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Resumo

O aprimoramento do processo de avaliagao
da Atencdo Bdsica, compreendida como
organizadora de todo o sistema de satde e
ndo apenas como um nivel assistencial, vem
sendo almejado pelos gestores do Sistema
Unico de Satide. O presente trabalho buscou
identificar aspectos da assisténcia a satde
no municipio de Araraquara/SP valorizan-
do as caracteristicas particulares presentes
na drea de adscricao de cada unidade de
saude. Adotando um indicador composto
aplicado a cada unidade de satde, o es-
tudo visou contemplar a emergéncia de
fenémenos favorecendo uma visao mais
abrangente de cada unidade e distrito sa-
nitdrio em relacdo a Mortalidade Infantil,
Incidéncia de Tuberculose, Mortalidade
por Causas Externas e Mortalidade Precoce
por Doencas Cronicas. Valeu-se da meto-
dologia desenvolvida no Indice de Satde
de Drumond Jr, obtido pela média dos
valores dos componentes de cada Distrito
de Satide para os indicadores acima, agre-
gando, ainda, a Taxa de Alfabetizacdo e
Rendimento Médio Mensal do Responsével
pelo Domicilio. As 4reas de abrangéncia
das Unidades de Satide foram classifica-
das segundo os valores obtidos na relacao
entre estes componentes. Os resultados
apontaram diferenciais intraurbanos para
a maioria dos componentes e revelou a
presenca dos piores valores nas Unidades
de Satde da periferia. O conhecimento
dessa realidade pela gestao municipal € de
fundamental importancia para avangar no
aprimoramento do processo de avaliacdo
da Atencao Bdsica no municipio.

Palavras-chave: Avaliacao em satde.
Atencao primdria a satde. Indicadores
bdsicos de satide. Desigualdades em satde.
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Abstract

The improvement of the process of evalu-
ation and monitoring of the Primary Care
Attention has been yearned by the managers
of the different spheres in the context of the
Unified System Health - UHS. Thus, in the
order to identify the conditions of the health
assistance in the city of Araraquara/SP, ba-
sed on the particular features presented in
the inscribe areas of each unit of health. It
was adopted by means of a composed indi-
cator aiming to favor a broader view which
contemplates the emergency of phenomena
from a more including vision. It was used
the methodology developed in the Index
of Health of Drumond Jr, whose final value
of the Index is gotten by the average of the
values of the components of each health dis-
trict. To the components originally adopted
- Coefficient of Infant Mortality, Coefficient
of Tuberculosis Incidence, Coefficient of
Mortality by External Causes and Coefficient
of Precocious Mortality by Chronic Diseases
- was still added in this study, the Tax of
Alphabetization and the Monthly Nominal
Average Income of Responsible People for
the Domiciles. The 24 Units of Health had
been classified according to values obtained
in the relation among its components. The
results point intra-urban differentials in
relation to the majority of the components
and lower values for the Health Units loca-
ted at the periphery of the city. Knowing this
fact municipal administration is of funda-
mental importance to progress in improving
the process of evaluation of primary care in
the county.

Keywords: Health evaluation. Primary he-
alth care. Health status indicators. Health
inequalities.

Introducao

O aprimoramento do processo de avalia-
¢do e monitoramento das agoes de atengdo
bdsica, aqui compreendida como organi-
zadora de todo o sistema de satde e nao
apenas um nivel assistencial, vem sendo
almejado pelos gestores das diversas esferas
do SUS. Como um instrumento da gestao,
a avaliacdo permite estabelecer bases para
o planejamento de novas acoes, corrigindo
rumos e aperfeicoando os processos de
forma a se obter os objetivos esperados'.

Para Mendes?, o modelo de avaliagdo
tradicional s6 poderd ser superado com
a incorporacao de novas varidveis, como
indicadores de qualidade e decisdes de
féruns institucionais (como conselhos
locais e municipais de saude), utilizados
como potentes recursos de articulacao e
execucdo da politica municipal de satde,
viabilizando o atendimento as necessidades
e racionalizando gastos a partir do efetivo
controle social.

A Atencdo Bésica adotou como uma
importante forma de avaliacao, o Pacto dos
Indicadores da Atencao Bdsica, iniciado em
1999, hoje incorporando as dimensdes do
Pacto pela Salde, que consistem em um
dos principais instrumentos de acompa-
nhamento e avaliacdo de abrangéncia na-
cional, estabelecido a partir da negociacao
de metas, que representam a intengao dos
gestores de melhorar a qualidade da atencao
asaude®.

Entretanto, as iniquidades presentes
na nossa sociedade imprimem diferencas
— evitdveis, sistemadticas e injustas — nas
condicdes de vida e satide das pessoas
presentes nos diferentes bairros das varias
cidades e regioes brasileiras, que podem ser
constatadas na distribuicao dos agravos a
sauide. Dessa forma, pode-se concluir que
as populacdes nao se distribuem por acaso
nas unidades territoriais de uma cidade,
mas tendem a formar conglomerados hu-
manos que compartilham caracteristicas
relativamente similares de natureza social e
economica. Essas diferencas criam espacgos
segregados que mudam, cotidianamente,
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a vida nesses locais e, em consequéncia,
transformam a vida da cidade como um
todo*.

A articulacao de varios indicadores
sociais na construcdo de um indice de
avaliacdo composto pode permitir uma
andlise particularizada da assisténcia na
drea de abrangéncia das Unidades de Satde,
onde a desagregacao dos dados a partir da
realidade local permite a identificacdo das
necessidades de intervencdes diferenciadas
entre os diversos territérios, justificando
investimentos priorizados nas dreas onde
os problemas tenham maior relevancia
sécio-sanitdria.

A desagregacao geografica minima deve
representar um compromisso entre obter
uma drea reduzida o suficiente para ser ho-
mogénea e extensa o bastante para fornecer
numero adequado de eventos para andlise*
e que discriminem diferentes necessidades.

Dessa forma, justifica-se que a andlise
de dados epidemiolégicos seja desagrega-
da entre territérios de uma mesma cidade
para que essas diferencas possam ser con-
sideradas na formulacao de politicas com-
pativeis com a diversidade intra-urbana®,
considerando-se que a exclusdo social € a
impossibilidade de partilhar os beneficios
produzidos pela sociedade, levando a vi-
véncia da privacdo, darecusa, do abandono
e da expulsao.

N3o se trata de um processo individual,
embora atinja pessoas, mas de uma légica
que estd presente nas vdrias formas de
relacdes econdmicas, sociais, culturais e
politicas. Essa situacdo de privacao coletiva
é o que se entende por exclusdo social®, que,
segundo o relatério mundial da OMS, deriva
de uma estrutura social que gera desigual-
dades que atingem também as desigual-
dades relacionadas aos sistemas de satde.

Os servicos de saide, em sua maioria,
desde hospitais até as unidades de cuida-
dos primadrios, apresentam formas muito
distintas na prestacdo da assisténcia par-
ticularmente no que se refere a qualidade,
produzindo desigualdade sobretudo para
aqueles que mais necessitam’.

Naprocura por inovacdes metodologicas

que possam contemplar a variedade de con-
dicdes que estdo relacionadas as iniquida-
des em satide, vislumbra-se a utilizacao de
um indice composto que contemple essa
pluralidade, evidenciando as desigualdades
num dado territério, e auxiliar no plane-
jamento, monitoramento e avaliacdo das
acoes em saude, direcionando as interven-
¢Oes para diminuir tais iniquidades®.

Um indicador composto é uma medida
que associa diferentes varidveis numa refe-
réncia sintética para analisar as caracteris-
ticas de grupos populacionais em determi-
nadas dreas geograficas. Por ser composto,
permite a pluralidade de perspectivas na
sua elaboragao®.

Para Mendes?, os indicadores compostos
sao instrumentos que possibilitam de-
monstrar fendmenos em dreas geograficas
especificas, classificando-as em varidveis
que reflitam as circunstancias materiais ou
sociais do fendmeno que se quer examinar.
A distribuicdo da populacdo no espaco
urbano segue os padroes de desigualdade:
de um lado, a periferia da cidade, sem in-
fraestrutura urbana, ocupada por grupos
menos privilegiados, de baixa renda e em
piores condicoes de satide; do outro lado
existem dreas com acesso total as facilida-
des urbanas que sdo ocupadas por grupos
de alta renda e com melhores padroes de
saude’. Um exemplo de indicador compos-
to é o Indice Paulista de Vulnerabilidade
Social (IPVS), que permite uma visao mais
precisa das condicoes de vida, identificando
espacialmente os segmentos populacionais
mais sujeitos a pobreza e outros fatores de
vulnerabilidade. Para tanto utiliza como
parametros as dimensdes socioeconémica
e do ciclo de vida familiar'®.

Um estudo que considera a desigualda-
de e exclusao social, bem como a qualidade
de vida, a partir de dados epidemiolégicos
nao se constitui apenas em um instrumento
de diagndstico, mas de intervencdo, justi-
ficando o desenvolvimento deste trabalho
que tem como objetivo analisar as condi-
¢oes de satide do municipio de Araraquara/
SP, no ano de 2004, a partir da aplica¢dao do
Indice de Satdde" modificado.
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Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, reali-
zado no municipio de Araraquara/SP, con-
cebido a partir da aplicacao de uma nova
metodologia, baseada no Indice de Satdde
de Drumond Jr.!!, cujos componentes sio:
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI),
Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose
(CIT), Coeficiente de Mortalidade por
Causas Externas (CMCE) e Coeficiente de
Mortalidade Precoce por Doengas Cronicas
nao Transmissiveis (CMDC) na populacao
entre 20 e 59 anos. Segue-se a metodolo-
gia utilizada na construcgdo do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que é
um indicador composto, geral e sintético.

Foram incorporados ao Indice de
Satide de Drumond Jr. dois novos com-
ponentes: Taxa de Alfabetizacdo de
Pessoas Responsdveis Domicilios (TARD)
e Rendimento Médio Nominal de Pessoas
Responsdveis pelos Domicilios (RMRD),
levando a um novo indice denominado
Indice de Satide Modificado (ISM). A opcéo
pela inclusao desses dois indicadores veio
no sentido de particularizar ainda mais
o conhecimento sobre as caracteristicas
envolvidas no processo satide-doenca,
presentes nos diferentes territorios.

Para o CMI a base populacional classica
é de mil nascidos vivos e, para o CIT, o CMCE
e o CMDC utilizou-se base populacional de
100 mil.

No cémputo do ISM foram calculadas
a distancia e a discrepancia. A distancia € a
medida entre o valor obtido pela Unidade
de Satde e o pior valor encontrado no
municipio, enquanto a discrepancia é a di-
ferenca entre o maior e o pior valor obtidos
no municipio. De maneira conceitual essa
relacdo aponta como a situacdo real de uma
determinada drea de abrangéncia correspon-
dente auma Unidade de Satide em andlise se
encontra emrelacao ao ideal desejado paraa
condicdo de saide do municipio'.

Para Samohyl®, a distancia pode ser
entendida como a amplitude geral da série
de dados (a amplitude é uma medida de
dispersao calculada como a diferenca entre

0 maior e o menor valor de um conjunto de
dados) e a discrepancia como uma medida
que procura estabelecer um grau de aproxi-
macao com as condi¢des concretas de vida
da populacao nos diferentes territérios de
uma cidade ou regido, traduzindo quantita-
tivamente e demonstrando o tamanho das
desigualdades existentes!.

O valor de cada componente foi obtido
pelarazao distancia/discrepancia. Sendo as-
sim, foi possivel construir um indice sintético
cujo resultado tem o intuito de identificar as
desigualdades no territério estudado'.

Esta formulacao foi aplicada aos seis
componentes acima elencados para cada
uma das 24 Unidades de Satide, sendo que
ovalor do indice deve estar entre zero e um.
Sendo assim, a Unidade de Satide com pior
situagdo obteve valor zero e a com melhor
situacao recebeu o valor um para cada um
dos seis componentes do ISM. As demais
Unidades de Satide apresentaram valores
intermedidrios. Por fim, o valor atribuido ao
ISM foi computado como a média aritmé-
tica dos valores obtidos para cada um dos
seis componentes.

A agregacao desses seis componentes re-
flete aspectos prioritarios da politica de sai-
de, incluindo alguns aspectos econdmicos
e sociais que, no seu conjunto, pretendem
sintetizar umarealidade que abrange condi-
¢Oes de vida e saide. Deve-se ressaltar que
essa metodologia é adequada para compa-
rar diferenciais intraurbanos no municipio,
mas nao para a comparacao entre cidades e
regides. Ela nos permite observar, ao longo
dos anos, o desempenho ou a mobilidade
das dreas estudadas a partir de intervencoes
ou mudancas realizadas!'. Assim como na
proposta de Drumond Jr., neste estudo ndo
se atribuiu pesos diferenciados aos indica-
dores, ja que todos contemplam aspectos
relevantes para a saude.

A drea de responsabilidade de cada
unidade de satide € definida pela Secretaria
Municipal de Satide de Araraquara (SMS)
a partir da confluéncia de vdrios critérios:
contingente populacional a ser assistido
pela unidade, densidade tecnoldgica e ca-
pacidade instalada da unidade e tradicao
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cultural da populagdo em ser assistida
em determinado local. As USFs seguem o
parametro do Ministério da Satide de uma
equipe para cada mil familias ou cerca de
3.500 pessoas. O territério de cada unidade
tem seus limites geograficos definidos, sen-
do que os setores censitdrios sao utilizados
como base para a definicdo do contingente
populacional. As informacdes epidemiol6-
gicas geradas pelos sistemas de informacao
oficiais da SMS de Araraquara permitiram
0 seu agrupamento segundo a drea de
abrangéncia de cada unidade de satide, de
onde foram extraidos os dados. O local do
estudo, Araraquara/SP, é sede da direcdo
regional de satiide — DRS III - composta por
25 municipios para os quais € referéncia. O
municipio encontra-se estruturado em trés
Unidades Distritais de Satide. Estd localiza-
do no centro do Estado de Sdo Paulo, tendo
uma populacao estimada, no ano de 2004,
de 191.896 habitantes. Apresentou taxa de
alfabetizacao de 94,8% no ano de 2000.
H4 que se ressaltar os registros existentes
na literatura'®!®, apontando as falhas em
todas as etapas do processo de geracao de
informacoes, desde a alimentacao do sis-
tema até sua utilizacdo. O grande ntimero
de 6bitos por causas mal definidas pode
exemplificar essas fragilidades no sistema
de informacao sobre os indicadores rela-
cionados a mortalidade. Essas falhas podem
gerar inconsisténcias nos resultados obtidos
quando ndo identificadas. Aspectos Eticos:
ap6s aprovacdo por Comité de Etica em
Pesquisa e da Secretaria Municipal de Satide
de Araraquara, SP, foram coletados os dados
referentes ao periodo de Janeiro a Dezembro
de 2004, a partir da Divisao de Satide Puiblica
da SMS. Foram também utilizados dados do
censo de 2000 do IBGE.

O Quadro 1, abaixo, apresenta uma sin-
tese das dreas de abrangéncia, as respectivas
populagdes, os valores absolutos para cada
componente e a sua classificacao no ISM.

Resultados

Ressaltando que a relacdo distancia/
discrepancia busca apontar como o estado

real de uma unidade de satide em anélise

se encontra em relacao ao ideal desejado

para a condicao de saiide do municipio, sdo
apresentados, a seguir, os resultados obtidos
para cada componente analisado.

e O Coeficiente de Mortalidade Infantil —
CMI -foi de 9,78 por mil nascidos vivos,
apresentando uma diminui¢dao quando
comparado aos valores encontrados em
estudo de Mattos e Caccia-Bava'’, que
apontou a ocorréncia de 11,46 6bitos
por 1.000 nascidos vivos no ano de 2002.
Dentre as unidades de satide do muni-
cipio constatou-se uma variacdo de 0 e
29,85 6bitos por mil nascidos vivos. Para
o célculo do Coeficiente de Mortalidade
Infantil em 2004 foram considerados
2.277 nascimentos.

e O Coeficiente de Mortalidade Precoce
por Doencas Cronicas - CMDC - foi de
100,70 6bitos por 100 mil habitantes.
Dos 265 6bitos por Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes na popula-
¢do acima de 20 anos, 100 ocorreram na
populagao entre 20 e 59 anos, sendo 91
relacionados a HAS e nove ao Diabetes.
Dentre esses 100 6bitos, quatro ocorre-
ram na populagado da zona rural. Os 165
Obitos restantes ocorreram na popula-
¢do com mais de 59 anos. Nesse estudo
foram excluidos os 6bitos relacionados
a Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus
ocorridos na populacao rural, num total
de quatro 6bitos, em uma populacao
de 6.984 habitantes. Estes 6bitos foram
excluidos por ndo estarem formalmente
adscritos a nenhuma das 24 Unidades
de Saide do municipio, dificultando a
vinculacdo do evento a uma unidade
de satide especifica. Portanto o nimero
considerado para o cdlculo desse indica-
dor foi de 96 6bitos, que corresponde ao
total de 6bitos por Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus.

e O Coeficiente de Mortalidade por Causas
Externas — CMCE - foi de 51,59 por 100
mil habitantes, variando entre 0 e 109,7
6bitos por 100 mil habitantes. O nimero
total de 6bitos por causas externas foi
de 99, sendo dois na zona rural e sete
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Quadro 1 - Sintese das dreas de abrangéncia, as respectivas populagdes, os valores absolutos para cada componente e a
respectiva classificacdo no ISM, Araraquara, 2004.

Chart 1 - Summary of catchment areas, their populations, the absolute values for each component and their classification in
the ISM, Araraquara, 2004.

3 Componentes e seus respectivos nimeros absolutos*
Are.as de abrangéncia das Populacio OPDC ISM
unidades de saude Ol CNTB OCE NPRDA RMRD

HAS DIA
SESA 29192 1 3 16 1 17 8.927 1781,83 1°
CMS PAULISTANO 14645 0 2 4 0 3 3.958 1012,69 20
PSF B. ANDRADA 1810 0 0 0 0 0 384 318,00 20
PSF BELA VISTA 834 0 0 0 0 0 170 438,00 30
PSF MARIVAN 6237 0 0 2 0 4 1.798 729,39 40
CMS S. ANGELINA 17119 1 6 8 1 5 4.825 1127,84 50
CMS SANTA LUCIA 11657 1 3 2 0 3 3.187 1037,98 50
PSF VALE DO SOL 4091 0 2 4 0 0 1.032 627,81 6°
CMS SELMI DEI IV 6623 0 1 2 0 2 1.657 578,30 6°
CMS CECAP 5315 0 0 2 0 5 1.343 626,65 7°
PSF HORTENSIAS 3486 0 0 2 0 0 695 302,89 8°
CMS JD. AMERICA 15624 2 4 4 0 9 3.988 734,66 90
CMS JD. IGUATEMI 3532 0 2 2 0 2 930 659,98 100
CMS V. MELHADO 9009 3 2 2 1 3 2.387 1038,16 100
CMS LARANJEIRAS 7068 1 4 2 1 4 1.846 875,08 110
CMS VILA XAVIER 13792 2 9 8 2 9 3.958 942,34 120
PSF JD. PINHEIROS 5228 0 1 2 0 3 792 577,54 130
PSF MARIA LUIZA 1822 1 0 2 0 1 434 602,14 140
CMS Y. OPICE 7030 3 2 6 1 4 1.648 596,46 150
CMS SELMI DEI 7287 4 3 0 0 8 1.715 497,99 160
PSF A. DO PAIOL 2380 2 1 2 0 0 525 397,04 170
PSF V. BIAGIONI 1743 1 1 1 0 1 469 503,20 180
PSF IEDA 3887 0 3 10 0 3 853 395,46 190
CMS PQ.S. PAULO 5509 1 5 6 0 4 1.240 494,35 20°
TOTAL 183920 23 54 89 7 90 - - -

*0l - Numero de Obitos em Menores de um ano, CNTB - Ntimero de Casos Novos de Tuberculose, OPDC - Ntimero de Obitos Precoces doencas crénicas (aqui considerados os ébitos
relacionados a Hipertensao Arterial Sistémica - HAS - e ao Diabetes - DIA - na populacio de 20 a 59 anos), OCE — Ntimero de Obitos por Causas Externas, NPRDA -Numero de Pessoas
Responsaveis pelos Domicilios Alfabetizadas, RMRD - Rendimento Médio de Pessoas Responsaveis pelos Domicilios.

*DC - Number of deaths in children younger than one year, CNTB - Number of new cases of tuberculosis, EDCD — Number of early deaths from chronic diseases (deaths associated with Syste-
mic Arterial Hypertension — SAH — and Diabetes — DIA - in the population aged between 20 and 59 years were taken into consideration here), DEC - Number of deaths from external causes,
NLHH - Number of literate heads of household, HHAI - Heads of household average income.

em bairros ignorados, face a impossi-
bilidade do sistema de informacoes da
Secretaria Municipal de Satide vincular
estes eventos a uma unidade de satide.
O Coeficiente de Incidéncia de Tuber-
culose — CIT - foi de 30,22 casos de tu-
berculose por 100 mil habitantes. Entre
as Unidades de Satde, variou de zero a
90,7 casos de tuberculose por 100 mil ha-
bitantes. Para o Estado de Sao Paulo no
ano de 2004, a Incidéncia de Tuberculose
foi de 45,9 casos por 100 mil habitantes
segundo o Centro de Vigilancia Epide-
miolégica Alexandre Vranjac'®.

O Rendimento Médio Nominal de

Pessoas Responsaveis pelos Domicilios
- RMRD - apontou valores variando
entre R$ 302,89 e R$ 1.781,83 na drea de
abrangéncia das 24 unidades de satde,
conforme dados do Censo Demografico
do ano 2000.

A Taxa de Alfabetizacdo de Pessoas
Responsdveis Domicilios — TARD - cal-
culada pelo percentual de pessoas com
mais de 15 anos capazes de ler e escrever
um bilhete simples variou entre 68,2 e
97,8% no ano de 2000, conforme dados
do Censo Demografico do ano 2000.

Ap6s a aplicacao da relagdo distancia/

Mattos, A.TR.etal.
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discrepancia para cada componente do
estudo para em seguida calcular a mé-
dia aritmética entre estes componentes,
encontraram-se os valores do ISM de cada
Unidade de Satide com os resultados va-
riando entre 0,38 (pior desempenho) e 0,81
(melhor desempenho).

Discussao

Areas com pequenas populagdes (e, por
conseguinte, poucos 6bitos) sdo suscetiveis
a grande variabilidade nas taxas de mortali-
dade ou em outros indicadores, decorrente

de flutuagoes aleatdrias. Estas flutuacgodes
podem interferir nos resultados quando se
analisa curtos periodos de tempo. Assim,
determinada drea pode ter sua classificacio
alterada drasticamente, de um ano para
outro, razao pela qual se buscou apresentar
os valores absolutos de cada componente,
além da sua classificacdo individual, antes de
apresentar a sintese dos indicadores no ISM.

Ap6s aplicacao da metodologia do ISM
considerando os seis componentes adota-
dos para andlise, obteve-se a classificacdo
final das Unidades de Satide, conforme
apontado pelo Quadro 2 a seguir e sua

Quadro 2 - Resultados obtidos a partir da relacdo distancia/discrepancia aplicada para cada componente e classificacdo
das Unidades de Saude e respectivas areas de abrangéncia no indice de Saude de Drumond Jr. Modificado (ISM),

Araraquara, 2004.

Chart 2 - Results obtained from the distance/discrepancy ratio for each component and classification of the Health Units and
their coverage areas in the Drumond Jr. Modified Health Index, Araraquara, 2004.

Areas de abrangéncia das

modificado**

Valores obtidos para os componentes do indice de satide

indice de saude Classif.

unidades de saude M T CMDC CMCE RMRD TARD modificado Final
SESA 0,81 0,88 0,73 0,46 1 0,98 0,81 10
CMS PAULISTANO 1 0,85 0,75 0,81 0,48 0,93 0,80 20
PSF B. ANDRADA 1 1 1 1 0,01 0,76 0,80 20
PSF BELA VISTA 1 1 1 1 0,09 0,47 0,76 30
PSF MARIVAN 1 1 0,71 041 0,29 0,96 0,73 40
CMS S. ANGELINA 0,83 0,61 0,64 0,73 0,56 0,96 0,72 50
CMS SANTA LUCIA 0,68 0,71 0,8 0,76 0,50 0,85 0,72 50
PSF VALE DO SOL 1 047 043 1 0,22 0,92 0,67 6°
CMS SELMI DEI IV 1 0,83 0,33 0,72 0,19 0,96 0,67 6°
CMS CECAP 1 1 0,67 0,14 0,22 0,93 0,66 7°
PSF HORTENSIAS 1 1 0,33 1 0 0,51 0,64 8o
CMS JD. AMERICA 0,68 0,71 0,73 0,47 0,29 0,83 0,62 90
CMS JD. IGUATEMI 1 0,38 0,50 0,48 0,24 1 0,60 100
CMS V. MELHADO 0,08 0,75 0,63 0,69 0,50 0,92 0,60 100
CMS LARANJEIRAS 0,7 0,37 0,67 0,48 0,39 0,89 0,58 11°
CMS VILA XAVIER 0,63 0,28 0,71 04 0,43 0,94 0,57 120
PSF JD. PINHEIROS 1 0,78 0,6 047 0,19 0 0,51 13°
PSF MARIA LUIZA 0 1 0,33 0,50 0,2 0,76 047 140
CMSY. OPICE 0,33 0,69 0,22 0,48 0,2 0,83 0,46 150
CMS SELMI DEI | 0,1 0,54 1 0 0,13 0,81 043 16°
PSF A. DO PAIOL 0,21 0,53 0 1 0,06 0,64 0,41 17°
PSF V. BIAGIONI 0,58 0,36 0 047 0,14 0,87 0,40 18°
PSF IEDA 1 0,14 0,17 0,29 0,06 0,68 0,39 190
CMS PQ.S. PAULO 0,73 0 04 0,33 0,13 0,68 0,38 200

** CMI Coeficiente de Mortalidade Infantil; CIT Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose; CMDC - Coeficiente de Mortalidade Precoce por Doencas Crénicas
nao Transmissiveis, CMCE - Coeficiente de Mortalidade por Causas Externa; TARD - Taxa de Alfabetizacao de Pessoas Responsaveis Domicilios; RMRD - Rendi-
mento Médio Nominal de Pessoas Responsaveis pelos Domicilios.
** CMC - Child Mortality Coefficient; TIC - Tuberculosis Incidence Coefficient; MCCD - Early Mortality Coefficient due to Chronic Non-Communicable Diseases, ECMC
- External Cause Mortality Coefficient; HHLR — Head of Household Literacy Rate; and HHAI - Head of Household Nominal Average Income.

Rev Bras Epidemiol
2013;16(1):210-22

Indice de Saude Aplicado ao Municipio de Araraquara, SP

Mattos,A.T.R.et al.



SANTA ANGEUNA

1* ao 5* lugares
6* ao 10° lugares
11° ao 15° lugares
16* ao 24° lugares

PAULISTANO

Figura 1 - Representacao cartografica da Sintese dos Componentes por ordem de Classificacdo
das Unidades de Saude no indice de Satde de Drumond Jr. Modificado, segundo é&rea de

abrangéncia, Araraquara, 2004.

Figure 1 - Mapping of the Synthesis of Components in order of Rating Units in Health Health Index
Modified for Drummond, Jr., second coverage area, Araraquara, 2004.

representacdo cartografica na Figura 1.

A partir dos resultados obtidos podem
ser trazidos a nossa reflexao, inicialmen-
te, os seguintes aspectos: dentre as 24
Unidades de Saude, 11 ndo apresentaram
obitos infantis e, portanto, necessitariam de
uma andlise histérica desse indicador. Em
estudo semelhante realizado por Drumond
Jr.”® no municipio de Sao Paulo, esse com-
ponente variou entre 7,2 e 55,2 ébitos por
mil nascidos vivos. Para esse componente
verificaram-se importantes diferenciais in-
traurbanos segundo as dreas de abrangéncia
das Unidades de Sauide. Das cinco Unidades
com piores resultados, ou seja, Coeficiente
de Mortalidade Infantil acima de 20 6bitos
infantis por mil nascidos vivos, quatro uni-
dadeslocalizam-se em regioes periféricas da
drea urbana (PSF Aguas do Paiol, CMS Selmi
Deil, PSF Maria Luiza, CMS Yolanda Opice).

Também se evidenciou que entre as 11
Unidades de Saide que nao apresentaram
6bitos infantis, sete foram Unidades Satde
da Familia. Para uma avalia¢dao ainda mais
aprofundada desse coeficiente, é necessario
considerar que a populacao das respectivas
dreas é pequena, justificando a importancia
de se realizar comparacgdes ao longo dos
anos a partir dessa metodologia.

Cruz®, ao analisar este indicador num
estudo que envolveu sete municipios pau-
listas, verificou que aimplantacdo do PSF foi
um dos fatores que contribuiu para a queda
das taxas de mortalidade infantil nesses
municipios. As dreas de maior vulnerabili-
dade social encontradas por meio do IPVS
para o municipio de Araraquara — SEADE?!
coincidem com as dreas de abrangéncia
com piores resultados para o componente
mortalidade Infantil, apontando para a
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*Sendo atribuidas a cada indice as seguintes classificagdes: 1 — Nenhuma Vulnerabilidade; 2 - Vulnerabilidade Muito Baixa;
3 - Vulnerabilidade Baixa; 4 - Vulnerabilidade Média; 5 — Vulnerabilidade Alta; 6 Vulnerabilidade Muito Alta.

* The following categories were attributed to each index: 1 — no vulnerability; 2 — very low vulnerability; 3 — low vulnerability; 4 -
average vulnerability; 5 - high vulnerability; and 6 — very high vulnerability.

Figura 2 - Representacio cartogréfica do indice Paulista de Vulnerabilidade Social para a area
urbana do municipio de Araraquara no ano de 2000, modificado com a sobreposicao das areas
de abrangéncia das Unidades de Satde, no ano de 2004.

Figure 2 - Cartographic representation of the State Social Vulnerability Index for the urban area of
Araraquara in 2000, modified with overlapping coverage areas of health units in the year 2004.

distribuicao periférica deste evento.

Embora o IPVS adote componentes dis-
tintos daqueles empregados pelo ISM, am-
bos permitem explicitar dimensoes relativas
ao setor saide em sua relacdo com aspectos
sociais mais amplos. Desta forma, ndo se
trata de propor a adocao/exclusdao de uma
referéncia pela outra, mas da associagdo
de ambas para retratar de forma mais rica
uma dada realidade social que é complexa
e multifacetdria.

A variacao do Coeficiente de Incidéncia
de Tuberculose entre as Unidades de Satide
foi de 0 e 90,7 casos de tuberculose por 100
mil habitantes. No estudo realizado por

Drumond Jr.' no municipio de Sao Paulo
usando a mesma metodologia para as
Distritais de Satide da Capital, esse com-
ponente variou entre 32,5 e 113,5 casos de
tuberculose por 100 mil habitantes. Entre
as Unidades de Satide que apresentaram os
seis piores resultados, ou seja, Coeficiente
de Incidéncia de Tuberculose acima de 50
por 100 mil habitantes estdo: CMS Jardim
Iguatemi, CMS Laranjeiras, PSF Biagioni,
CMS Vila Xavier, PSF Ieda, CMS Parque Sao
Paulo. Quatro dessas unidades localizam-se
em regioes periféricas do municipio e en-
contram correspondéncia com as dreas de
maior vulnerabilidade social do IPVS. Entre
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as seis unidades que nado apresentaram ca-
sos de tuberculose, cinco foram Unidades
da Estratégia Satide da Familia.

O Coeficiente de Mortalidade Precoce
por Doencas Cronicas foi de 100,70 6bitos
por 100 mil habitantes . Nesse estudo variou
entre 0 e 100% entre as dreas de abrangéncia
das Unidades de Saude, o que significa dizer
que em duas Unidades de Satide, todos os
6bitos relacionados a hipertensao arterial
sistémica e ao diabetes ocorreram na popula-
¢ao entre 20 e 59 anos. O estudo de Drumond
Jr.19 apresentou variagao para esse coeficien-
te de 7,2 a 55,2% entre os distritos de satide
da cidade de Sao Paulo. Onze Unidades de
Sadde apresentaram coeficientes maiores
que a média do municipio no ano de 2004,
coincidindo também com o mapa de areas
de maior vulnerabilidade social do IPVS.

O Coeficiente de Mortalidade por
Causas Externas foi de 51,59 6bitos por 100
mil habitantes. Nesse estudo apresentou
resultados entre 0 e 109,7 6bitos por 100
mil habitantes.

Os achados do estudo de Drumond Jr.*
no municipio de Sdo Paulo, no ano de 2004,
utilizando a mesma metodologia, variou
para as Distritais de Satde da capital de
32,7 a101,8 6bitos por causas externas por
100 mil habitantes. Treze das 24 Unidades
apresentaram Coeficiente de Mortalidade
por Causas Externas superiores a média
do municipio de Araraquara, sendo que 11
delas correspondem as regioes da periferia
que, segundo o IPVS, representam dreas de
maior vulnerabilidade.

O municipio de Araraquara apresentou
taxa de alfabetizacdo segundo o IBGE de
94,8% no ano de 2000. Os resultados desse
estudo apontaram variacdo nas Unidades
de Satde entre 68,2 € 97,8%. Apesar do bom
desempenho do municipio, vale ressaltar
que, ao observar individualmente as dreas
intraurbanas, foram identificados dife-
renciais importantes. As populacdes com
baixa escolaridade em geral tendem a ter
condicoes de vida mais desfavoraveis, pois
enfrentam maiores dificuldades na obten-
¢ao de um posto de trabalho e no cuidado
com a saude, por exemplo. Logo, é de se

esperar uma vulnerabilidade ascendente
conforme diminua o grau de escolaridade
dos responsdveis pelos domicilios?'.

Para o componente RMRD encontra-
ram-se importantes diferencas variando
entre R$ 302,89 e R$ 1.781,83. A renda per
capita do municipio, no ano de 2001 foi de
R$ 441,88?%. Considerando esse componen-
te, as desigualdades no territério acompa-
nharam também os piores desempenhos
nos outros componentes desse estudo,
apontando assim para a estreita relagao en-
tre os mesmos. A importancia da renda em
relacdo aos indicadores de satide é apontada
no Relatério Mundial de Satide da OMS?,
onde sao descritas as tendéncias globais de
sobrevivéncia das criancas e na expectativa
devida. O aumento nas desigualdades com
relacao arenda implica maior desigualdade
na sobrevivéncia das criancas, sendo que o
reflexo desse padrao de crescimento desi-
gual sustenta as crescentes disparidades
entre os mais e os menos saudaveis.

Para os componentes TARD e RMRD,
também se observou que os piores resul-
tados coincidem com a cartografia das
regides mais vulnerdveis do IPVS. Quando
consideradas apenas as varidveis estrita-
mente relacionadas a saide, parece ndo
haver modificacao no desempenho ao se
comparar com o estudo do IPVS, que utiliza
como componentes varidveis relacionadas
a condicao socioeconémica e ao ciclo de
vida familiar. Seis das sete unidades com os
piores resultados no estudo encontram-se
nas dreas classificadas entre vulnerabilidade
média e muito alta. Quando sobrepostas as
representacdes cartograficas do IPVS e do
ISM, observa-se que as dreas de abrangén-
cia cujos setores censitdrios apresentaram
classificagao acima de 3, (ou seja, 4,5 e 6
—Vulnerabilidade Média, Alta e Muito Alta)
no IPVS correspondem a dreas periféricas
do municipio, onde sete das oito Unidades
com as piores classificacoes no ISM coin-
cidem com dreas de maior vulnerabilidade
no IPVS. Os resultados finais obtidos pelas
Unidades de Satdde no ISM variaram entre
0,38 (menor desempenho) e 0,81 (maior
desempenho), demonstrando importantes
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diferencas na capacidade de atuacao dessas
Unidades no sentido de buscar a equidade
da assisténcia, pois apresentam formas
muito distintas na prestagao da assisténcia
particularmente no que se refere a quali-
dade, produzindo desigualdade, sobretudo
para aqueles que mais necessitam’

O Quadro 3, abaixo, ilustra a compara-
¢ao entre o valor obtido na classificacao da
drea de abrangénciano ISM e a classificacao
da mesma drea no IPVS, em 2000.

Os resultados obtidos no presente
estudo vao ao encontro das proposicoes
de Akerman?, que destaca a importancia

dos problemas das nossas cidades nao
serem abordados de maneira isolada, para
a producao de resultados capazes de dar
respostas as necessidades das pessoas. As
proposicoes de Mendes? na mesma dire¢ao
apontam para a necessidade do uso dos
indicadores compostos que demonstrem
os diferenciais intraurbanos, dando conta
dos fendmenos de interacao e sinergismo
entre os componentes utilizados no estudo
e reforcados pelo estudo do Indice Paulista
de Vulnerabilidade Social.

Esses resultados reforcam Akermans?,
segundo o qual a adocao de indicadores

Quadro 3 - Comparacdo entre o valor final obtido por cada drea de abrangéncia das Unidades
de Saude no indice de Satide Modificado e a classificacao dos setores censitarios das respectivas
areas de abrangéncia no indice Paulista de Vulnerabilidade Social - IPVS, 2000.

Chart 3 - Comparison between the final value obtained by each Health Unit in the Health Index

and the Modlified classification of census tracts within their areas of coverage in the Index of Social

Vulnerability - IPVS, 2000.

Areas de abrangéncia indice de satide Classificacdo dos setores
das unidades de . Classificacdo final censitarios da area de
saude modificado abrangéncia no IPVS
SESA 0,81 10 1,2e3

CMS PAULISTANO 0,80 20 le2

PSF B. ANDRADA*** 0,80 20 -

PSF BELA VISTA*** 0,76 30 -

PSF MARIVAN 0,73 4o 3

CMS S. ANGELINA 0,72 50 2e3

CMS SANTA LUCIA 0,72 50 1,2e3

PSF VALE DO SOL 0,67 6° 2e3

CMS SELMI DEI IV 0,67 6° 1,2e5

CMS CECAP 0,66 7° 2,34e5

PSF HORTENSIAS 0,64 8° 5e6

CMS JD. AMERICA 0,62 9o 2,3e5

CMS JD. IGUATEMI 0,60 10° 3e4

CMS V. MELHADO 0,60 10° 12e3

CMS LARANJEIRAS 0,58 110 1,2,4e5

CMS VILA XAVIER 0,57 120 2e3

PSF JD. PINHEIROS 0,51 130 3,4e5

PSF MARIA LUIZA 0,47 140 2,3e4

CMS Y. OPICE 0,46 150 2,3,4e5

CMS SELMI DEI | 0,43 16° 2,3,4,5e6

PSF A. DO PAIOL 0,41 17° 2,4e6

PSF V. BIAGIONI 0,40 18° 3

PSF IEDA 0,39 190 4,5e6

CMS PQ.S. PAULO 0,38 20° 1,4,5e6

***Nota: A presente classificagao refere-se somente aos setores urbanos, as dreas assinaladas sao areas rurais as quais nao

sdo contempladas no IPVS.

***Note: The present ranking refers to urban sectors exclusively and the areas marked are rural, thus not being included in the IPVS.
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compostos pode ser uma estratégia para
mostrar as diferencas nos espacos urbanos,
buscando necessidades, possibilidades de
solucoes e caminhos para se equacionarem
essas diferencas. Tobar et al.? consideram
trés dimensoes bésicas no sentido de dimi-
nuir as iniquidades sociais: acesso a servicos
de satde, equidade na dotacao de recursos
financeiros e equidade nos resultados, ou
seja, independentemente das condi¢oes
socioecondmicas, as classes sociais devem
alcancar resultados equanimes. Equidade
aqui é entendida como a superacao das
diferencas evitaveis e derivadas de injusticas
sociais.

Esses resultados que apontam impor-
tantes diferenciais entre as dreas de abran-
géncia das Unidades de Saude, sobretudo
nas dreas periféricas, abrem assim possi-
bilidades para o municipio de Araraquara/
SP identificar e implementar solucdes no
sentido de minimizar e equacionar essas di-
ferencas, trilhando o caminho da equidade.

Consideracées Finais

O presente estudo voltou-se para a andli-
se das condicoes de satide de um municipio
do interior do Estado de Sao Paulo, valendo-
-se de indicadores compostos elegendo va-
ridveis epidemioldgicas de relevancia para a
saude coletiva, capazes de revelar aspectos
soécio-sanitdrios presentes no processo
saide-doenca-cuidado.

Para cada um dos componentes adota-
dos revelaram-se padroes de desigualdade
na saude onde os piores resultados coin-
cidiram com as regioes periféricas do mu-
nicipio correspondentes as dreas de maior
vulnerabilidade social apontadas no IPVS.

O ISM, sendo um indicador composto,
permitiu tanto a andlise agrupada dos seus
componentes quanto a aprecia¢ao indivi-
dualizada de cada um deles e por drea de
abrangéncia da unidade de satde, apro-
ximando-se mais da realidade local. Esse
enfoque pode permitir que se avalie com
maior precisao os riscos inerentes a satide
e a pobreza aos quais estao submetidos os
cidadaos, o que foi possivel através do uso

de indicadores de satide que constituem
potentes ferramentas no processo de ava-
liacdo e monitoramento na identificacao de
desigualdades territoriais na satde.

Ao evidenciar o impacto das desi-
gualdades loco-regionais na prestacao da
assisténcia e nas condicoes de vida a que
os cidadaos estao submetidos, particular-
mente na Atencao Bdsica em seu sentido
mais amplo, refor¢ca a compreensao de que
as diferentes necessidades dos distintos
grupos sociais tém implica¢gdes no adoecer
e morrer desses grupos e individuos.

Acredita-se que o esforco de sistematizar
e produzir conhecimentos sobre essa reali-
dade possa se constituir em uma contribui-
¢do imediata ao municipio de Araraquara,
envolvendo nao s6 a Secretaria Municipal
de Satide em seus vdrios niveis gestdo, mas
também, profissionais e comunidade ativa
—que no seu dia a dia leva a frente o desafio
de uma assisténcia ainda pouco equanime.

O uso dessa metodologia pode, ainda,
servir para realidades de outros munici-
pios ou servicos, que poderdo se valer de
indicadores locorregionais, por meio de
componentes que traduzam a sua realida-
de, experiéncia ou necessidade. Poderao,
assim, dispor de mais subsidios para refletir
arespeito dos elementos que induzem dife-
rentes desempenhos da assisténcia a satide,
bem como implantar essa proposta como
instrumento de avaliacdo e monitoramento
permanentes nas dreas de abrangéncia dos
Seus servicos.

O estudo apresenta algumas limitacoes,
tais como: estar condicionado a qualidade e
precisdo dabase de dados disponivel; ter to-
mado como referéncia um curto periodo de
tempo (um ano); nao permitir comparagoes
entre os resultados obtidos em municipios
de realidades diferentes. Algumas dessas
limitagoes podem ser superadas mediante
arealizacdo de estudos novos e mais espe-
cificos. Outras, mediante a formacao e in-
corporacao de uma nova cultura avaliativa.

Como recomendacao imediata a gestao
municipal, evidencia-se a importancia de
maior articulagdo das dreas sociais e agdes
intersetoriais, a ampliacdo da Estratégia
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Satide da Familia, investimentos para a
melhoria do sistema de informacgdes, com
a adocao de recursos tecnoldgicos que
permitam trabalhar com as informagdes no
menor nivel de desagregacao possivel de da-
dos, de forma a melhorar a compreensao da
realidade local, buscando o fortalecimento
do controle social sobre essa realidade.

Outra possibilidade que se abre por
meio de estudo dessa natureza € a de servir
como referéncia para acompanhamento
periédico dos resultados de desempenho das
diferentes Unidades de Saude, por meio da
sua mobilidade na classificacdo dos servicos,
conforme forem introduzidas as mudancas
envolvidas nos seus diferentes componentes.
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