enfim, os niveis de paises desenvolvidos ob-
servados em 2000. Nos dias de hoje, o relégio
bioldgico do ser humano atinge 90-95 anos (Ve-
ras, 2001; Veras ef al., 2002). Segundo estes au-
tores, algumas estimativas prevéem que nas pré-
ximas décadas a tendéncia desse indicador é au-
mentar, alcan¢ando 120-130 anos.

Paralelamente a este aumento na expectati-
va de vida a partir da década de 1960, ocorreu
um declinio acentuado da fecundidade, levan-
do a um aumento importante da proporgdo de
idosos na populagio brasileira, sendo estes defi-
nidos como o total de pessoas com 60 anos e
mais (RIPSA, 2002).

Nos paises desenvolvidos o processo de en-
velhecimento ocorreu de forma lenta e acom-
panhou a elevac¢do da qualidade de vida das po-
pulagdes urbanas e rurais. No Brasil, o envelhe-
cimento é um fené6meno predominantemente
urbano (82% dos idosos estio morando em ci-
dades) e o processo de transicao demogréfica
caracteriza-se pela rapidez com que o aumento
absoluto e relativo das populacoes adultas e ido-
sas vem modificando a piramide populacional.

Carvalho & Garcia (2003) alertam para o fa-
to de que, ao contrario do imagindrio comum,
o processo de envelhecimento populacional, tal
como observado até hoje, é resultado do decli-
nio da fecundidade, e ndo da mortalidade. No
Brasil, o declinio da fecundidade ocorreu em
um ritmo maior e origina-se de uma populac¢do
mais jovem do que aquela dos paises desenvol-
vidos. Estudos tém mostrado o aumento da po-
pulacdo idosa em todo o mundo e também no
Brasil (Ramos, 1993). Estas pessoas deveriam
ter a assisténcia de profissionais preparados es-
pecialmente para atendé-las, uma vez que a
abordagem médica tradicional do adulto hospi-

talizado centrada na queixa principal, bem co-
mo o habito de o profissional médico tentar ex-
plicar todas as queixas e os sinais por um tnico
diagnostico, é procedimento adequado ao adul-
to jovem, mas ndo se aplica ao idoso. Um alerta
aos gestores do Sistema Unico de Satide foi re-
velado através de um estudo nacional inédito
desenvolvido por Barros Silva et al. (2001)
apontando que no SUS apenas 60% dos muni-
cipios brasileiros possuem atividades voltadas a
saide do idoso.

Outros inquéritos populacionais demons-
tram que a maioria dos idosos (80%) apresenta
pelo menos uma doenca cronica, e uma signifi-
cativa parcela, 33%, trés ou mais agravos (IBGE,
2000a).

Para Ramos (1993), a falta de conhecimen-
tos geridtricos tem contribuido decisivamente
para as dificuldades na abordagem médica do
paciente idoso. Além disso, Reuben et al. (2003)
ressaltam que alguns métodos de avaliacao da
qualidade da aten¢ao ao idoso tém sido imper-
feitos ao longo das dltimas décadas.

Do ponto de vista da satde publica, a capaci-
dade funcional (capacidade de manter as habi-
lidades fisicas e mentais para uma vida indepen-
dente e autdnoma) surge como um novo concei-
to, mais adequado, para instrumentalizar e ope-
racionalizar a atengdo a satde do idoso. Nesse
sentido, agdes preventivas, assistenciais e de rea-
bilita¢ao para melhoria da capacidade funcio-
nal ou, no minimo, a sua manuteng¢ao sao fun-
damentais para a qualidade de vida dos idosos.

No contexto da recente edi¢do da Politica
Nacional de Saude do Idoso, e do vertiginoso
processo de envelhecimento que ocorre no Bra-
sil, espera-se que, em todos estados e munici-
pios, consiga-se avangar no processo de conso-
lidagdo do SUS, regulamentado pela Constitui-
¢ao Federal de 1988, e pelas Leis Complementa-
res, obtendo-se de fato a universalizagdo e a in-
tegralidade da atenc¢do a satde do idoso. Pro-
mover o envelhecimento saudavel, ou seja, en-
velhecer com preservacao da capacidade fun-
cional, autonomia e qualidade de vida, por
maior tempo possivel, é a principal meta da Po-
litica do Idoso (Brasil, 2003).

O grande desafio para todos nesse novo mi-
lénio € a construgdo de uma consciéncia coleti-
va de forma que seja encarada com justica so-
cial e garantia plena de direitos independente
da faixa etdria. Ao assumir, em 1994, a Estraté-
gia Saude da Familia, como uma proposta de
reorganizac¢do da aten¢io bdsica e de mudanca
de modelo assistencial, acima de tudo, resoluti-



va e de boa qualidade a populagio, as equipes
vém identificando fatores de risco, nos quais a
populacio esta exposta, e neles, atuando de for-
ma apropriada. A abordagem do idoso na Es-
tratégia de Saude da Familia consiste em man-
té-lo na comunidade, com o apoio social junto
de sua familia, da forma mais digna e conforta-
vel possivel. Seu deslocamento para um servigo
de longa permanéncia, seja um hospital, asilo,
casa de repouso ou similar, é uma alternativa
que s6 pode ser considerada quando faltarem
todos os esforgos possiveis para a promogéo,
manuten¢do e recuperacao de sua capacidade
funcional. Tanto a interna¢do dos idosos em
servicos de longa permanéncia, como a inter-
nacao hospitalar por curto prazo de tempo, re-
presenta um modelo excludente e que causa
graves prejuizos a sua capacidade funcional e
autonomia (Silvestre & Costa Neto, 2003).

No contexto da Satide da Familia, destaca-
se o trabalho dos profissionais de satide voltado
para a assisténcia integral e continua de todos
os membros da familia, vinculados a Unidade
Basica de Saude (UBS), em cada fase de seu ci-
clo de vida, sem perder de vista o seu contexto
familiar e social. A equipe de saude da familia
deverd estar atenta @ mudanga do perfil popula-
cional em sua drea de abrangéncia, a partir do
envelhecimento da populagéo, evitando sempre
que possivel a aparta¢do do idoso do convivio
familiar e social. Nesse sentido, uma publica¢do
recente do Ministério da Satde, referencia que
(...) a equipe de satide da familia precisa estar
atenta a pessoa idosa, na constante atengio ao
seu bem-estar, a sua rotina funcional e a sua in-
ser¢io familiar e social, jamais a deixando a mar-
gem de seu contexto, mantendo-a mais indepen-
dente possivel no desempenho de suas atividades
rotineira (Ministério da Saude, 2002).

A utilizagdo de um instrumento que possi-
bilite a determinagdo do “grau de fragilizagao”
fornece a possibilidade de estabelecer limites
entre o que se pode considerar envelhecimento
normal, com suas limita¢des fisiolégicas grada-
tivas, e as caracteristicas patoldgicas que podem
instituir-se durante esse processo. O objetivo
desse instrumento, além da identificagdo preco-
ce de agravos, é permitir o desenvolvimento de
agoes de carater individual e coletivo, visando a
prevengao especifica, o diagndstico precoce e o
tratamento adequado dos principais problemas
de satide desse segmento populacional. Vale res-
saltar que o Brasil é um pais que envelhece de
maneira rapida e o envelhecimento populacio-
nal aumentard em conseqiiéncia dos avangos

nos conhecimentos da engenharia genética e da
biotecnologia, alterando, em um futuro proéxi-
mo, ndo apenas indicadores demograficos co-
mo a expectativa de vida, mas principalmente o
proprio limite do tempo de vida. Em menos de
40 anos, o Brasil passou de um perfil de morta-
lidade tipico de uma popula¢io jovem para um
quadro caracterizado por enfermidades com-
plexas e onerosas, proprias das faixas etdrias
mais avancadas. Esse fato exige um profissional
de satide mais capacitado e que tenha dominio
de instrumentos, como o que estd sendo pro-
posto neste trabalho. Com este instrumento, é
possivel fazer a detec¢do precoce e previsibili-
dade de agravos na popula¢ao idosa, e identifi-
car o grau de fragilizagdo dos pacientes.

Segundo o Censo Demogréfico de 2000
(IBGE, 2000a), o Estado do Espirito Santo tem
2,6 milhdes de habitantes, dos quais 6,7% pos-
suem 60 anos ou mais. No municipio de Jodo
Neiva, onde o estudo foi desenvolvido, de um
total de 15.863 habitantes, 1.709 pessoas pos-
sufam 60 anos ou mais, 0 que representava
10,8% da populagdo total, ou seja, trata-se de
um municipio com cerca de 50% a mais de po-
pulagdo nessa faixa etdria que a média geral do
estado. A elevada freqtiéncia de idosos em Jodo
Neiva sugere que os gestores da drea de saude
passem a considerar a necessidade de mudanga
nos modelos assistenciais, tendo em vista a sig-
nificativa amplia¢ao dos custos decorrentes da
atencdo a saude desse segmento populacional.
Este artigo tem como objetivo central comparar
o perfil de risco dos idosos que freqiientam
duas unidades de satide: uma localizada em drea
urbana, com demanda espontanea e agendada,
e outra em drea rural, que possui uma equipe
de satide da familia, no municipio de Joao Nei-
va (ES). Concomitantemente, serd descrito o
perfil sociodemogriéfico, epidemiolégico e as-
pectos do financiamento em sauide.

Material e métodos

O estudo, de natureza descritiva e exploratoria,
apresenta uma abordagem quantitativa, basea-
da principalmente em pesquisa de campo (To-
bar & Yalour, 2001), além de ter considerado
um levantamento de alguns bancos de dados
secundérios (IBGE, SIM, SINASC, SIAB, SIA,
SIH e SIOPS). Foi selecionada uma amostra in-
tencional de tamanho n=103, a partir de idosos
que freqiientaram uma semana tipica de um
més (outubro de 2003), em duas unidades de
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satde de Joao Neiva: uma localizada na é4rea ur-
bana (Centro — Jodo Neiva) e outra na 4rea ru-
ral (unidade de satide da familia, Distrito de
Acioli). A unidade situada na 4rea urbana aten-
de a demanda espontanea e agendada. Por isso,
quando comparado ao estudo realizado por Ve-
ras (2003), nosso levantamento de dados reve-
lou uma propor¢iao maior de idosos com risco
de fragilizagdo médio/alto e alto. Esse fato justi-
fica-se pelo elevado contingente de pessoas que
utilizaram os servicos no periodo de referéncia
da pesquisa como segunda consulta. O estudo
se baseia, portanto, mais na vertente de “previ-
sibilidade de agravos” do que detec¢ao precoce
(“triagem rdpida”) descrita por este autor. Além
disso, a estratégia de satide da familia no muni-
cipio de Jodo Neiva possui uma cobertura de
sua populag¢do-residente préxima de 100%, o
que também a diferencia em rela¢do ao inqué-
rito desenvolvido por Veras (2003).

Atendimento ao idoso
nas unidades de saude

Os idosos foram abordados no periodo de 13 a
17 de outubro, quando chegavam as duas uni-
dades, durante seu horario de funcionamento:
das 7 as 11h, e entre 12 e 16h, sendo informa-
dos do desenvolvimento e objetivos do estudo e
fornecendo seu consentimento livre e esclareci-
do através de formulario proprio elaborado pe-
la equipe técnica. O entrevistado ficava entao
ciente de que sua identidade seria mantida em
sigilo, e que poderia desistir da participagdo, a
qualquer momento da entrevista; e ainda que
as informagdes seriam utilizadas somente para
a pesquisa em questao, assim como sua assis-
téncia no servico de satide nao sofreria qual-
quer prejuizo. Os questiondrios foram aplica-
dos em pessoas com 60 anos ou mais, que pro-
curavam as unidades de satde nesse periodo,
que representa uma semana tipica de atendi-
mento, sendo 71 na unidade de satide localiza-
da na 4rea urbana e 32 na unidade de satide da
familia, situada na drea rural. Destaca-se que,
dos 71 entrevistados na drea urbana, 12 resi-
diam no campo. Como o estudo previa a ava-
liagdo do risco em relagdo ao local de moradia,
consideramos, entdo, que os 12 entrevistados na
unidade localizada na drea urbana fossem alo-
cados para a drea rural, local de residéncia des-
tes idosos. Com isso, o total de pessoas avalia-
das na drea urbana foi de 59 pessoas, e na drea
rural, 44, perfazendo um total de 103 entrevistas,

0 que, em termos proporcionais, corresponde a
cerca de 6% do total de idosos residentes no
municipio (IBGE, 2000a).

Fragilidade e probabilidade de risco

A satde nao ¢ uniforme em todos os individuos,
assim como as doencas. Alguns individuos po-
dem atingir idades avancadas em excelente es-
tado de satide. Entretanto, deve-se ter em men-
te que esta é a exce¢do e ndo a regra. Envelhecer
sem nenhuma doeng¢a crénica, também. No en-
tanto, a presen¢a de uma doenga crdénica nao
implica que o idoso ndo possa gerir sua propria
vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma to-
talmente independente. Estudos com base po-
pulacional t¢ém demonstrado que no Brasil cer-
ca de 80% dos idosos apresentam, pelo menos,
uma enfermidade crdnica e, cerca de 33%, pelo
menos trés enfermidades. No entanto, ao serem
perguntados sobre sua satde, a metade consi-
derou regular; 32% classificaram-na como boa
ou 6tima; e somente 22,6% referenciaram seu
estado de satilde como ruim/muito ruim (IBGE,
2000b). Essa demonstragdo conduz ao quadro
de fragilidade de risco do idoso, em que 6% dos
idosos apresentam formas graves de dependén-
cia funcional (risco alto); 7 a 10%, formas mo-
deradas (risco médio); e 25 a 30% formas leves
(risco baixo). Somente 50 a 60% dos idosos se-
riam completamente independentes.

A populagdo idosa registra uma fragilizagao
e probabilidade de agravos maiores e, em con-
seqiiéncia, é a que proporcionalmente consome
mais servicos de saude. Mas, como o sistema de
aten¢do ao idoso é, em muitas localidades do
Pais, precario e desorganizado, nao fornece con-
di¢oes para que os recursos sejam utilizados
melhor e mais adequadamente. O clinico geral
que faz atendimento de geriatria vai precisar de
instrumentos que o ajudem a perceber uma iden-
tificagdo mais correta possivel dos distiirbios, a
fim de que seja capaz de saber como tratar, e/ou
quando encaminhar, o paciente que tem em suas
maos, para um profissional com treinamento es-
pecifico em envelhecimento humano (Veras, 2003).
Isto, entretanto, nao quer dizer que o volume de
recursos (despesas) empregados na tentativa de
cuidar dos idosos seja maior. O que vale ressal-
tar é que seria possivel gozar de melhor satude e
gastar menos em hospitalizacio e recursos de
complexidade de tecnologia. Com certeza, ha-
veria menores riscos, se as doencas fossem iden-
tificadas precocemente e de forma preventiva.



No Espirito Santo, segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/
1998), cerca de 30% dos idosos possuem planos
de satde (IBGE, 2000b). O acesso ao atendi-
mento odontolégico também tem um grau de
importancia muito elevado, uma vez que, assim
como outra doenga fisica, uma doenga bucal
pode comprometer a satde do idoso e identifi-
car certo grau de fragiliza¢do. A falta de satide
bucal pode facilmente levar a um quadro de
doenga cardfaca, como a “endocardite bacteria-
na”, que nao deixa de ser uma doenga de alto
risco.

O “grau de fragilizacao” ¢ definido, neste es-
tudo, como sendo a probabilidade de interna-
¢des repetidas, tal como calculado por Veras
(2003) através de um modelo de regressdo lo-
gistica, podendo ser estratificado de diversas
maneiras, de acordo com o tipo de avaliagdo de-
sejada. Por exemplo, Boult et al. (1993) ao ana-
lisarem o protocolo proposto para admissao
hospitalar de idosos, definiram apenas dois es-
tratos: 1) um relativo ao risco de menor de 0,5;
2) segundo, com risco igual ou superior a 0,5.
Veras (2003), ao discutir uma proposta de fluxo
de acesso e defini¢do de prioridades em uma re-
de ambulatorial, considerou quatro estratos: 1)
menor de 0,3; 2) entre 0,3 e 0,499; 3) entre 0,4 e
0,499; 4) 0,5 ou superior.

Esse estudo, por ter incluido ndo apenas a
primeira consulta de triagem de idosos, mas
também, e principalmente, pessoas agendadas
para uma segunda ou terceira consulta em uma
unidade de satide da familia, redefiniu os pon-
tos de corte, estratificando a probabilidade de
internagdes repetidas em quatro grupos distin-
tos, privilegiando riscos maiores (Tabela 1).

A Politica Nacional do Idoso (Brasil, 2003)
e a RIPSA (2002) definem como idosos os indi-
viduos de 60 anos ou mais. Dados estatisticos
mostram, porém, a necessidade de intervengao
entre idosos mais jovens que compdem a maior
parte de populagdo brasileira. No protocolo
proposto, os idosos de risco zero sdo cadastra-
dos e convidados a retornar ao servigo dentro
de trés meses para nova avaliagdo, jd que no
momento da avalia¢do ndo apresentaram um
perfil de risco que justificasse uma a¢do imedia-
ta, a ndo ser no caso de uma virose, por exem-
plo, que deverd ter um tratamento imediato.

Os riscos 1, 2 ou 3 (médio, médio-alto e al-
to) indicam que o fluxo de atendimento a esses
idosos deve se iniciar com marcagdo de consul-
ta ambulatorial com um clinico, sucedida, mais
tarde, por uma avalia¢do funcional, seguindo as
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Tabela 1 i
Estratos de risco de fragilizacdo. 2
Nivel Risco de Estratificacao ‘i
fragilizagao de riscos =

0 < 0,400 Baixo Z
1 0,400 — 0,599 Médio S
2 0,600 — 0,799 Médio-alto 9':
3 > 0,800 Alto 3

Fonte: Defini¢do dos autores, a partir de revisdo da literatura
(Boult et al., 1993; Veras, 2003).

etapas do fluxo de cuidados com o idoso. Com
o auxilio desse instrumento, os idosos que fos-
sem hospitalizados duas ou mais vezes em um
periodo de quatro anos, seriam rapidamente
identificados como “pacientes de alto risco” e
beneficiados com programas preventivos, de-
senvolvidos em unidades de avalia¢do e reabili-
tacdo geridtrica.

Segundo dados da Secretaria Municipal de
Saude (2003), a prestacdo de servico de saide
nos postos de atendimento, inclusive em Joao
Neiva, é feita da mesma forma que na maioria
dos outros postos. Desenvolvido em etapas (Fi-
gura 1), o servigo de satide compreende: 1) cap-
tacdo de clientes: os pacientes dirigem-se aos
postos de saide e marcam as consultas. Vale
ressaltar que os postos de saude atendem pes-
soas de todas as faixas etdrias, desde a infancia
até a velhice; 2) no dia agendado (ou se for o ca-
s0, no mesmo dia) retornam ao posto de satide
e sdo encaminhados ao médico; 3) o paciente
aguarda na sala de espera a sua chamada. Du-
rante esse tempo, o atendente avalia a pressdo
arterial; 4) apds o registro da pressdo arterial, o
paciente é encaminhado ao médico; 5) depois
de ter examinado o paciente, o médico faz o
diagndstico e, conforme o seu estado, encami-
nha-o em duas diregdes: a) o paciente deve par-
ticipar do acompanhamento médico na prépria
unidade de satde; b) havendo registro de gravi-
dade do quadro, o paciente é encaminhado a
um especialista.

Instrumento de triagem para detec¢ao
precoce e de possibilidade de agravos

O instrumento utilizado foi adaptado a partir
dos estudos de Boult et al. (1993) e Veras (2003),
sendo aplicado por este tltimo em uma policli-
nica na capital do Estado do Rio de Janeiro. Es-
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Figura 1

Organizagdo atual do servi¢o de satide de Jodao Neiva (ES) — 2003

Captagao da Clientela

Usudrio de Todas as Faixas Etdrias

Agendamento da Consulta

Sala de

Espera

Aferigao da Pressao Arterial

Atendimento Médico

Acompanhamento Clinico na Prépria Unidade

Encaminhamento ao Especialista

Fonte: Elaboragao propria dos autores

te instrumento constitui-se de um breve ques-
tiondrio, com algumas perguntas objetivas, vi-
sando a captacio e ordena¢do de idosos, para
posterior célculo de seu grau de fragilizagao.
Em geral, as doengas dos idosos sdo cronicas e
multiplas, perduram por vérios anos e exigem
acompanhamento de médico constante e medi-
ca¢do continua. O hédbito de o médico reunir
queixas e sinais do idoso em um tnico diagnds-
tico pode ser perigoso. Ao estimar-se a chance
de repetidas interna¢des de uma determinada
populagio, Boult et al. (1993) avaliam a presen-
¢a de um perfil de fragiliza¢ao, que, além de au-
mentar a probabilidade de internagdes repeti-
das, leva a redu¢do progressiva da capacidade
funcional e, conseqiientemente, 8 maior deman-
da por servigos de satide em todos os niveis.

O objetivo desse instrumento ¢é classificar
idosos em diferentes grupos de risco de fragili-

zagdo, possibilitando a hierarquizagdo dos ris-
cos na populacdo e contribuindo para um siste-
ma de saude mais eficaz e que gere resultados,
impedindo que o primeiro atendimento ao ido-
so ocorra, quando jd se encontra em estdgio avan-
¢ado, que fique hospitalizado, fato que néo sé au-
menta os custos como diminui as chances de um
prognéstico favordvel (Mendes, 2001).

Veras (2003) atesta a aplicacao desse instru-
mento, demonstrando alguns dados coletados,
nos quais em uma amostra de 360 individuos,
evidenciou-se que 75,8% de idosos apresentavam
baixo risco de adoecer. Cerca de 11% da amostra,
contudo, apresentou risco de médio a alto de adoe-
cer, utilizando de forma intensiva os servigos de
satide do pronto atendimento (Veras, 2003). Boult
et al. (1993) destacam a vantagem desse simples
instrumento, afirmando que com o auxilio des-
se breve questiondrio, com apenas 12 pergun-



tas, os idosos de alto risco, identificados como
pacientes hospitalizados duas ou mais vezes em
um periodo de quatro anos, passariam a dispor
de um instrumento confidvel para indica¢do de
candidatos a atividades de promog¢io da saude.
Esse questionario contempla as varidveis idade,
sexo, renda, disponibilidade de cuidados fami-
liares (“apoio social”), autopercep¢do de satide
(“morbidade referida”), presenca de doenca
cardiaca, presenca de diabetes mellitus, pernoite
hospitalar, consultas médicas nos ultimos 12
meses, tipo de demanda, acesso médico-odon-
tologico, se possui plano privado de satde e se
ocorreram mais do que duas internagdes nos
ultimos quatro anos.

Aspectos sociodemograficos

O municipio de Joao Neiva esta localizado no
Estado do Espirito Santo e encontra-se em gestao
plena do sistema municipal segundo a NOB/96,
com uma drea geogréfica de apenas 281 kmz2, e
densidade demografica de 54,4 hab/km2, muito
semelhante a concentragdo populacional obser-
vada no municipio vizinho de Ibiragu. Limita-
se ao norte com Colatina, ao sul com Ibiracu,
ao leste com Linhares e Aracruz, e a oeste com
Santa Teresa e Colatina. Posiciona-se a 83 qui-
lometros de distancia de Vitoria, capital do Es-
pirito Santo. O municipio possui ainda um Con-
selho Municipal de Saude composto por 10
membros e respectivos suplentes.

Segundo dados do Censo Demogriéfico do
IBGE (2000a), no ano de 2000, dentre as pes-
soas responséveis pelos domicilios particulares
permanentes, o nimero médio de anos de estu-
do entre os homens era de 5,4 anos e entre as
mulheres 4,3 anos. O valor do rendimento mé-
dio dos chefes de familia era de R$ 681, no caso
de homens, e de R$ 413, para as mulheres, ou
seja, os homens, chefes de familia, ganhavam,
em média, 65% a mais que as mulheres. Entre
aqueles com 10 anos ou mais, a propor¢do de
analfabetos é pequena, 10,4%, o que compara-
do com os demais municipios do Espirito San-
to coloca Jodo Neiva no grupo dos 12 munici-
pios com menores taxas de analfabetismo. Além
disso, se considerarmos o analfabetismo fun-
cional entre os chefes de familia, ou seja, pes-
soas que possuem menos de quatro anos de es-
tudo, encontraremos resultado semelhante,
com o municipio ocupando a 152 posi¢ao geral
no Estado, que possui 78 municipios. Um indi-
cador que vem sendo proposto pelo IBGE para

medir o nivel de pobreza de uma populagido em
seu municipio natal se refere & proporgdo de
domicilios com saneamento ndo adequado, cu-
jos responsaveis tém menos de quatro anos de
estudo e rendimento mensal de até dois saldrios
minimos. A andlise desse indicador entre os
Censos Demograficos de 1991 e 2000 revela o
grande avanco social ocorrido em Jodo Neiva,
cujos domicilios nessa situacgdo especifica pas-
saram de 21,3% em 1991 para apenas 7,6%,
uma das menores taxas do Estado do Espirito
Santo. A analise dos dados de abastecimento de
agua, instala¢do sanitdria e coleta de lixo pode
também ser realizada de forma univariada. Nes-
se caso, observa-se que houve uma melhoria em
todos os indicadores, especialmente o aumento
dos domicilios com rede geral de abastecimen-
to de dgua, que, entre 1991 e 2000, passou de
76,8% para 85,7%; dos domicilios com rede ge-
ral de esgoto ou rede pluvial, de 50,8% para
74,9%; e o lixo coletado, que teve seus indices
melhorados de 64,1% para 84,1%. Segundo da-
dos mais recentes do IDH, entre os 78 munici-
pios do Espirito Santo, Jodo Neiva estd classifi-
cado em 14¢ lugar; na classificagdo nacional en-
contra-se na 1.4452 posicao. Segundo dados do
IBGE (2000a), a taxa de crescimento populacio-
nal estimada para o periodo de 1996 a 2000 foi
de 1,8% ao ano, e a esperancga de vida ao nascer,
69 anos.

Como o PSF possui uma cobertura de qua-
se 100%, podemos comparar as contagens rea-
lizadas pelo IBGE e pelos agentes comunitarios
de satide no PSF. H4 uma pequena diferenga
entre os dados do SIAB e os do IBGE, que esti-
mou, para 2003, uma populagdo-residente de
15.863 pessoas (mais 259 habitantes), sendo
7.930 do sexo masculino e 7.933 do sexo femini-
no, ou seja, uma razao de sexos — ndmero de ho-
mens sobre o nimero de mulheres — de 99,96.
Por outro lado, se analisarmos os dados por fai-
xa etdria, constataremos que existe um sobre-
registro de pessoas na contagem do IBGE quan-
do comparada ao SIAB nas faixas etdrias mais
jovens. E de grande importancia destacar ainda
que hd no municipio uma popula¢ao de 1.709
pessoas com 60 anos ou mais, sendo 811 do se-
x0 masculino e 899 do sexo feminino, o que re-
flete a sobrevida das mulheres nas faixas etdrias
mais avancadas (Tabela 2). Essa diferenca entre
as duas contagens pode ser explicada, em parte,
devido ao fato de ter havido, na metade do ano
de 2003, uma redugao do nimero de equipes de
satde da familia, passando o municipio a con-
tar com trés unidades.
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Tabela 2

Populagao residente por faixa etdria e sexo. Joao Neiva — 2003.

Faixa Etaria IBGE SIAB (%)

Sexo Total Sexo Total
Masculino Feminino (a) Masculino  Feminino (b) (b)/(a)

Menor 1 114 121 235 70 57 127 0,54
la4 482 466 948 431 421 852 0,90
5a9 732 685 1.417 616 616 1.232 0,87
10a14 736 764 1.500 693 672 1.365 0,91
15a19 848 791 1.639 732 755 1.487 0,91
20a 39 2.622 2.630 5.252 2.647 2.669 5.316 1,01
40 a 49 1.037 1.010 2.047 1.033 1.079 2.112 1,03
50 a 59 548 568 1.116 664 654 1.318 1,18
60 e mais 811 898 1.709 830 965 1.795 1,05
Total 7.930 7.933 15.863 7.716 7.888 15.604 0,98

Fonte: IBGE. Estimativas populacionais e SIAB, 2003. Secretaria Municipal de Satide de Joao Neiva/ES.

Além disso, pode-se perceber que a popula-
¢do idosa de Joao Neiva é proporcionalmente
maior que a do Estado do Espirito Santo. Isto
sugere que o municipio é escolhido pela popu-
lagdo de idade mais avancada para envelhecer
e/ou os jovens migram para as cidades de maior
porte em busca de estudo e trabalho, no retor-
nando a sua terra natal.

Perfil da atenc¢ao a saide:

capacidade instalada, oferta

de servicos, aspectos epidemiolégicos
e financiamento em saude

No contexto da proposta da NOAS/2001, a Se-
cretaria Estadual de Satde propos recentemen-
te no Plano Diretor de Regionaliza¢ao (SES,
2003) a criagdo da microrregido de saide de Li-
nhares, composta pelos municipios de Linha-
res, Aracruz, Rio Bananal, Sooretama, Joao Nei-
va e Ibiragu, que juntos totalizam uma popula-
¢do estimada, em 2002, de 244.403 habitantes.
Os municipios de Linhares e Aracruz sdo os
mais importantes, tanto em extensdo territorial,
quanto em populacio e dimensao econdmica.
Excetuando Aracruz e Rio Bananal, os demais
municipios situam-se ao longo da BR-101.

A atengdo a sauide pode ser avaliada através
da estrutura da rede ambulatorial e hospitalar,
além da oferta de servigos e de indicadores epi-
demioldgicos. Em dezembro de 2002, a rede
ambulatorial do municipio era formada por
quatorze unidades, sendo quatro postos de sad-
de (28,6%), trés unidades de saide da familia
(21,4%), um centro de satde (7,1%), um am-

bulatério de unidade hospitalar especializada
(7,1%), uma unidade mista (7,1%), um consul-
tério (7,1%), uma clinica especializada (7,1%),
um centro/nucleo de atengao psicossocial (7,1%)
e uma unidade de vigil4ncia sanitdria (7,1%).
Em rela¢do a quantidade aprovada de pro-
cedimentos ambulatoriais, 62,3% se referem a
atencdo bdsica (grupos de 1 a 5 do SIA-SUS),
37,5% a procedimentos de média complexida-
de e apenas 0,2% se refere a alta complexidade.
Entre os procedimentos de aten¢ao bésica, rea-
lizam-se com maior freqtiéncia agdes de enfer-
magem (30,2%), a¢cdes basicas de odontologia
(14,6%) e a¢des médica bésicas (11,0%). Cha-
ma a atengdo o fato de os procedimentos bdsi-
cos de odontologia ocuparem a segunda posi-
¢do, tendéncia nao observada para o Estado do
Espirito Santo e também para o Brasil. Essa po-
sicdo ¢ historicamente ocupada pelas “acdes
médicas bdsicas”. Jd em relagdo aos procedi-
mentos especializados, sobressaem-se as con-
sultas de fisioterapia (12,3%), os procedimen-
tos especializados por profissionais médicos ou
outros de nivel superior (12,0%), patologia cli-
nica (8,7%) e radiodiagnoéstico (2,9%). Aqui
também registramos uma tendéncia diferente
daquela observada para o Brasil, ou seja, as con-
sultas de fisioterapia destacam-se em primeiro
lugar dentre os procedimentos de média com-
plexidade, o que no caso do estudo com a po-
pulagdo idosa indica uma boa relagdo de proxi-
midade entre as necessidades deste segmento
etario e a oferta dos referidos servigos em Jodo
Neiva. A oferta de leitos em Joao Neiva é de 44
unidades, o correspondente a capacidade insta-
lada do tnico hospital existente na cidade, de



natureza filantrépica, conveniada ao SUS, o que
gera uma relacio de 2,8 leitos/1.000 habitantes.
Comparando-se com os hospitais conveniados
ao SUS no Brasil, cerca de 6.500, este valor en-
contra-se de acordo com a maioria das unida-
des hospitalares, que apresenta cerca de 40 lei-
tos. A distribui¢do desses leitos concentra-se
principalmente em clinica médica (40,9%),
obstetricia (29,5%), clinica cirdrgica (18,2%) e
pediatria (11,4%).

Em 2002, segundo o Sistema de Informa-
¢des Hospitalares (STH-SUS), foi registrado um
total de 1.085 internagdes entre a popula¢do de
Jodo Neiva, ou seja, 6,8% dos moradores da ci-
dade estiveram internados. Deste total, 832
(76,7%) ocorreram no tnico hospital local. As
demais internagdes ocorreram em hospitais de
outros municipios. Dentre as especialidades
médicas, a clinica médica registrou a maioria
das internagdes, 566 (52,2%) e a maior parti-
cipagdo dos valores recebidos entre as AIH’s
pagas (51,4%). O valor médio da AIH foi de
R$233,53, valor relativamente baixo quando
comparado aos hospitais do Pais, o que de-
monstra a realizagdo de procedimentos de bai-
xa complexidade, mesmo na atengao hospitalar.
O tempo médio de permanéncia nessa especia-
lidade foi de aproximadamente cinco dias, ten-
do ocorrido 18 6bitos, ou seja, a taxa de morta-
lidade hospitalar observada em clinica médica
foi de 3,2%. Quando analisamos a rela¢ao das
internagdes por sexo, destacam-se as mulheres,
devido a obstetricia; porém ao excluirmos esta
especialidade, o nimero de internagdes se torna
semelhante. A principal causa de internagao das
mulheres em idade fértil é a gravidez. Entre
1996 e 2000, o numero de nascidos vivos osci-
lou entre 250 a 300. O indice de prematuridade
atingiu em 2000, por exemplo, 6,3% dos bebés
e aqueles que nasceram com baixo peso, 7,4%.
A gravidez em adolescentes é um problema do
Pais que também existe em Jodo Neiva: em mé-
dia, cerca de 20% das adolescentes em idade
fértil ficaram gravidas entre 1996 e 2000. Tam-
bém a propor¢do de cesarianas é elevada. A Or-
ganiza¢ao Mundial de Satide (OMS) preconiza
que o numero de cesarianas seja equivalente a
25% do total de partos. Ao analisarmos esse da-
do, veremos que o indice de cesariana esta aci-
ma do que se preconiza. Um estudo detalhado
se faz necessario, para saber o motivo deste ele-
vado indice de cesarianas em Joao Neiva, entre
40% e 50% ao longo de 1996 a 2000.

Uma outra possibilidade para analise das in-
ternagdes é o grupo de causas segundo o CID-

10 por faixa etdria. Nesse caso, entre a popula-
¢do idosa, 67% das internagdes compreendem
quatro grupos do CID-10: 1) doencas do apare-
lho circulatério (29,7%); 2) doengas do apare-
lho respiratério (19,4%); 3) doengas infecciosas
e parasitarias (9,7%); e 4) doencas do aparelho
genito-urindrio (8,2%). Os 6bitos também se-
guem uma rela¢ao préxima com aquela obser-
vada pelo nimero de internagdes, isto é, em
2000, as doengas do aparelho circulatério e as
neoplasias foram as principais responsdveis pe-
los 6bitos entre os idosos no municipio. Segun-
do dados do SIOPS (Ministério da Satde, 2003a),
o municipio ainda ndo atingiu o percentual mi-
nimo de 15% de seus recursos préprios aplica-
dos na drea da satde, conforme recomendagao
da Emenda Constitucional ne 29/2000. Espera-
se que em 2003 esse percentual seja cumprido,
pois o municipio, caminha para atingir tal per-
centual, se a tendéncia observada entre 2001
(12,8%) e 2002 (14,0%) for mantida. A Emen-
da Constitucional estabelece que as esferas que
destinavam para o financiamento da satde, em
2000, percentuais inferiores a 12% no caso das
unidades da federagdo, e 15% no caso dos muni-
cipios, deveriam elevd-los gradualmente até o 5¢
ano (2005) apds a sua aprovagao, reduzindo-se
essa diferenca a razdo de, pelo menos, 1/5 por ano
(Favaret et al., 2001).

Em relagdo a receita de impostos e transfe-
réncias constitucionais legais, corrigindo-se os
valores de 2001 pela inflagdo acumulada desse
periodo para sua comparagdo com o ano de
2002, demonstra-se que o municipio perdeu
cerca de 0,13% de sua arrecadacio, ou seja,
manteve-se estagnado. Jd em relagdo a despesa
total com satude por habitante, observa-se que o
municipio obteve um aumento de 10,3%, pas-
sando de R$59,17 para R$65,24. As transferén-
cias federais do SUS, por sua vez, cairam 3,9%,
indo de R$83,30 para R$80,04. A propor¢do de
despesa com investimento em relagdo a despesa
total sofreu uma queda vertiginosa, de 74,3%,
passando de 3,5% para apenas 0,9%. No total, a
despesa com saude por habitante praticamente
se manteve constante entre 2001 (R$142,47) e
2002 (R$145,28) (Ministério da Satude, 2003b).

Perfil dos idosos entrevistados

Cada idoso entrevistado foi informado que se-
ria determinado o seu grau de fragilizagao (com
a estratificagdo de risco — 0, 1, 2 ou 3), a partir
de uma série de perguntas. De acordo com o
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risco encontrado, posteriormente ele seria in-
formado dos resultados da pesquisa e encami-
nhado para atendimento médico conforme dia-
grama de fluxo de atendimento apresentado
por Veras (2003). A tabela 3 resume os princi-
pais resultados da pesquisa. Foram entrevista-
dos 103 idosos. Em um ambulatério da rede
publica (unidade de satde), localizada na drea
urbana, no centro de Joao Neiva, entrevista-
ram-se 59 idosos e na drea rural em uma unida-
de de satde da familia, no Distrito de Acioli, 44
idosos. A maioria era formada por mulheres, is-
to é, 57,3% eram do sexo feminino, e 42,7% do
sexo masculino. Os idosos ganham, em média,
um saldrio minimo, o que estd de acordo com
os dados do Censo Demografico do IBGE para
o ano de 2000, analisados anteriormente para o
municipio. O apoio social, definido como a pre-
senca de um familiar que resida com o idoso foi
mencionado por 86,4%, isto é, o acolhimento
dos idosos do municipio é feito, muitas vezes,
pelos proprios parentes. Cerca de 20% relata-
ram possuir planos privados de satde, propor-
¢do semelhante aqueles com acesso a atendi-
mento odontoldgico na drea urbana. Na drea
rural, o acesso a odontologia foi elevado: cerca
de 40%, o que sugere uma eficiéncia da Estraté-
gia de Satide da Familia no alcance das pessoas
adscritas e na oferta de servigos desse tipo.
Quanto aos fatores de risco, cerca de 5,8% con-
sideram que a sua “satde” é excelente; 5,8%,
muito boa; 35%, boa; 36,9%, média; e 16,5%,
ruim. Em rela¢do a idade, encontrou-se a se-
guinte distribui¢do: 29,1% com 60 a 64 anos;
44,7% com 65 a 74 anos; 16,5% com 75 a 79
anos; 4,9% com 80 a 84 anos; e 4,9% com 85
anos ou mais. O percentual de idosos que fo-
ram entrevistados na unidade de satide da drea
urbana com consultas agendadas foi de 61% e
na rural 78%. As consultas ndo agendadas re-
presentaram 39% e 22% respectivamente. O nt-
mero de consultas médicas nos dltimos 12 me-
ses anteriores a entrevista teve a seguinte distri-
buigao: 5,8% nao tiveram nenhuma consulta;
10,7% foram consultados apenas uma vez; 35%,
duas ou trés vezes; 20,4%, de quatro a seis vezes,
e 28,2%, mais de seis vezes. Quanto ao fator de
risco “internagdo nos ultimos 12 meses”, 3,9%
reportaram mais de trés vezes; 6,8%, duas ou trés
vezes; 15,5%, uma vez; 73,8%, nenhuma vez. O
aumento no nimero de consultas nao se apresen-
ta associado ao nimero de internagdes, demons-
trando a eficiéncia das equipes de saude da fa-
milia em promover a desospitaliza¢do no mu-
nicipio de Jodo Neiva. Nos dltimos 12 meses,

apenas 21,4% dos idosos estiveram internados
pelo menos uma vez pelo fator diabetes melli-
tus, enquanto nas doengas cardiovasculares foi
encontrado um percentual préximo de 20%.

O risco de fragilizacao

Os menores riscos (baixo/médio) foram obser-
vados na édrea urbana (25,5%). Por outro lado, a
propor¢do de idosos que apresentou risco mui-
to alto foi superior na drea rural (54,5%), quan-
do comparado a drea urbana (42,4%), repre-
sentando uma diferenca relativa de 8,5%. Na
area rural, a Estratégia de Saide da Familia con-
segue captar e manter os idosos nas agdes pro-
gramdticas, pois estabelece um vinculo com a
comunidade, conhecendo todas as pessoas pelo
nome, o que teria facilitado o registro de um
menor ndmero de faltas as consultas agenda-
das. Este fato nos leva a crer que a amostra rea-
lizada tenha refletido essa situacio, esperada, de
risco superior entre os idosos da area rural. Em
relacdo ao sexo, o risco de fragilizagdo “muito
alto” no sexo masculino foi quase duas vezes su-
perior ao feminino. Quanto a idade, o risco mos-
trou-se levemente maior nos idosos de 75 anos
e mais. Aqui o pequeno tamanho da subamostra
realizada pode ter influenciado nos resultados
dos riscos baixo, médio e médio/alto (Tabela 4).

Discussao

No Brasil, a caracteristica histérica de jovialida-
de da populagdo vem se transformando em uma
realidade transitéria. Poucos se deram conta de
que os tempos passaram e, desde os anos 60, a
maioria dos idosos (em ntmeros absolutos) vi-
ve em paises do Terceiro Mundo. Esta é a faixa
etdria, segundo demonstram as proje¢des esta-
tisticas, que mais cresce na maioria dos paises
em desenvolvimento. Segundo o Censo Demo-
grafico do IBGE (2000a), o grupo com 60 anos
¢é 0 que mais cresce proporcionalmente no Bra-
sil, enquanto a popula¢do jovem encontra-se
em um processo de desacelerac¢ao de crescimen-
to, principalmente a partir de 1970, quando o
indice foi de 18% (1970-1980), comparado com
o crescimento da década anterior de mais de
31%. De 1980 até 2000, o grupo de 0 a 14 anos
cresce apenas 14% contra 107% dos 60 anos ou
mais, sendo que a populagdo como um todo
cresce 56%. Isso significa que o novo século ini-
ciou-se com a populagido idosa crescendo pro-



Tabela 3

Aplicacdo do instrumento de deteccao precoce e de previsibilidade de agravos entre a populagao
de 60 anos ou mais em duas unidades de satide do Municipio de Jodo Neiva (ES) — 2003.

Caracteristicas Area urbana Area rural
(n1=59) (n2=44) (n=103)
nl % n2 % n %

Autopercepgao de satide

Excelente 5 8,5% 1 2,3% 6 5,8%

Muito boa 3 5,1% 3 6,8% 6 5,8%

Boa 17 28,8% 19 43,2% 36 35,0%

Média 24 40,7% 14 31,8% 38 36,9%

Ruim 10 16,9% 7 15,9% 17 16,5%
Hospitalizagoes

Nenhuma vez 39 66,1% 37 84,1% 76 73,8%

1 vez 11 18,6% 5 11,4% 16 15,5%

2 ou 3 vezes 6 10,2% 1 2,3% 7 6,8%

mais de 3 vezes 3 5,1% 1 2,3% 4 3,9%
Consultas médicas

Nenhuma vez 5 8,5% 1 2,3% 6 5,8%

1 vez 4 6,8% 7 15,9% 11 10,7%

2 ou 3 vezes 23 39,0% 13 29,5% 36 35,0%

4 a 6 vezes 11 18,6% 10 22,7% 21 20,4%

mais de 6 vezes 16 27,1% 13 29,5% 29 28,2%
Diabetes mellitus

Sim 13 22,0% 9 20,5% 22 21,4%
Doenga cardiovascular

Sim 11 18,6% 8 18,2% 19 18,4%
Sexo

Masculino 24 40,7% 20 45,5% 44 42,7%

Feminino 35 59,3% 24 54,5% 59 57,3%
Apoio social

Sim 50 84,7% 39 88,6% 89 86,4%

Nao 9 15,3% 5 11,4% 14 13,6%
Idade

60-64 anos 15 25,4% 15 34,1% 30 29,1%

65-74 anos 25 42,4% 21 47,7% 46 44,7%

75 e mais 19 32,2% 8 18,2% 27 26,3%
Renda

Sem rendimento 2 3,4% 2 4,5% 4 3,9%

Até 1 salario minimo 30 50,8% 32 72,7% 62 60,2%

De 1 a 2 saldrios minimos 10 16,9% 4 9,1% 14 13,6%

De 2 a 3 saldrios minimos 4 6,8% 2 4,5% 6 5,8%

De 3 a 4 saldrios minimos 7 11,9% 3 6,8% 10 9,7%

De 5 saldarios minimos ou mais 6 10,2% 1 2,3% 7 6,8%
Plano privado de assisténcia a saude

Sim 12 20,3% 9 20,5% 21 20,4%

Nao 47 79,7% 35 79,5% 82 79,6%
Acesso atendimento odontoldgico

Sim 12 20,3% 17 38,6% 29 28,2%

Nao 47 79,7% 27 61,4% 74 71,8%

Fonte: Trabalho de campo.
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Tabela 4
Perfil de risco observado segundo local de moradia, sexo e faixa etéria. Joao Neiva (ES) — 2003 (n = 103).
Caracteristicas Grau de risco Total
0-Baixo 1-Médio 2-Médio/Alto  3-Muito alto
Localizac¢ao
Urbana 9 (15,3%) 6 (10,2%) 19 (32,2%) 25 (42,4%) 59 (100,0%)
Rural 6 (13,6%) 2 (4,5%) 12 (27,3%) 24 (54,5%) 44 (100,0%)
Sexo
Masculino 0 (0,0%) 2 (4,6%) 12 (27,3%) 30 (68,2%) 44 (100,0%)
Feminino 15 (25,4%) 6 (10,8%) 19 (32,2%) 19 (32,2%) 59 (100,0%)
Faixa etaria
60 a 64 5(16,7%) 5(16,7%) 7 (23,3%) 13 (43,3%) 30 (100,0%)
65a74 8 (17,4%) 3(6,5%) 16 (34,8%) 19 (41,3%) 46 (100,0%)
75 e mais 2 (7,4%) 0 (0,0%) 8 (29,6%) 17 (63,0%) 27 (100,0%)

Fonte: Trabalho de campo.

porcionalmente oito vezes mais que os jovens e
quase duas vezes mais que a populagio total.

Entre 1950 e 2025, a populacio de idosos no
Pais crescerd 16 vezes contra cinco vezes da po-
pulacdo total, o que colocard o Pais em termos
absolutos como a sexta populagdo de idosos do
mundo (mais de 32 milhdes de pessoas). As
projecdes estatisticas demonstram que a pro-
por¢do de idosos no Pais passard de 7,3% em
1991 (11 milhdes), para quase 15% em 2025,
que ¢é a atual propor¢do de idosos da maioria
dos paises europeus (Carvalho & Garcia, 2003).

Em um pais tao grande como o Brasil, onde
os problemas sociais, as dificuldades e as doen-
¢as sdo proporcionais ao ndmero de habitantes,
o profissional da sadde, capacitado e integrado
a comunidade, pode trazer inimeros beneficios
a populagdo. Tais agdes vao desde a assisténcia a
gravidez até a atengdo ao crescimento das crian-
¢as, tratamento e prevencdo de doengas mais
freqiientes, quando uma simples palavra de
consolo, animo e coragem a uma pessoa enfer-
ma atua como um prodigioso remédio.

Hoje, muitos municipios ja dispdem de
equipes de profissionais do Saide da Familia,
que desenvolvem atividades de promogio da
saude, preven¢do de doencas e também auxi-
liam na resolutividade dos servigos (capacidade
de resolver a grande maioria dos problemas de
saude). Muito importante também ¢é a contri-
buigdo dessas equipes para a desospitalizagdo
(tratamento efetivo das pessoas na prépria uni-
dade de Satide da Familia, sem a necessidade de
atendimento hospitalar). Como o idoso é um
grupo etdrio que tem crescido muito nestes ul-
timos anos, observa-se uma enorme caréncia de

profissionais treinados, com formacao especifi-
ca e cursos reconhecidos pelas faculdades. Até
mesmo os profissionais especialistas em geria-
tria existem em menor ndmero. Reconhece-se
apenas cerca de 500 médicos especialistas para
atender uma popula¢io de 15 milhdes de brasi-
leiros, havendo, portanto, uma enorme caréncia
de médicos geriatras. O que podemos observar
freqiientemente no mercado de trabalho sao
médicos com idade mais avancada, que pos-
suem uma clientela fiel, prestando assisténcia a
uma populagdo composta basicamente por ido-
s0s, ndo por op¢ao ou formacdo especifica, mas
pelo fato de o profissional e seus pacientes te-
rem envelhecido juntos.

A partir dos resultados obtidos na amostra
de idosos em Jodo Neiva, é possivel identificar
quais os pacientes que tém prioridade de aten-
dimento, por se encaixarem em “pacientes de
alto risco”. Os de risco baixo tém acesso a um
planejamento de interven¢des, de forma a man-
té-los saudaveis e ativamente engajados no con-
vivio social. Este instrumento mostrou-se efi-
ciente para organizar e ordenar um servigo de
saude, definindo com clareza os idosos em maior
risco e, portanto, que necessitam de tratamento
e atencdo diferenciada e direcionada para a ma-
nutenc¢ao de suas capacidades funcionais, pre-
servando e reabilitando sua condi¢ado de saude.
Evidenciou-se na amostra realizada que 77,7%
apresentaram risco médio e alto, o que de-
monstra um elevado percentual da populagao
com significativo grau de fragilizagdo. Esses da-
dos confirmam a tendéncia observada pelo in-
quérito domiciliar realizado pelo IBGE no ano
de 1998, que registrou para o Estado do Espiri-



to Santo um total de 82% de idosos com pelo
menos uma doenga cronica declarada. Deve-se
considerar que o municipio de Jodo Neiva apre-
senta quase 100% de cobertura de PSF e que
praticamente toda a populagio encontra-se ca-
dastrada; porém, sé estdo incluidos em agdes
programdticas de saude alguns grupos risco,
tais como grupos de hipertensos e diabéticos. O
restante da populacio de idosos néo estd inclui-
da em agdes de prevencio e promogao de sat-
de.

Os resultados obtidos no estudo realizado
apontam para a necessidade de cria¢io de um
servigo geridtrico de suporte interdisciplinar,
promovendo a reabilitagdo e diminuindo os ris-
cos de hospitalizacdes (Guerra, 2002). A amos-
tra deste estudo comportou-se de maneira dife-
rente de outros estudos como Boult et al. (1993)
e Veras (2003), nos quais uma pequena parcela
da populagdo, cerca de 20%, apresentava risco
elevado de fragilidade. A justificativa para a
grande diferenca observada em nosso estudo é
que 68% dos idosos que compareceram a uni-
dade estavam com consulta agendada, o que
significa que ja haviam procurado o servigo de
saude anteriormente. As unidades onde foram
realizadas as entrevistas sao unidades de satde
da familia, nas quais a demanda esponténea ¢é
significativamente pequena e a popula¢do idosa
que geralmente procura atendimento sio hiper-
tensos, diabéticos, vitimas de AVC ou pacientes
em tratamento de fisioterapia.

O instrumento teve, portanto, uma aplica-
¢30 maior no que se refere 8 mensuragao do ris-
co de fragilizagdo, ao invés de sua utilizagao co-
mo instrumento de triagem.

Consideragdes finais

Em virtude dos fatos mencionados e questiona-
dos e diante dos dados coletados e analisados,
chegou-se a algumas consideracoes:

+  Houve um aumento significativo da popu-
lagdo idosa em todo o mundo, inclusive no Bra-

sil, no Espirito Santo e em Jodo Neiva, sugerin-
do, portanto, um “novo olhar” sobre os mode-
los assistenciais vigentes.

+  As projegoes para o periodo de 2000 a 2025
déo ao brasileiro uma expectativa média de vi-
da em torno de 80 anos de idade.

+ O processo de envelhecimento populacio-
nal é resultado apenas do declinio da fecundi-
dade e nao do aumento de idade.

+ Alongevidade nao deve ser considerada a
principal conquista do ser humano, mas sim a
qualidade de vida, que deve ser garantida com
respeito e felicidade.

+ O Brasil é um pais que envelhece de manei-
ra rapida, gragas aos avancos da tecnologia, en-
genharia genética e biotecnologia.

+ E evidente a eficdcia do “questionario”, ins-
trumento de triagem rapida, que permite classi-
ficar os idosos em diferentes grupos de fragiliza-
a0, possibilitando a hierarquiza¢ido da atengao.
+  Através desse modelo de triagem rapida e de
avaliacdo do risco de fragilizacdo, o idoso ¢é ca-
pacitado, avaliado e adequadamente referencia-
do, permitindo uma melhor organizagdo do
atendimento a sua saide.

+ Este instrumento, além de identificar o ris-
co do idoso, permite priorizar atendimento dos
que mais necessitam de um servigo geridtrico,
promovendo a reabilitagdo e diminuindo os ris-
cos de hospitaliza¢ao. Futuros trabalhos deverdo
ser conduzidos, em um “estudo prospectivo’, vi-
sando testar a eficiéncia do instrumento, uma vez
que o valor preditivo do “risco de fragiliza¢io”,
como também assinala Veras (2003), ndo é ade-
quadamente identificado com o desenho do es-
tudo aqui apresentado.

+  Este “modelo”, que se mostrou tao eficaz no
reconhecimento do idoso com maior risco, de-
veria ser olhado com prioridade pelos servigos
assistenciais, por ser: 1) um instrumento de facil
utilizacdo, aplicado no momento da chegada do
paciente ao posto de saude; 2) um instrumento
com perguntas simples e objetivas, que permi-
tem que qualquer pessoa treinada o aplique em
curto espago de tempo e em diferentes locais.
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