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RESUMO

Introducéo: O pais tem mais de 30 mil equipes da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), com cobertura de mais de 120 milhées de habitantes. O acesso a saude
melhorou consideravelmente. Diante dessa nova realidade, prescinde-se da
necessidade de analisar o sistema de saude. Muitos autores defendem o uso da
condicdo mortalidade infantil por diarréia como indicador sensivel para avaliar
qualidade da atencdo a saude. Elegeu-se a Regido Integrada de Desenvolvimento
do Entorno do Distrito Federal (RIDE-DF), por ser territorio de extremas
desigualdades e poucos estudos. Se por um lado, o DF sempre apresentou
indicadores diferenciados; por outro, 0 entorno vivencia violéncia e exclusédo social
decorrentes do crescimento segregacionista da capital. Objetivou-se estudar os
fluxos de internagfes e 6bitos por diarréia em menores de 5 anos nesse territorio.
Metodologia: estudo ecolégico, com analise dos fluxos de internacédo e 6bitos por
diarréia em < 5 anos nos 23 municipios que compdem a RIDE-DF, de 2001-2006,
pela construcdo de matriz de vizinhanga. Foram construidas matrizes de correlacéo
dos indicadores socio-demograficos e sanitarios (teste de Spearmen, com p
significante <0,05), mapas tematicos e aplicacdo de estatistica espacial.
Resultados: Brasilia foi o Unico municipio que apresentou invasdo de obitos. O
coeficiente de mortalidade por diarréia <5 anos apresentou correlacdo com a
populacdo (r=0,506), com IDH-M (r=0,524); correlagdo negativa com taxa de
analfabetismo (r=-0,470) e com a média de cobertura de ESF (r=-0,442). Para as
internagdes, outros municipios além de Brasilia sofreram invasdo. Conclusdes: o
fluxo de 6bitos e internacfes por diarréia em < 5 anos entre 2001-2006 na RIDE-DF
foi predominantemente direcionado ao DF, pela propria construcao da histéria da
cidade. Observou-se melhor cobertura da ESF nos municipios pequenos, de
maiores taxas de analfabetismo e piores IDH-M, confirmando a literatura. Essa
afirmacédo pode explicar o porqué dos municipios com piores indicadores sociais
apresentarem melhores indicadores neste estudo. Novos questionamentos devem
surgir com relacdo a existéncia e a qualidade da saude da regido. Por fim, a
relevancia do estudo de fluxos estd na compreensdo de como se da a organizagao e
uso dos servicos de saude no contexto regional para a construcdo de caminhos
melhores para a saude na regiao.

Palavras chaves: Fluxos de assisténcia, regionalizacao
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ABSTRACT

Introduction: The country has more than 30 000 Family Health Strategy’s (ESF)
teams, with over 120 million inhabitants coverage in Brazil. Access to health has
improved considerably. Given this new reality, evaluate the National Health System
is necessary. Many authors advocate the use of diarrhea’s infant mortality as a
sensitive indicator to assess quality of health care. DF’'s surrounding region (RIDE-
DF) was elected to be studied, because of extreme inequalities and few research. On
one hand, DF has always been good health and social indicators, on the other, the
surrounding’s experienced violence and social exclusion resulting from the
segregation of the capital. This paper aims to study the flows of hospitalizations and
deaths from diarrhea in children under five in that territory. Methodology: ecological
study. Infant diarrhea’s admissions and deaths in those 23 counties, between 2001
and 2006 were analyzed by the neighborhood matrix. Correlation matrices of and
thematic maps were constructed and spatial statistics were done. Results: DF was
the only place that was invaded by deaths of surroundings. The mortality rate from
diarrhea was positively correlated with population size (r = 0.506), IDH-M (r = 0.524);
negatively correlated with illiteracy rate (r =- 0.470) and mean coverage of ESF (r =-
0.442). For admissions, other cities outside DF suffered invasion. For the
correlations, there was similarity of deaths and admissions with the studied
parameters. Conclusions: the stream of deaths and hospitalizations for diarrhea in
<5 years between 2001-2006 in RIDE-DF was predominantly directed to DF, by the
city's construction story. The better coverage of the ESF in small cities, the highest
illiteracy rates and worst IDH-M. This statement may explain why the municipalities
with worst social indicators have better health indicators in this study. New questions
should arise regarding the existence and quality of health of the region. Finally, the
relevance of the flow study is to understand organization and health service’s use in
the regional context to build better ways for the RIDE-DF’s health.

Keywords: health care flows; health system regionalization
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1 INTRODUCAO:

No Brasil, embasado nos principios constitucionais de universalidade e
integralidade, garantidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), nasceu o Programa
Salude da Familia (PSF) em 1994, concebido inicialmente como cuidados
ambulatoriais de porta de entrada do sistema e posteriormente como estratégia de
Atencédo Primaria a Saude (APS), justamente para reorganizar o modelo de atencéo
(CONILL, 2008).

De 1994 a 2010, o numero de equipes de saude da familia no Brasil
aumentou substancialmente. Em dezembro de 1998, havia 3.062 equipes
implantadas, com cobertura de 6,6% da populacdo. Atualmente, em 2010, o Brasil
tem mais de 30mil equipes do PSF espalhadas em 5.250 municipios brasileiros, com
cobertura de mais de 120 milhdes de habitantes usufruindo do programa em todo o
Pais, segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2010a). O acesso aos
servicos de saude melhorou consideravelmente.

Diante dessa nova realidade, prescinde-se da necessidade de avaliar a APS e
o sistema de saude, que desde a criacdo do SUS, em 1988, € universal — direito de
todos. Diversos autores (GUIMARAES et al., 2001; HARTZ et al., 1996; NEDEL et
al., 2010; OLIVEIRA; LATORRE, 2010) defendem o uso do coeficiente de
mortalidade infantil por diarréia como indicador sensivel para avaliar qualidade da
atencdo a saude e a APS. Outros (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2009) atribuem
relacdo da diminuicdo da mortalidade infantil, principalmente por diarréia, ao
aumento de cobertura do programa adotado nacionalmente.

Elegeu-se para estudo a Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do
Distrito Federal (DF), que doravante chamaremos RIDE-DF, por ser um territério de
extremas desigualdades sociais, econdmicas e sanitarias (MIRAGAYA, 2009), que,
em escala reduzida, pode refletir o Pais. Brasilia, construida por cidadaos de todo o
Brasil, por um lado sempre gozou de indicadores de saude e de renda diferenciados.
Por outro lado, a vizinhanca (entorno) néo teve as mesmas condi¢des. Culpabilizar o
Entorno sempre pareceu ser solu¢cdo mais verossimil, mas ha de se considerar que
0s problemas da periferia sédo decorrentes do crescimento segregacionista da capital
(QUEIROZ, 2008).
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7

Portanto, é fundamental estudar o fendmeno dos fluxos assistenciais,
principalmente no que tange a qualidade da APS (SILVA, 2009) na RIDE-DF, no
intuito de dar subsidios para a gestao regional, otimizar recursos e servi¢os, diminuir
as desigualdades, sobretudo garantir acesso aos servi¢cos de saude a todos.

Como sdo e quais sao os fluxos de atencdo a saude na RIDE-DF? Qual a
cobertura do PSF nos municipios do entorno e do DF? Qual o perfil sécio-
demografico dos municipios da regido? Sao alguns questionamentos que nortearam
0 estudo.

Dessa maneira, a proposta deste trabalho € conhecer os fluxos de assisténcia
em saulde na regido, entre 2001 a 2006, utilizando-se de indicadores de morbi-
mortalidade por diarréia em menores de 5 anos, e descrever o perfil do entorno
guanto a aspectos socio-econdmicos e demograficos, a fim de prover informacéo

para a gestéo publica.



15

2 MARCO TEORICO E CONCEITUAL

2.1 Sistema Unico de Saude: descentralizac&o e regionalizaco do sistema

A regionalizacdo € fundamental como estratégia de construcdo de sistemas
de saude nacionais, pois esta associada a capacidade de reduzir desigualdades
sociais e territoriais, promover universalidade e integralidade da atencao,
racionalizar gastos e otimizar recursos, bem como assegurar expressao de
caracteristicas socio-culturais locais (BRASIL, 2008a).

Em um breve historico, a regionalizacdo no periodo pré-1988 se apresentou
através de diversas iniciativas como: Programa de Interiorizacdo das Acbes de
Saude (1976), o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude — Prev Saude
(1980), as Acdes Integradas de Saude (1982-1986), o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (1987) e finalmente o Sistema Unico de Salde, em 1988
(BRASIL, 2008a).

Em 1976, o Programa de Interiorizacdo de A¢Bes de Saude e Saneamento
iniciou a expansdao de aclGes basicas de saude e saneamento a peguenas
comunidades, e representou uma das primeiras iniciativas concretas de articulacéo
entre o Ministério da Saude (MS), a assisténcia médica da Previdéncia Social e as
secretarias estaduais (SES). Este programa foi importante porque estimulou o
repasse de recursos, por meio de convénios, para as secretarias estaduais (PIOLA
et al., 2009).

Simultaneamente, afloravam varias experiéncias académicas e municipais de
universalizacdo da atencdo e integracdo de acdes de promocao, protecdo e
recuperacéo da saude (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS
DE SAUDE, 2007).

Concebido como estratégia de transicdo para o SUS, a criacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude resultou na transferéncia da rede de servigos
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para estados e municipios e
significou, na pratica, um movimento de descentralizagdo em diregcdo a esfera
estadual. No entanto, mesmo com essas iniciativas, estima-se que a época, cerca

da metade da populagédo ndo era assegurada por nenhum sistema previdenciario e
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dependiam da caridade de algumas instituicées filantropicas ou mesmo do sistema
de saude privado (PIOLA et al., 2009).

Com a Constituicdo Federal de 1988, a criacdo do SUS pela Lei Organica da
Saude e também fruto do movimento da Reforma Sanitaria, que propunha uma
mudanca da sociedade a partir da saude (CAMPOS, 2007), instituiu-se um marco na
histéria das politicas sociais no pais. Foram alicercadas, legitimamente, as bases
para um sistema de saude nacional, regido pelos principios da universalidade,
integralidade e equidade.

A universalidade do direito a saude e a garantia de integralidade da atencéo
séo principios que expressam a solidariedade social e o compromisso da sociedade
com o0 respeito ao atendimento das necessidades de saude de cada um,
independentemente de condicfes pessoais, econémicas e sociais, e em todos 0s
niveis de complexidade do sistema (CARVALHO, 2006, p. 64; PIOLA et al., 2009).

Nesse novo contexto de cidadania garantida pela Constituicdo, a Norma
Operacional Basica (NOB) de 1991 e a NOB de 1992 inauguraram a pratica de
associar o repasse de recursos e a transferéncia de poderes sobre as unidades
assistenciais (ex-INAMPS) a estruturacdo institucional das secretarias estaduais e
municipais de saude, dando inicio a descentralizacdo da gestdo, mediante
condicionantes constitucionais, como a existéncia de conselhos de saude
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2007).

A partir da NOB de 1993, houve um avanco na municipaliza¢do, decorrente
também das discussdes provenientes da IX Conferéncia Nacional de Saulde,
realizada em 1992, cujo tema fora Sistema Unico de Salde: a municipalizacdo é o
caminho. Nesta norma foram criados a transferéncia fundo a fundo e os niveis de
gestdo (incipiente, parcial e semiplena) com competéncias e responsabilidades
administrativas e financeiras distintas (PIOLA et al., 2009).

Na NOB 96 foram inseridas sinalizagbes de mudanca no modelo assistencial
por meio de criacdo de incentivos a implantacdo de programas como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa Saude da Familia. Além disso,
instrumentalizaram a gestdo compartilhada com o uso da Programacéo Pactuada e
Integrada (PPI). Com a criagéo do Piso Assistencial Basico (PAB), valor per capita
transferido de forma automatica fundo a fundo, ganhou-se muito em autonomia

municipal, o que representou grande avanco na descentralizacdo. Os niveis de
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gestdo foram reduzidos a “gestdo plena da atengédo basica” e “gestdo plena do
sistema” (PIOLA et al., 2009).

Dessa maneira, houve aumento de produtividade e efetividade nas acdes de
saude. No entanto, a expansdo de sistemas municipais sem nenhuma articulacao
regional, acarretou em ineficiéncias (proliferacdo de servigcos de salude conveniados
com baixa taxa de utilizacdo) e também certo “parasitismo” — comportamento
oportunista de simplesmente encaminhar os municipes para outras localidades.

As duas Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e
2002 enfatizaram as questdes relacionadas a melhoria das condi¢Bes de acesso aos
servigos assistenciais, pela implantagdo de novos padrdes para a regionalizacao
funcional da rede de servicos, com a exigéncia do Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR), induzindo uma ‘solidariedade forgada’ (PIOLA et al., 2009) por meio de
elementos estratégicos de integracdo intermunicipal como delimitacdo de base
territorial para elaboracdo de politicas e programas (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

A NOAS 2002 ampliou as responsabilidades dos municipios na atencao
basica e estabeleceu o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizagao dos servi¢os e de busca de maior equidade.

Em 2004, os gestores das trés esferas de governo concordaram que O
modelo de gestdo federativa, por normas operacionais, estava esgotado, devido,
entre outras causas a excessiva normatizacdo, a centralizacdo estadual nos
processos de planejamento e regulacdo, a énfase na dimensédo assistencial e o
financiamento (BRASIL, 2008a). Entdo, conceberam um novo modelo de pacto entre
as instancias, em que eram respeitadas as diferencas regionais, com controle e
avaliacdo baseados em resultados. Foi, portanto, construido o Pacto pela Saude, em
2006, composto pelos pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao (PIOLA et
al., 2009).

Quanto aos pactos componentes: o Pacto em Defesa do SUS visou a
repolitizacdo do SUS no intuito de consolida-lo como politica de seguridade social,
recolocando-o na pauta politica (BRASIL, 2009b). O Pacto pela Vida reiterou como
prioridade a consolidacao e qualificacdo do PSF, elevada pela Politica Nacional de
Atencdo Basica ao status de Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2007),

como centro ordenador das redes de atencdo a saude (CONILL, 2008).
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J& o Pacto de Gestao definiu responsabilidades sanitarias e metas de cada
instancia gestora do SUS, superando o processo anterior de habilitacdo. Como a
garantia do direito a saude esta relacionada a existéncia de infra-estrutura de
servicos, nem sempre existentes em um territorio municipal, entdo, o pacto
estabeleceu o espaco regional como estruturante da reorganizagcéo do SUS. E cada
regido deve conceber o desenho mais apropriado da rede de servigos e das acoes
de saude que Ihe couberem.

O documento Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude, produzido pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2008a) aponta alguns obstaculos para regionalizacao
efetiva, denominados ‘elementos fragmentadores do sistema’, como: dificuldade de
cooperacao interfederativa, financiamento, capacidade de gestéo, dificuldades de
acesso e utilizacao dos servicos, integracdo dos servicos do setor complementar ao
SUS, dificuldade da agéo intersetorial, planejamento e formulac@o de politicas pela
limitacdo da capacidade institucional, gestado e qualidade dos servicos, regulacéo do
sistema, formas de acesso e judicializacdo da politica de saude, gestdo e trabalho
em saude, participacdo, controle social, avaliacdo e monitoramento.

Portanto, superar os desafios postos significa utilizar estratégias
organizacionais, politicas e sociais capazes de resgatar os principios de
universalidade, equidade e integralidade do SUS, com carater descentralizado.

2.2 Regiao integrada de desenvolvimento

Sendo o federalismo brasileiro um dos mais complexos dentre os existentes,
a coordenacao intergovernamental entre os entes federados perpassa varios
problemas também no setor salde, desde questbes de ordem politico-econdmicas,
de infra-estrutura de servicos a questdes de financiamento, tanto publico como
privado. Para Abruacio (2005):

A exacerbagdo de tendéncias centrifugas, da competicdo entre os entes e
do repasse de custos do plano local ao nacional sdo formas que devem ser
atacadas em qualquer experiéncia federativa, sob o risco de enfraquecer-se
a unidade politico-territorial ou de torna-la ineficaz para resolver a ‘tragédia
dos comuns’ (ABRUCIO, 2005, p. 53).
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Para esse autor, somente no contexto regional é que h& a oportunidade de
diminuir as desigualdades, no entanto, é preciso que se tenha uma minima relacao
de reciprocidade.

No contexto de descentralizacdo do federalismo e regionalizacdo das acdes
proporcionadas pela Constituicido de 1988 e, na saude, pelo Sistema Unico de
Saude, esta previsto o “consércio” no artigo 7°, capitulo Xl “a conjugagdo dos
recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo dos servicos de assisténcia a saude
da populagéo”. O conceito de rede integrada, regionalizada e hierarquizada exige
conjugacao de meios para obtencdo de resultados mais eficientes (CARVALHO,
2006, p. 97).

Monnerat, Senna e Souza (2002), em estudo de caso sobre o0s consoércios
municipais do Rio de Janeiro, analisaram o poder local no contexto da reorganizagao
dos servicos de saude e ponderaram sobre a necessidade de se caracterizar as
relacbes deste poder e as politicas publicas, considerando nosso contexto social
heterogéneo e ainda marcado por uma historia de tradicéo clientelistica. Na pratica,
a complexidade extrapola os ditames de eficiéncia do servico publico.

As regibes integradas de desenvolvimento (RIDES) se aproximam do conceito
de consorcio publico, tendo, no entanto, abrangéncia muito maior que apenas a
dimensé&o da saude.

As RIDEs sdo uma forma de articulacao interfederada, que tém como objetivo
construir uma rede de cooperacdo, organizando e harmonizando as acoes
administrativas da Unido, dos Estados e dos Municipios para a promocao de
projetos que visem a dinamizacdo econdmica de territérios de baixo
desenvolvimento (BRASIL, 2010b), principalmente no sentido da reducdo das
desigualdades regionais, seja pela geracdo de empregos, seja pela melhor utilizacao
do aparato publico regional (BRASIL, 2009). Foram criadas por lei complementar
sob gestdo do Ministério da Integracdo Nacional e atualmente, séo trés: do DF e
Entorno (DF, Minas Gerais e Goias), Juazeiro e Petrolina (Bahia e Pernambuco) e a
da Grande Teresina (Piaui e Maranhao). Por envolver municipios de mais de uma
Unidade da Federacao, a RIDE é considerada uma forma de acdo mais ampla que
a prevista nas Regides Metropolitanas.

Os recursos publicos destinados as RIDEs visam promover o

desenvolvimento da regido, em muitos aspectos, se destinam a: sistema viario,
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transporte; geracdo de empregos e capacitacdo profissional, saneamento basico;
uso, parcelamento e ocupacédo do solo; protecdo ao meio-ambiente; aproveitamento
de recursos hidricos e minerais; salude e assisténcia social; educacao e cultura;
producdo, agropecuaria e abastecimento alimentar; habitacdo popular; combate a
causas de pobreza e fatores de marginalizacédo; servicos de telecomunicacao;
turismo e seguranca publica.

As RIDEs contam com um Conselho Administrativo da Regido Integrada de
Desenvolvimento para coordenar e decidir sobre a execucdo de programas e
projetos de interesse da Regido Administrativa, e seus membros s&o representantes
da Unido, estados e municipios integrantes (BRASIL, 2010Db).

Portanto, as RIDEs representam um avan¢o no contexto de organizacao
regional do Pais, no entanto de complexidade maior que as regides metropolitanas
ou 0s consoércios intermunicipais, por envolver outras dimensées e ndo somente a

saude, bem como diferentes unidades da federacao, de diferentes esferas de poder.

2.2.1 Regiao Integrada de Desenvolvimento do Entorno do DF

A Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal,
criada pela Lei Complementar n°® 94, de outubro de 1998 (BRASIL, 2009a), que
doravante chamaremos RIDE-DF, conjuga 22 municipios de 2 estados e o DF. Faz
parte da “regido metropolitana” de Brasilia - Anapolis - Goiania e tem 56.361km? de
extensao territorial e populacdo total de 2.958.196 habitantes, de acordo com o
Censo de 2000 do IBGE, com projecao populacional para 2007 de 3.513.261
habitantes.

E composta por dezenove municipios do Estado de Goias, trés de Minas
Gerais e o Distrito Federal. Os municipios goianos sdo: Abadiania, Agua Fria de
Goias, Aguas Lindas de Goias, Alexania, Cabeceiras, Cidade Ocidental, Cocalzinho
de Goias, Corumba de Goias, Cristalina, Formosa, Luziania, Mimoso de Goias, Novo
Gama, Padre Bernardo, Pirenopolis, Planaltina, Santo Antdnio do Descoberto,
Valparaiso de Goias e Vila Boa e 0os mineiros sao Buritis, Cabeceira Grande e Unai.
Segundo Miragaya (2001), a regidao de abrangéncia do DF é bastante extensa,
abrange Brasilia e Entorno, noroeste de Minas, oeste da Bahia, sul do Maranhéo e

Piaui e sudeste do Para.


http://www.mi.gov.br/orgaoscolegiados/coaride/index.asp
http://www.mi.gov.br/orgaoscolegiados/coaride/index.asp
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A RIDE-DF foi a primeira regido integrada a ser constituida, teve como
objetivo reduzir as desigualdades regionais causadas pela alta concentracéo urbana
em volta do Distrito Federal, minimizar as pressdes de demanda por servicos
publicos e a dificuldade de provisdo desses servi¢os pelo setor publico e ainda gerar
empregos (BRASIL, 2010b). Neste sentido, h& diversas iniciativas de
desenvolvimento da economia microrregional e de parques tecnoldgicos
(MIRAGAYA, 2009), mas na area da saude, pouco se avancou na melhora da
estrutura e na gestao de servigos de saude, tampouco na mudanca dos indicadores
regionais de saude.

Para o presente estudo, considerou-se este territério por constituir espaco
politico e de desenvolvimento estrutural do pais, por envolver apenas um pélo de
confluéncia e ainda, porque a RIDE-DF faz parte de uma regido metropolitana com
forte concentracdo de riquezas (MIRAGAYA, 2009). Das desigualdades, advém
muitos dos problemas sociais, dentre 0s quais ressalta-se a violéncia. Dos 22
municipios da RIDE-DF, seis deles tém como primeira causa de mortalidade as
causas externas (BRASIL, 2009b). Ha necessidade de intervencdo para evitar
desigualdades extremas (MIRAGAYA, 2001).

No estudo denominado Mapa da violéncia dos municipios brasileiros
(WAISELFISZ, 2007), dos 556 (10%) municipios mais violentos do pais,
responsaveis por 71,8% do total de homicidios no ano de 2004, ha 13 municipios da
RIDE — DF, incluindo Brasilia.

Portanto, apesar de constituir parte de importante eixo econdmico brasileiro
(eixo Brasilia — Goiania — Anapolis), a RIDE-DF também é um territério de extremas
desigualdades, em que coexistem o melhor e os piores valores do IDH-M (indice de
Desenvolvimento Humano - Municipal) do pais (MIRAGAYA, 2009). Além disso, a
relacdo Brasilia - Entorno é fendmeno recente, uma vez que Sao apenas Cinco
décadas desde a construcdo da nova capital a conquista de status de regido
metropolitana, com todos os problemas de segregacao presentes em outros grandes
centros urbanos (QUEIROZ, 2006).

Segundo Miragaya (2001), o reduzido numero de cidades de porte
intermediario, que tenham o minimo de independéncia, caracteriza o fenbmeno de
‘macrocefalia urbana’, em que ha grande dependéncia do municipio pélo. O autor
preconiza o papel ativo do Estado na regidao, com o objetivo de proporcionar politica

de desenvolvimento regional efetiva e diminui¢cdo das desigualdades.


http://www.mi.gov.br/programas/desenvolvimentodocentrooeste/ride/index.asp
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Queiroz (2006) discorre sobre as dificuldades da apreenséao dos problemas do
entorno e, por conseguinte, a nao co-responsabilizacdo do DF. O Entorno atual
também € resultado de Brasilia que demonstra, pelas acdes adotadas pelos
gestores do DF, abster-se da responsabilidade pelo processo ou pelos problemas
resultantes de sua criacdo. A regido do Entorno absorve parte do total populacional
gue se direciona para as cidades do DF, mas que ndo consegue fixar-se nestas
localidades pelos altos precos do solo urbano, dos aluguéis e das dificuldades de
acesso ao espaco agrario, resultado histérico do ‘planejamento’ segregacionista da
capital.

O afluxo migratério para a nova capital do pais comecou com a sua
construcdo, na regido do planalto central, em meados da década de 1950. Milhares
de pessoas se deslocaram de todas as regides do Pais. O contingente que chegava
ao grande ‘canteiro de obras’ n&do teria como residéncia a area destinada aos
servidores publicos que chegavam do Rio de Janeiro. Os candangos se alojaram em
assentamentos improvisados nas proximidades do Plano Piloto. Os gestores da
época ndo dimensionaram com precisdo o estabelecimento das pessoas que
chegavam a capital. Era sabido, entretanto, que elas nao podiam ficar no Plano
Piloto e foram deslocadas para novos assentamentos — distantes do centro. Tais
localidades seriam posteriormente denominadas Cidades Satélites. Assim, iniciava-
se um intenso processo de migracdo para o Distrito Federal e do uso do seu
territério (QUEIROZ, 2006).

Durante as primeiras décadas da nova capital, o indice de crescimento
populacional no DF era um dos mais altos do pais. Na década de 1960, a populacao
de 140 mil passou para aproximadamente 537 mil habitantes em 1970, tendo um
crescimento médio anual de 14,4%. Os primeiros candangos fixaram-se na Cidade
Livre, atual Regido Administrativa do Nucleo Bandeirante. Porém, muitas pessoas,
principalmente os recém-chegados a Capital, eram direcionados a assentamentos
mais distantes do Plano, o que deu origem a Taguatinga, Gama, Guard, Sobradinho
e, posteriormente, Ceilandia. Mesmo com o surgimento dessas localidades,
aumentava a demanda por habitacdo, principalmente para a populacdo de baixa
renda (QUEIROZ, 2006).

A década de 1980 foi marcada pela diminuicdo do crescimento populacional
no DF para um patamar de 2,84% ao ano. No final dessa década, surgiram novas

cidades dentro do quadrilatero, que, entre outros, tinham o objetivo de suprir parte
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do déficit habitacional. Surgiam assim, as cidades de Samambaia, Recanto das
Emas, Santa Maria e Riacho Fundo. Porém, o crescimento populacional que
diminuiu consideravelmente, em relacdo a década anterior, ndo significou uma perda
de atracéo migratdria por parte do DF, mas sim um redirecionamento do fluxo para a
regido mais préxima do DF, ou seja, seu Entorno.

O uso dos equipamentos urbanos, principalmente os hospitais e escolas, é
elevado pela populacdo do Entorno de Brasilia. O sistema hospitalar, por sua vez,
tornou-se caodtico devido a inexpressiva ampliacdo da rede e a pressao exercida
pelas populagbes das regibes administrativas do DF e Entorno. S&o poucas as
iniciativas conjuntas visando uma melhoria na condi¢cdo social dos moradores dos
municipios do Entorno do DF (QUEIROZ, 2006).

Tais iniglidades soécio-econdmicas sao potencialmente danosas para a
sociedade, pdem em risco a coesao social e, portanto, necessitam ser estudadas em
seus diferentes aspectos, dentre eles a questdo da saude.

Em um levantamento sobre a rede de assisténcia a saude, das internacdes
gue extrapolavam a complexidade municipal do entorno, apenas 3,3% dirigiam-se
para Goiania ou Anapolis, 96,8% destinavam-se ao DF (IGLESIAS, 2009).

Pires et al. (2007), com objetivo de analisar a demanda por servicos de média
complexidade no DF pelo Entorno e a relagdo com atencéo basica, constataram, em
2005, que 19,6% dos procedimentos de média complexidade realizados no DF
foram de pacientes procedentes de municipios da RIDE. Além disso, os tipos de
afeccdes, pelas quais as pessoas buscavam atendimento seriam, em sua maioria
(46,5%), resolvidos pela atencao béasica local.

Historicamente, o DF, com uma ampla rede publica de servicos de saude,
argumenta estar sobrecarregado com a demanda do entorno, mas h& ainda poucos
estudos sobre isso, principalmente no que tange a atencao basica. Responsabilizar
o entorno pelos problemas da capital sempre pareceu ser explicagdo verossimil,
mas ha de se considerar que os problemas da periferia sdo resultados do
crescimento segregacionista da capital (QUEIROZ, 2006).

Por outro lado, como as cidades do entorno possuem fluxo migratorio
pendular (cidades dormitorios), seus moradores, em geral, trabalham no DF e la
garantem mais facilmente acesso, uma vez que as unidades basicas funcionam, na

grande maioria, em horario comercial.
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Segundo Silva (2009), o conhecimento dos fluxos e o perfil epidemioldgico,
associados as ac¢bes de regulacdo do acesso, sdo ferramentas essenciais para a
garantia das pactuacdes entre 0os municipios; além disso, também servem para a
organizacdo de servicos e construcdo de protocolos de acesso que visem a
integralidade das a¢fes de saude.

De um lado ou de outro, certo é que ha necessidade de se estudar o
fendbmeno dos fluxos assistenciais, principalmente no que se refere a qualidade da
APS, a fim de dar subsidios para a gestdo local e regional, otimizar recursos e
servigos, sobretudo garantir acesso aos servicos de saude a todos os cidadaos

brasileiros.

2.3 APS no Brasil

A Atencdo Primaria a Saude em sistemas de salude organizados € a porta
preferencial de entrada ao sistema. Além do acesso, também é responsavel pela
resolucdo dos problemas mais prevalentes da populagdo e, no aspecto
organizacional, por fornecer subsidios para a estruturagcdo do sistema de saude
(BRASIL, 2007). Ainda, de acordo com Starfield (2002), é o lécus de
responsabilidade pela atencdo aos pacientes e populagdes no decorrer do tempo,
em uma determinada localidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atencédo a
saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo continuada e integral a
saude.

No Brasil, embasado nos principios constitucionais de universalidade e
integralidade, o termo significa o primeiro nivel de atencdo, responsavel por um
conjunto de a¢Bes de prevencao e promocao de saude, tratamento e reabilitacdo de
doencas e agravos. Além disso, a APS ainda se investe da responsabilidade de
formular estratégias para construcdo de um novo modelo de atencdo a saude,
norteada pela participacdo comunitaria e empoderamento dos sujeitos, na equipe
multidisciplinar, na humanizacao das relagfes profissionais de salude e pacientes, na
gestdo participativa, na educacdo em saude, na promoc¢do de habitos de vida
saudaveis, etc (SOUSA; HAMANN, 2009).
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O Programa Saude da Familia nasceu em 1994 e foi concebido justamente
para reorganizar e fortalecer a APS, uma vez que orienta-se pela adscricdo de
clientela, territorializacdo, diagndstico situacional da saude da populacdo e
planejamento baseado na realidade local (SOUSA; HAMANN, 2009). Nessa
estratégia, uma equipe de Saude da Familia responsabiliza-se pela saude de uma
populacdo em um territério definido, ndo somente na questdo da assisténcia a

saude, mas também no aspecto de qualidade de vida e de bem estar social.

2.3.1 Indicador de qualidade da APS

Oliveira e Latorre (2010) publicaram estudo sobre tendéncia de internagéo e
da mortalidade infantil por diarréia e constataram tendéncia decrescente para
mortalidade e internac6es para o Brasil e quatro capitais, com reducdo média de 7,9
internacdes de menores de 1 ano por 10.000 nascidos vivos, em 1995 para 3,1 por
10.000 em 2005.

Da mesma forma, Guimaraes et al. (2001), estudaram mortalidade infantil em
Salvador, de 1977 a 1998, e observaram queda maior que 90%, decorrente
principalmente da diminuigdo dos Obitos por diarréia. Alguns fatores foram citados na
determinacdo da melhora dos indicadores da capital baiana, como aumento da
cobertura de abastecimento de agua, introducdo da terapia de reidratacdo oral,
campanha nacional do soro caseiro (1988), além do incentivo ao aleitamento
materno, Programa Agente Comunitario de Saude (PACS) e PSF, aumento da rede
de saneamento basico, acesso e qualidade dos servicos de saude (OLIVEIRA;
LATORRE, 2010).

Pode se citar, ainda, a introducdo no calendéario de imunizacao brasileiro da
vacina contra rotavirus em marco de 2006, para as criangas menores de seis meses
de vida (CARMO, 2006).

Linhares (2000) estudou 88 mil interna¢cées de menores de um ano, em 1997,
no Brasil, com 3399 oObitos por diarréia. Evidenciou ocorréncia de 2,5 episodios
diarréicos agudos por crianca por ano e 10% associados ao rotavirus.

Em um levantamento nacional feito entre 2003 a 2006, estimou-se que houve
5% de mortalidade por diarréia por rotavirose em menores de cinco anos e de
25.600 a 46.800 internagdes no SUS por essa causa (CARMO, 2006).
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No entanto, mesmo apresentando mortalidade decrescente ao longo dos anos
(OLIVEIRA; LATORRE, 2010; MALTA et al., 2001), combater a mortalidade por
diarréia infantil, aperfeicoar a vigilancia das doencas diarréicas e ter estratégias de
combate a surtos e epidemias é ainda extremamente necessario, posto que ocorreu,
sim, queda importante do indicador, porém, foram mantidas ou até exacerbadas as
desigualdades sociais (COSTA et al., 2001) que constituem ameaca a tendéncia de
queda.

Recentemente, Macinko, Guanais e Souza (2006) verificaram, em estudo
ecolégico, nos 27 estados brasileiros, que, entre 1990 e 2002, o coeficiente de
mortalidade infantil (CMI) decresceu de 49,7 para 28,9 por 1000 nascidos vivos;
concomitantemente, a cobertura do PSF saiu de 0 a 36%. Controlados outros
determinantes da saude, observaram que um aumento de 10% de cobertura do PSF
esteve associado a diminuicdo de 4,5% da mortalidade infantil (p<0,01),
principalmente pela queda das mortes infantis por diarréia.

Dias-da-Costa et al. (2008), em artigo intitulado Qualidade da atencéo basica
mediante internacdes evitaveis no Sul do Brasil, estudaram internacfes evitaveis de
populacdo adulta de 1997 a 2004 na cidade de Pelotas — RS e encontraram possivel
correlacdo com a melhora da qualidade dos servicos de atencéo bésica na cidade. A
andlise continua das internagfes por condi¢des evitaveis pode ser instrumento (til
para monitorar o comportamento de um grupo de doencas e, como marcador
indireto, as condi¢des de qualidade da rede de atencéo béasica.

Em artigo de Hartz et al. (1996), intitulado Mortalidade infantil “evitavel” em
duas cidades do nordeste do Brasil: indicador de qualidade do sistema local de
saude, os autores consideraram mortalidade infantil evitavel ndo s6 como evento
sentinela da qualidade da atencdo, mas também o seu combate como exigéncia
ética, uma vez que trata-se de O6bitos potencialmente preveniveis. Propdem a
utilizacdo de um indice de mortes evitaveis para gestores de sistemas de saude
analisarem a qualidade dos programas materno-infantis no nivel local.

A ocorréncia de mortes por esse agravo € considerada ‘mortalidade infantil
evitavel’ e indicador de qualidade da atencdo a saude (HARTZ et al., 1996) e as
internacdes por doenga diarréica e complicagbes constam na lista nacional das
internacdes por ‘condi¢cdes sensiveis a atengao primaria’ (CSAP) (ALFRADIQUE et
al., 2009). O estudo dessas condi¢Oes evitaveis em nosso pais é fundamental para

analisar problemas de acesso ao sistema de saude ou de desempenho, pois tem
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potencial de mostrar deficiéncia de cobertura de servicos e a resolutividade da
atencao primaria (NEDEL et al., 2010).

Portanto, além das internacbes por diarréia infantil, estdo incluidas as
internacdes por doencas para as quais ja se tem vacinacao disponivel como tétano
neonatal, as internagdes por complicacbes de doencas com tratamento e controle
estabelecidos cientificamente e amplamente disponiveis como hipertensao arterial e
diabetes, por exemplo (DIAS-DA-COSTA et al., 2008).

O Ministério da Saude, com objetivo de institucionalizar a avaliacdo na APS
de acordo com a realidade brasileira, publicou a Portaria n° 221, de 17 de abril de
2008 em que consta a lista das CSAP validada para o Pais, segundo estudo de
Alfradique et al. (2009).

Mesmo considerando que a internacdo por CSAP ndo seja condicionada
somente pela qualidade da APS, mas pode ser influenciada, por exemplo, pela
distancia entre residéncia e hospital, condicbes de transporte e condi¢cdes sécio-
econbmicas da populacao, ainda pode ser considerada um bom indicador do acesso
a APS (NEDEL et al., 2010).

No Brasil, no periodo de 1995 a 2005, ocorreram 39.421 mortes por diarréia e
1.505.800 internacbes associadas a esta doenca em criangas menores de um ano
de idade no Brasil. As capitais brasileiras concentraram 23,8% destes o6bitos e
12,8% destas internacbes (OLIVEIRA; LATORRE, 2010). Apesar do expressivo
namero de internacdes e 6bitos de criancas menores de um ano ocorridos ao longo
de uma década, o estudo revelou uma tendéncia de decréscimo no Brasil e na
maioria de suas capitais, tanto nas internacées por diarréia quanto na mortalidade
infantil por este agravo.

Guimaraes et al. (2001) realizaram estudo de série temporal sobre o impacto
do PSF na mortalidade infantil no municipio de Olinda, PE, e constataram que, no
periodo estudado, mesmo com aumento da pobreza absoluta e sem mudanca na
rede de esgotamento sanitario, houve melhora dos indicadores de mortalidade
infantil.

Lopes, Silva e Hartz (2004) preocupados em responder a questao de por que
ainda ha criangas que internam e morrem por diarréia no pais, realizaram um estudo
para avaliar a qualidade técnico-cientifica do cuidado e a acessibilidade ao sistema
de saude das criancas menores de 4 anos que foram a 6bito e/ou internadas com

diagnéstico de diarréia e estimar grau de implantacdo das acgbes relacionadas ao



28

controle da diarréia, em um municipio do estado da Bahia. Concluiram haver muitas
barreiras organizacionais, geograficas e financeiras que dificultavam o acesso; com
qualidade técno-cientifica inadequada.

Linhares (2000), em estudo intitulado Epidemiologia das infeccbes por
rotavirus e os desafios para o seu controle, mostrou nitida relevancia do agente
patologico na génese das gastrenterites no Brasil. Dos 30 a 50 episédios de diarréia
gue acometem a crianca até os 5 anos de vida, talvez 1 a 2 sejam de rotavirus. No
ano de 1997, estimou-se cerca de 88 mil internagcdes em menores de 1 ano, no pais,
com 3.399 o6bitos por diarréia de origem infecciosa presumida. Ocorréncia de 2,5
episédios diarréicos agudos por crianca, por ano, e 10% associados ao rotavirus.
Identificou também perfil sazonal nas regides centro-oeste, sudeste e sul e

endémico no norte e nordeste.

2.4 Geografia da Saude

Nos ultimos anos tem-se visto cada vez mais a utilizacdo de conceitos e
instrumentos da geografia na &area da salude para explicar, inicialmente, a
distribuicdo de fendbmenos da area da salde no espac¢o. E essa associacdo de

geografia e saude néo é recente.

John Snow, considerado pai da epidemiologia, em um surto de célera em
Londres no ano de 1854, utilizou mapeamento dos casos com sobreposicdo do
mapa das bombas de distribuicdo de agua. Dessa forma, conseguiu concluir, apesar
de nado ter conhecimento sobre a etiologia da doenca a época, que 0S casos
estavam relacionados a uma bomba de agua de uma dada companhia de
distribuicdo — resumidamente: fechou a bomba e os casos comecaram a diminuir

(STEVEN, 2008).

Espaco é objeto de estudo da Epidemiologia (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000),
da mesma forma o € para a Geografia (BARCELLOS, 2000). Portanto, o nucleo
central da relacédo entre geografia e saude, segundo Czeresnia e Ribeiro (2000) &
justamente o territGrio nosogénico, ou seja, a apreensdo do espaco baseado na
abordagem ecoldgica das relacdes entre 0 homem e 0 meio, 0 complexo patogénico

do geodgrafo francés Max. Sorre (FERREIRA, 1991), com poder explicativo para as
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doencas transmissiveis, no entanto, ainda limitado para estudo de doencgas nao-

transmissiveis.

Barcellos (2000) advoga tratar-se da crise da epidemiologia dos fatores de
risco, talvez por ser necessario compreender 0S processos subjacentes aos
fendbmenos que analisa (FERREIRA, 1991). Mas como lugar, tempo e pessoa sao
precisamente o objeto da geografia (e da epidemiologia), certamente ela tem a
contribuir para além do complexo patogénico do Sorre.

Carvalho (2000) corrobora os autores, argumentando que o vetor faz o elo
entre espaco e homem para as doencas transmissiveis; ja para as doencas néao-
transmissiveis, a corrente marxista, com o nosso grande expoente Milton Santos,
segundo o qual “a esséncia do espaco é social!”, consegue explicar o fenbmeno do
territério nosogénico (FERREIRA, 2000), por meio da transformacéo do espaco pela
acao social do homem. Sugere, por fim, a triangulacdo metodologica, com uso do
método qualitativo para garantir melhor abordagem dos fenémenos (CARVALHO,
2000).

Por fim, o que importa ndo é a disputa entre métodos e sistemas explicativos,
mas a capacidade da Geografia e da Epidemiologia de resolver problemas concretos
(CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

Quanto ao instrumental da geografia da saude, utliza-se o
geoprocessamento, que se refere a um conjunto de técnicas de processamento e
apresentacdo de dados espaciais, dentre elas o Sistema de Informacdes
Geograficas (SIG), que sao sistemas computacionais utilizados para capturar,
armazenar, gerenciar, analisar e apresentar informacdes geograficas (SANTOS;
BARCELLOS, 2006).

Para a epidemiologia geografica, segundo Bailey (2001), ha quatro areas de
interesse estatistico. mapeamento de doencas, estudos ecologicos, estudos de
aglomerados de doencas e avaliagdo/monitoramento ambiental.

O mapeamento de doencas é, de modo geral, util para identificar areas de
risco da doencga (BAILEY, 2001). Em geral, € muito utilizado em investigacdes
epidemioldgicas.

Um tipo de estudo dessa natureza é o de Libanio et al. (2001) para investigar
0 padrao espacial de distribuicdo de mortes. Eles estudaram a distribuicdo espacial

da mortalidade neonatal e pés-neonatal no municipio de Goiéania, entre 1992 e 1996
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e fizeram um mapa de mortalidade, com identificacdo significativa de aglomerados
de alto risco. Da mesma forma, Andrade e Szwarcwald (2001) no municipio do Rio
de Janeiro. Isso mostra a utilidade do sistema de informacéo geogréfica (SIG) para o
sistema de saude, principalmente para grandes centros urbanos, posto que as
informacdes servem de substrato para a discussdo. Naquele caso, as areas de alto
risco corresponderam a regides de urbanizagdo mais recente, com loteamentos
irregulares, predominio de populacédo de baixa renda, apesar de existir estrutura de
saude nas localidades; no caso do Rio, em que estudaram apenas mortalidade
neonatal precoce, encontraram correlagéo dos aglomerados de alto risco com méaes
adolescentes, baixa renda familiar e n&o realizacdo de pré-natal.

Os estudos ecoldgicos séao relativos a associac¢des entre incidéncia observada
de determinada doenca e fatores de risco potenciais em agrupamentos
populacionais, definidos por localizagdo geogréafica (CARVALHO; SOUZA-SANTOS,
2005). Lopes e Ribeiro (2006), em um estudo ecoldgico, mapearam as internacdes
por problemas respiratérios e correlacionaram a exposicdo humana aos produtos da
gueima da palha da cana-de-acucar no estado de Sdo Paulo. Apesar dos fatores de
confusdo, como condic¢des climaticas e o padrdo socio-econdmico das comunidades
afetadas, a técnica de sobreposicao de cartas apontou para a coincidéncia de areas
de queimadas com numeros de internacdes por doenca respiratdria em todas as
faixas etarias.

Os estudos de aglomerados buscam estudar uma tendéncia de aglomeracao
ou aglomeracéao focal (BAILEY, 2001). Moreira (2009) estudou a perda dentaria em
adultos e idosos no Brasil, objetivando identificar fatores individuais e contextuais
associados a perda dentaria e as caracteristicas da distribuicdo espacial dos fatores.
Utilizou técnica de amostragem probabilistica por conglomerados e evidenciou areas
de risco para edentulismo, por exemplo, e evidenciou aspectos e areas
predisponentes a perda dentaria no Brasil, que podem nortear ac6es de saude.

Os estudos ambientais permitem predicdes espaciais ou espaco-temporais de
eventos que podem ser utilizados conjugadamente com estudos de investigacao
etiologica ou de intervencdo em saude publica. Barcellos e Machado (1998),
utilizando-se do exemplo de uma fabrica de lampadas fluorescentes e a exposicao
ao mercurio, mostram, em escala reduzida, como a organiza¢éo espacial condiciona
as relagbes entre ambiente e saude. Aproveitam para ressaltar a importancia do

geoprocessamento como ferramenta de organizagcdo e de analise de dados,
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reforcam a idéia do espaco como agente de transformacédo da vida e da macro-
organizacao social e economica.

Os SIG tém trés caracteristicas importantes que os habilitam como ferramenta
estratégica na gestdo em saude, quais sejam: capacidade de apresentacao
cartografica de facil entendimento de informacdes complexas, sofisticada base
integrada de objetos espaciais, engenho analitico (BARCELLOS; MACHADO, 1998).

No que tange ao processo brasileiro de descentralizacédo do sistema de saude
e considerando a dimenséao territorial do pais, os SIG se imp8&e como instrumento de
gestdo: para andlise de demandas regionais (planejamento), para o cumprimento
das pactuacdes entre os entes subnacionais e principalmente para 0 monitoramento
das politicas e controle social (SANTOS; SOUZA, 2007).

Oliveira, Travassos e Carvalho (2004) mapearam as redes estabelecidas
pelos fluxos de pacientes internados e de alta complexidade no Brasil, no ano de
2000, e concluiram que as redes de atencdo hospitalar tém grande abrangéncia
nacional, ja as redes de alta complexidade alijam metade dos municipios brasileiros.
Dessa forma, os resultados subsidiam o gestor no sentido de garantir o acesso
universal com integralidade.

Figueiroa (2009) mapeou a distribuicdo espacial e fluxos dos atendimentos
ambulatoriais de cardiologia realizados na rede propria de saude do Recife em 2007
e verificou areas de confluéncias e de evasfes, que sdo informacdes importantes
para o gestor planejar e organizar a oferta de servi¢os de cardiologia.

Arantes, Xavier e Rolando (1981) estudaram os fluxos de ébitos (evasao e
invasdo) em 80 municipios de uma regional de saude do estado de Sdo Paulo, com
objetivo de identificar polos de atracdo médico-assistencial na regido. Criaram
indicadores de fixacdo e permanéncia, considerando os fluxos (evasao e invasao de
Obitos) e determinaram areas de confluéncia para assisténcia, relacionados com os
recursos assistenciais existentes. Por fim, propuseram que 0sS municipios
desprovidos de recursos hospitalares, com baixa invasdo e alta evasao, devam

minimamente desenvolver a atencao priméaria em saude.
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2.5 Acessibilidade geogréfica

O que é acesso? Acesso é a possibilidade de utilizar servicos de saude
guando necessario, 0 que remete a idéia de relacdo entre demanda e oferta de
servicos (TRAVASSOS; OLIVEIRA, VIACAVA, 2006). Acessibilidade seria o relativo
ao acessivel, neste sentido como caracteristica da oferta (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Em que pese toda uma discussdo existente entre oferta e demanda,
doravante utilizar-se-ao os termos, acesso e acessibilidade, como sinébnimos.

Para Contandriopoulos (1990, apud DE SA, 2002), a populagédo esta exposta
a quatro determinantes de saude: os fatores biologicos; os fatores ligados ao meio
fisico e social; os hébitos de vida individuais; e a influéncia dos servicos de saude.
Ja a demanda pessoal por atencdo depende de trés fatores, que determinam o
acesso aos servicos de saude: as necessidades dos individuos; a percepcao de
morbidade e as expectativas decorrentes; e o grau de acessibilidade ao sistema de
atencao (possibilidade real de utilizac&o).

Arantes, Xavier e Rolando (1981) ressaltam que a busca de assisténcia
depende de inumeros fatores, além da acessibilidade viaria e disponibilidade
tecnologica. Dentre outros, destacam-se: padrdes culturais, conhecimento quanto a
existéncia e localizacdo dos recursos, facilidades de acesso aos mesmos, meios
para custear os deslocamentos e as despesas com o atendimento propriamente dito.

Unglert, Rosenburg e Junqueira (1987) consideram as dimensdes geogréfica,
cultural, econémica e funcional. Eles desenvolveram uma metodologia de andlise
gue se propunha a auxiliar o planejamento e buscar uma melhora nos indicadores
de saude, envolvendo varidveis geograficas, demogréficas e sociais. No estudo, a
abordagem geografica, que englobava identificacdo de base territorial, de
movimentos sociais urbanos e de barreiras geograficas, tinha como fim garantir a
acessibilidade real, ou seja, aquela relacionada a distancia que se deve percorrer
para obter o servi¢co, o tempo que se gasta e o custo (utilizacdo).

Portanto, a acessibilidade geografica € relacional: localiza os servigos e 0s
usuarios, levando-se em conta os meios de transporte, o tempo, a distancia e os
custos envolvidos no deslocamento (OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004).

Diante do exposto, compreender as barreiras do acesso significa levar em

consideracao a heterogeneidade da populacdo quanto as suas necessidades e a
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oferta desigual de servi¢cos de saude no territério, tendo em vista a equidade como
eixo (SANTOS; BARCELLOS, 2006).
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3 JUSTIFICATIVA

A proposta deste trabalho é conhecer a assisténcia a saude do DF e entorno,
por meio da construcdo de matrizes de fluxos de assisténcia em saude na RIDE —
DF de 2001 a 2006, tendo como indicadores as internacdes e Obitos por diarréia em
menores de cinco anos, e, desta forma, prover informacéo para a gestao publica, no
sentido de otimizar acesso populacional e recursos do Sistema Unicos de Salde e
sobretudo, melhorar os indicadores de saude da regido.

E de se esperar que os deslocamentos intermunicipais para atendimento de
saude ocorram em direcdo aos municipios-p6lo de uma mesma &rea de
abrangéncia, neste caso, o DF. No entanto, os indicadores escolhidos, internacdes e
mortes por diarréia em menores de 5 anos, possuem caracteristicas interessantes. A
diarréia € doenca altamente incidente, principalmente nas criancas, mas que possuli
medidas de prevencdo e controle conhecidas e eficazes. Além disso, h& tratamento
estabelecido de baixo custo, complexidade e de amplo conhecimento pela
comunidade técnica e leiga, e que deve ocorrer na atengdo primaria — tudo isso, em
tese, confere a doencga, apesar da alta incidéncia, baixa mortalidade.

Dessa forma, buscou-se analisar quais os fluxos de internacdes e Obitos por
diarréia em menores de cinco anos na RIDE-DF. O resultado deste estudo podera
apontar diretrizes importantes para uma discussdo substanciada de uma possivel
(re)organizacdo dos fluxos assistenciais e de servicos de saude do DF e entorno e
fortalecimento dos sistemas locais, tendo o DF o papel e a responsabilidade de

orquestrar o desenvolvimento regional.



35

4 PERGUNTA CONDUTORA

No sentido de analisar a qualidade da Atencdo Primaria em Saude local:
como e quais sao os fluxos de internacdes e Obitos por diarréia em menores de
cinco anos na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do DF, entre 2001
e 20067
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5 OBJETIVOS:

5.1 Objetivo geral

Analisar os fluxos de internacdo e Obitos por diarréia, em menores de cinco
anos na RIDE — DF, de 2001 a 2006.

5.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar os municipios que compdem a RIDE quanto aos aspectos sécio-
econbmicos, demograficos e de equipamentos de saude;

b) Descrever a distribuicdo espacial dos eventos estudados (internacdo e Obito
por diarréia em menores de 5 anos) e construir matrizes de fluxo de

internacao e oObitos.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo ecoldgico, do tipo transversal.

6. 2 Local do estudo e unidade de analise

O local eleito para a analise foi a RIDE-DF, composta por 19 municipios
goianos, trés municipios mineiros e o Distrito Federal.

Possui extensdo territorial total de 56.361 km?.

A unidade amostral utilizada para andlise foi o municipio componente da
RIDE — DF e o Distrito Federal (n=23), e para facilitar a exposicdo dos dados,
considerou-se Brasilia como unico municipio do DF.

O Mapa 1 mostra a RIDE-DF, com 0s municipios componentes.
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Mapa 1 - Municipios que compdem a Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito
Federal (n=23).

Quilémetros

6.3 Populacéo do estudo

A populacao do estudo consiste nos 23 municipios componentes da RIDE-DF.

Queiroz (2006) fez levantamento sobre o crescimento populacional do DF e
mostrou que na década de 1960, a taxa de crescimento populacional foi em média
de 14,4% ao ano e a populagéo saltou de 140 mil para 537 mil habitantes em 1970.
Na década de 1980, a taxa de crescimento caiu para uma média de 2,84% ao ano e
se manteve no decénio seguinte. Nesse periodo, a taxa de crescimento da
populacdo no Entorno variou de 9,16% a 8,30% ao ano, enquanto que a média
nacional para o periodo de 1980 a 1991 foi de 1,98% ao ano (IBGE, 2009).
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A populagao total da regiao era de 2.958.196 habitantes, de acordo com o
ultimo Censo de 2000 (IBGE), mas com projecdo populacional para 2007 de
3.513.261 habitantes.

Nesse contexto, elegeu-se para o estudo de fluxos a populacédo de criancas
menores de cinco anos, que, para o ano de 2000, segundo dados do IBGE,
correspondia a 315.250 pessoas, equivalente a 10,65% da populacdo total da

regiao.

6.4 Variaveis do estudo:
As variaveis sdo apresentadas no Quadro 1 e descritas em seguida.

Quadro 1 - Quadro de variaveis utilizadas para o estudo.

Fluxos de assisténcia Caracteristicas Caracteristicas Recursos humanos e
socio-econdmicas demograficas  capacidade instalada na area
da saude
Internagdes e taxa de PIB per capita 2006 Populagdo 2005  Hospital geral (AMS, 2006)
internag&o por diarréiaem  (IBGE, 2009) (IBGE, 2009)
menores de 5 anos entre Leitos hospitalares (AMS, 2006)
2001 e 2006 (SIH, Sistema  IDH municipal (IPEA,
de Informética do SUS, 2000) Profissionais de saude/hab
2 2009). (médico e enfermeiro) (AMS,
s Taxa de 2006)
S Obitos e coeficiente de analfabetismo em N
mortalidade por diarréiade  maiores de 15 anos UBS e Média de cobertura de
criancas menores de 5 para 2000 (INEP, ESF entre 2001 e 2006 (DAB)
anos entre 2001 e 2006 2009)
(SIM, Sistema de
Informatica do SUS, 2009).

Os indicadores escolhidos para mapeamento foram as internacdes e 6bitos
por diarréia em criangas menores de cinco anos, entre 2001 e 2006 e seus

respectivos taxas de internacao e coeficiente de mortalidade proporcional.

A escolha dos indicadores se deveu ao fato de eles estarem contemplados no
Pacto pela Vida (diminuicdo da mortalidade infantil e materna) (BRASIL, 2008a) e na
Portaria n® 221, de abril de 2008 (BRASIL, 2010c) que traz a lista de “Internagbes

por Condicbes Sensiveis a Atencado Primaria” (CSAP) brasileira (no caso das
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internacdes), uma vez que sdo sensiveis as acdes de promocdo e prevencado
(ALFRADIQUE et al., 2009; OLIVEIRA; LATORRE, 2010). Ademais, possuem duas
categorias que tornam possivel a analise de fluxos: demografica (local de residéncia)
e assistencial (local de internac&o/6bito).

Com o intuito de aumentar a sensibilidade do estudo, optou-se por analisar
internacdes e Obitos por diarréia em menores de 5 anos. Mesmo acatando a
possibilidade de sobreposicdo dos indicadores, decidiu-se utilizar ambos pelo fato de
tratar-se de evento cuja ocorréncia de Obitos historicamente decresce no pais,
apesar de mantida a alta incidéncia de casos (OLIVEIRA; LATORRE, 2010).

Visando corrigir possiveis flutuacdes aleatérias decorrentes de numeros
pequenos e instaveis, seja pela raridade do evento ou pela pequena populacédo de
alguns municipios, optou-se por estudar o agregado do numero de casos de
internacgdes e Obitos dos anos de 2001 a 2006.

Todas as internacdes e Obitos por diarréia em menores de cinco anos foram
incluidos no estudo. Consideraram-se diarréia os cédigos de A0O até A09, de acordo

com a 102 revisao da Classificacdo Internacional de Doencas (Apéndice B).

Para caracterizacdo soécio-econdmica, utilizou-se o Produto Interno Bruto
(PIB) per capita do ano de 2006, Indice de Desenvolvimento Humano municipal
(IDH-M) e a taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos referente ao ano de
2000. Para a avaliacdo demogréfica, utilizou-se a populagdo dos municipios e do
DF, projecdo do IBGE para o ano de 2005. Para avaliar a capacidade instalada,
elencou-se o numero de hospitais gerais dos municipios, numero de leitos gerais,
namero de unidades moveis terrestres, proporcdo de profissionais da saude por
habitantes (médicos e enfermeiros), média da cobertura populacional da Estratégia
de Saude da Familia entre os anos 2001 a 2006, conforme mostra o quadro de

variaveis.

O IDH-M é uma adaptacdo do indice de Desenvolvimento Humano para
paises e leva em consideracao trés aspectos: longevidade (expectativa de vida ao
nascer), renda (PIB per capita, corrigido pelo poder de compra de cada local) e
educacao (taxa de analfabetismo e taxa de matricula escolar). Foi desenvolvido no
intuito de se ampliar a possibilidade de avaliagdo da realidade nacional, pelos

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Fundacdo Jodo Pinheiro do
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Governo do Estado de Minas Gerais e IBGE (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2000).

O IDH-M, no entanto, por tratar-se de indicador composto, optou-se por
analisar outros componentes. O PIB per capita significa o produto interno bruto (total
de producdo) municipal de determinado ano, dividido pela populacdo do municipio
no mesmo ano, trata-se de uma média. O dado é fornecido pelo IBGE e os utilizados
no estudo séo referentes ao ano de 2006 (IBGE, 2009).

A Taxa de analfabetismo municipal acima de 15 anos foi extraida do estudo
Mapa do analfabetismo no Brasil, baseado no censo escolar de 2000, do Instituto

Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (2009).

Os dados de cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia foram
procedentes do Departamento de Atencdo Béasica (DAB), do Ministério da Saude
(BRASIL, 2010) e compdem o estudo na tentativa de retratar a realidade da APS
local.

Os dados sobre os equipamentos de saude dos municipios sao oriundo da
Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) relativo ao ano de 2005 (IBGE, 2006),
disponivel pelo IBGE, que utilizou questionario padrdo aos gestores, de auto-
preenchimento, com estabelecimentos publicos e privados, com o objetivo de revelar
o perfil da capacidade instalada e da oferta de servicos de saude no Pais. Nesse
aspecto elegeu-se a concentracdo de médicos e enfermeiros por 10.000 habitantes

por municipio, niumero de hospitais e nimero de leitos municipais.

6.5 Fonte

Os dados foram todos secundarios, de dominio publico, oriundos do IBGE:
banco de dados Cidades@, que forneceu dados de populacéo, PIB per capita; do
Sistema de Informacdes em Saude (SIS) do SUS: Autorizagdo de Internacao
Hospitalar (AIH) do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH); declaracdo de o6bito
(DO) do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM); do sitio do DAB — MS, do
Censo escolar de 2000 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS
EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA, 2009) que forneceu a taxa de analfabetismo
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por municipio. A pesquisa AMS (2006) forneceu dados de numero de leitos, hospital
e profissionais de saude.

6.6 Processamento

Para tabulacdo dos dados, foi utilizado o programa Tabwin 32. Por meio do
programa, foram criados dois bancos principais, o de mortalidade por diarréia em
menores de 5 anos e de internacfes por diarréia nesta mesma faixa etaria entre os
anos de 2001 a 2006, para os 23 municipios da RIDE-DF.

6.7 Apresentacdo dos dados

Entenda-se como fluxo, neste caso, como movimento de pessoas de um lugar
para outro, migracdo, em busca de assisténcia a saude.

Foram construidas matrizes de fluxos no caso da internacdo de menores de
cinco anos por diarréia, utilizando-se a AlH, disponivel no SIH/SUS e de 6bitos de
criancas menores de cinco anos por causa basica de obito: diarréia (A0O0 a A09),
utilizando-se a Declaracao de 6bito (DO), disponivel no SIM.

Para construcdo da matriz de fluxo foi utilizada a metodologia proposta por
Botega (2005). Para tanto, considerou-se a variavel:

Xjj = volume de internac¢des por diarréia de pacientes menores de cinco anos

[ {1
|

com residéncia no municipio “i” e que foram internados no municipio .

A partir da construcdo da matriz, sera possivel mensurar: volume total de

internagbes de residentes no municipio “i” = X;; volume total de internagcdes no

{1

municipio " = X_j; volume total de internagdes de pacientes residentes no municipio

1
|

e internados no préprio municipio de residéncia, isto €, i = j = Xj; o volume total de

“‘invasdo” de internagbes no municipio “j” = Xj - Xj;, ou seja, pacientes residentes em
municipios “ndo- j”, internados no municipio “j". Da mesma forma para o indicador de
mortalidade.

Nesse caso, o0 percentual de cada célula da matriz é calculado em relacdo ao
volume total de procedimentos realizados no distrito sanitario de atendimento, ou

seja, =X, |.
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7

Sendo assim, € possivel responder a seguinte pergunta: do total de
atendimentos realizados no distrito sanitario = X_.j (coluna), qual o percentual de
atendimentos de residentes no distrito = X_.j?

Para construcdo das matrizes de Obitos e de internacgbes, utilizou-se o
programa de planilhas Excel (Microsoft Office®), em que, na linha foi colocado o
local de residéncia e na coluna, o local de ocorréncia, para os Obitos e/ou
internacodes.

Para as matrizes de vizinhanca, além dos municipios da RIDE-DF, foi
considerada na matriz o municipio de Goiania como referéncia, pela proximidade da
regido e por fazer parte da regido metropolitana; além disso foi aceita a categoria
“outros” como possivel local de ocorréncia de o&bitos/internacdes no sentido de
compreender se haveria pélo de atracéo fora dessa regido.

Entenda-se por fluxo de internagdo e de Obitos, o deslocamento entre o local
de residéncia da pessoa e o local de internacdo ou do 6bito da crianga por diarréia.
N&o prevé, portanto, nenhum itinerario outro além desses dois pontos. Foram

criados alguns conceitos para a andlise dos fluxos, quais sejam: permanéncia,

evasao e invasao.

Entenda-se por permanéncia como o calculo do percentual de Xii em relagédo
ao volume total de internacdes de residentes no municipio = Xi._. Figueiroa (2009)
traduziu como a oportunidade de atendimento/ internacdo da populacdo no proéprio
municipio de residéncia.

Por evasdo, entenda-se o numero de internacdes de residentes de
determinado municipio (“”) realizadas em outro municipio (“ndo-i” ou “j”).

Por invasédo, entenda-se o numero de internacdes de pacientes residentes em

133

municipio “ndo-i” ou ", realizadas no municipio

. Porcentagem de permanéncia =
1 — porcentagem de evasao.

Foram feitos mapas tematicos para visualizacdo da distribuicdo das variaveis
nos municipios da RIDE-DF, divididos em quatro estratos e utilizando as trés
mediatrizes (P2s, Pso € P75). Quando néo foi possivel a divisdo em quatro estratos, foi
dividido em trés estratos, os mais homogéneos possiveis.

Foram construidas tabelas de correlacdo para obitos e para internacdes por
diarréia em menores de 5 anos.

Por fim, foi aplicada a estatistica espacial com mapas (Moran Map) que

mostram as areas de dependéncia espacial dos dados.
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6.8 Analise dos dados

A andlise descritiva e tabulacdo dos dados foram realizadas utilizando-se os
programas Microsoft Office Excel 2007® e Tabwin 32. Para distribuicéo de freqiiéncia
foi utilizado o programa SPSS 17.0, com calculo de coeficiente de correlagédo para
dados ndo-paramétricos - teste de Spearmen, com significAncia estatistica aceita de
p<0,05.

O programa TerraView versao 3.4 foi utilizado para constru¢cdo de mapas
tematicos, estatistica espacial e célculo dos indices Global e Local de Moran, com
significancia estatistica aceita de p<0,05.

Para analise espacial, foi utilizado primeiramente o indice Global de Moran.
Este indice serve para estimar quanto o valor observado de um atributo numa regiao
é dependente dos valores desta mesma variavel nas localiza¢des vizinhas, a partir
de uma hipétese nula de independéncia espacial. Foi adotado um nivel de
significancia espacial de 5%. Caso ele se mostre significativo, é calculado o indice
Local de Moran, que aponta uma autocorrelacdo espacial dos dados, por meio do
Diagrama de Espalhamento de Moran. O diagrama ira mostrar quatro tipos de

configuracéo espacial, conforme visualizado na Figura 1.
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Figura 1 - Diagrama de Espalhamento de Moran. Fonte: Carvalho et al. (2004).

As configuragdes espaciais podem ser, de acordo com os quadrantes:
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e Q1 (valores positivos, médias positivas) e Q2 (valores negativos, médias
negativas): indicam pontos de associacdo espacial positiva, no sentido que
uma localizacdo possui vizinhos com valores semelhantes;

e Q3 (valores positivos, médias negativas) e Q4 (valores negativos, médias
positivas): indicam pontos de associacdo espacial negativa, no sentido que
uma localizagdo possui vizinhos com valores distintos.

Entéo, trés mapas de dependéncia espacial foram construidos: a) Box Map: em
que sdo apresentadas as areas geograficas de acordo com os quadrantes; b) Lisa
Map: em que sdo apresentadas apenas as areas com significancia estatistica; c)
Moran Map: em que sdo apresentadas as areas com significancia estatistica
segundo o diagrama de espalhamento de Moran.
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7 CONSIDERACOES ETICAS

Trata-se de pesquisa que tem como base dados secundarios de dominio
publico e de ampla divulgacéo, portanto, ndo houve necessidade de aval do Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, muito embora
respeitando a Resolugdo CNS 196/96, do Ministério da Saude.

Algumas consideracdoes se fazem necesséarias quando se trabalha com
Sistema de Informacdo Geografica: os dados disponibilizados da AIH no SIH/SUS e
da declaracdo de oObitos do SIM sédo geograficamente referenciados por municipio
(area) e ndo por endereco (ponto), ndo sendo possivel a identificacdo individual

quando geoprocessados, portanto garante-se o anonimato.
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8 RESULTADOS

Os dados levantados no estudo sao divididos em trés partes: panorama
municipal de salde com os mapas tematicos, matriz de vizinhanca mostrando os
fluxos, e correlacdo de Spearmen.

8.1 Mapas tematicos

8.1.1 Caracterizagdo da regido: demografia e saude

A populacéo utilizada para analise foi a estimada para o ano de 2005 (IBGE,
2009), portanto, a RIDE-DF (n=23) apresentou naquele ano, um total de 3.461.388
habitantes, dividido em 23 municipios (incluindo Brasilia). Do total, Brasilia foi
responsavel por 2.333.108, ou seja, 67,4% da populacdo, ou seja, ela tem um
contingente populacional 45,5 vezes maior que a média dos outros municipios do
entorno (51.285 habitantes).

A Figura 2 evidencia o peso da populacdo de Brasilia, considerado como
Unico municipio do DF, em relacéo a populacdo da RIDE-DF.
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Figura 2 - Distribuicdo da populacdo dos municipios da Regido Integrada de Desenvolvimento do
Entorno do Distrito Federal, tendo como base estimativa de 2005, IBGE.

No primeiro estrato populacional estdo os municipios com até 12.736 (P2s)

habitantes (exceto este valor), como (em ordem crescente): Mimoso de Goias, Vila

Boa, Agua Fria de Goias, Cabeceira Grande, Cabeceiras e Corumbéa de Goias. Em

seguida, o segundo estrato compreende municipios de 12.736 a 39.867 (P25 a Psp)

habitantes, como Abadiania, Cocalzinho, Pirenépolis, Buritis, Alexania e Padre

Bernardo. No terceiro estrato, estdo os municipios de 39.867 a 93.081 (Pso a P7s)

habitantes, como Cristalina, Cidade Ocidental e Santo Antbnio do Descoberto, Unai

e Formosa. Por fim, no dltimo estrato, ha municipios de 93.081 a 2.333.108

habitantes, como Novo Gama, Planaltina, Valparaiso, Aguas Lindas de Goias,

Luziania e Distrito Federal, como mostra o Mapa 2.
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RIDE segundo populagao
[:Primairo quartil: 2205.9 ~ 12736.0 (6)
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Mapa 2 — Distribuicdo da populacdo na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito
Federal (n=23), em quatro estratos, de acordo com estimativa de populacdo do IBGE para 2005.

A cobertura populacional da ESF, para andlise, foi considerada a média da

cobertura do programa de 2001 a 2006, por considerar mais fidedigno do periodo.

Para o indicador de cobertura populacional pela ESF na RIDE-DF, temos
municipios com minimo de 6,6% de cobertura até maximo de 99,6% de cobertura no
periodo estudado, com mediana de 57%. O primeiro estrato compreende
percentagem de até 47,6% (exceto este valor), com 0s seguintes municipios (em
ordem crescente): Distrito Federal (menor média, 6,6%), Luziania, Unai, Alexania,
Aguas Lindas de Goias e Valparaiso. No segundo quartil estdo os municipios de
47,6 a 58% (P25 a Psp), como Formosa, Cabeceiras, Buritis, Cristalina e Corumba de
Goias. No terceiro estrato, estdo os municipios de 58 a 71,7% (Psp a P7s) de
cobertura populacional pela ESF, como Padre Bernardo, Novo Gama, Pirendpolis,
Abadiania, Mimoso de Goias e Agua Fria de Goias. No Ultimo estrato estdo os

municipios com alta cobertura populacional, acima de 71,7% (P7s), como
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Cocalzinho, Santo Antdnio do Descoberto, Cabeceira Grande, Planaltina, Cidade
Ocidental e Vila Boa, como pode ser visualizado no Mapa 3.

RIDE segundo media de cobertura da ESF
[ Iprimeiro quartil: 6.6 ~ 47.6 (6)
[ ]segudo quartil: 47.6 ~ 58.0 (5)
I Terceiro quartil: 58.0 ~ 71.7 (6)
I Quarto quartil: 71.7 ~ 99.6 (6)

o W 50 100 150

Quilémetros

Mapa 3 — Média de cobertura da Estratégia de Saude da Familia na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), de 2001 a 2006 (BRASIL, 2010).

O PIB per capita referente ao ano de 2006 dos 23 municipios teve mediana
de R$5.313,00 (minimo de R$2.372,00 em Aguas Lindas de Goias e maximo de
R$37.600,00 em Brasilia).

No primeiro estrato estdo 0s municipios com PIB per capita de até
R$3.743,00 (P2s), como Aguas Lindas de Goias, Santo Anténio do Descoberto, Novo
Gama, Planaltina, Cidade Ocidental e Valparaiso (em ordem crescente). No
segundo estrato, estdo os municipios de PIB per capita de R$3.743,00 até
R$5.653,00 (P25 a Psp), como Cocalzinho, Padre Bernardo, Abadiania, Corumba de
Goias, Pirenopolis e Formosa. No terceiro estrato estdo os municipios com PIB per
capita de R$5.653,00 a R$10.090,00 (Pso a P+s), como Vila Boa, Mimoso, Luziania,
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Buritis e Cabeceiras. Por fim, o dltimo estrato compreende municipios de melhor
renda, de R$10.090,00 per capita ao ano até R$37.600,00 per capita ao ano. Neste
dltimo grupo estdo: Unai, Cristalina, Agua Fria de Goias, Alexania, Cabeceira
Grande e Brasilia. O Mapa 4 mostra a distribuicdo do PIB per capita, para 2006 na
RIDE-DF.

RIDE segundo PIB per capita F B
| |Primeiro quartil: 2326.9 ~ 3743.0 (6) 2
[ ]segundo quartil: 3743.0 ~ 5653.0 (6)
I Terceiro quartil: 5653.0 ~ 10090.0 (5)
Il Quarto quartil: 10090.0 ~ 37600.1 (6)
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Mapa 4 — Distribuicdo do Produto Interno Bruto per capita, para o ano de 2006, na Regido Integrada
de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), IBGE, 2006.

Quanto ao IDH municipal, a mediana foi de 0,723, com minima de 0,65 de
Mimoso e maxima de 0,85 de Brasilia. O primeiro estrato compreendeu municipios
com IDH-M de 0,65 a 0,71(primeiro quartil), como Mimoso de Goiés, Vila Boa, Agua
Fria de Goias, Alexania e Cocalzinho. No segundo estrato, com IDH-M até 0,73
(mediatriz) estdo Padre Bernardo, Santo Antonio do Descoberto, Pirenopolis,

Corumba de Goias, Aguas Lindas de Goias, Abadiania e Planaltina. No terceiro
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estrato, estdo os municipios com IDH-M de 0,73 a 0,76 (P7s) como Cabeceira
Grande, Buritis, Novo Gama e Formosa. Por fim, no quarto quartil, com IDH-M de
0,76 a 0,85, estdo os municipios de Luziania, Cristalina, Cidade Ocidental,

Cabeceiras, Valparaiso, Unai e Brasilia, como ilustra o Mapa 5.

Indice de Desenvolvimento Humano
[ Primeiro quartil: 0.65 - 0.71 (5)
[ Isegundo quartil: 0.71 - 0.73 (7)
[l Terceiro quartil: 0.73 - 0.76 (4)
M Quarto quartil: 0.76 - 0.85 (7)

Quilémetros

Mapa 5 — Distribuicdo do indice de Desenvolvimento Humano municipal na Regi&o Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23) para o ano 2000 (INSTITUTO DE PESQUISA

ECONOMICA APLICADA).

Quanto a taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos para o ano 2000, a
mediana foi de 17% (minimo de 5,7 e maximo de 27%). No primeiro estrato, com
municipios de melhores indicadores, entre 5,6 a 12,8% (P25), em ordem crescente,
tem-se: Brasilia, Cidade Ocidental, Valparaiso, Novo Gama e Luziania. No segundo
estrato, com taxas entre 12,8 a 17,5% (Psg), estdo Aguas Lindas de Goias, Unai,
Formosa, Cristalina, Planaltina, Santo Antonio do Descoberto e Pirenopolis. No
terceiro estrato, entre 17,5 a 20,6% (Ps), estdo Abadiania, Alexania, Cabeceiras,
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Padre Bernardo e Cocalzinho. Por fim, no Ultimo estrato, com as maiores taxas de
analfabetismo da RIDE-DF, entre 20,6 a 27,6% de analfabetos acima de 15 anos,
estdo Buritis, Corumba de Goias, Cabeceira Grande, Agua Fria, Vila Boa e Mimoso

de Goias, como mostra o Mapa 6.

RIDE segundo taxa de analfabetismo
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Mapa 6 — Distribuicdo da taxa de analfabetismo de maiores de 15 anos na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23) para o ano de 2000 (INSTITUTO NACIONAL
DE ESTUDOS E PESQUISAS EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA, 2009).

Para os dados de estrutura do sistema de saude local, foram utilizados dados
da pesquisa AMS, com ano base de 2005 (IBGE, 2006). Com rela¢do a quantidade
de hospitais gerais do municipio, para o ano de 2005, foi feita divisdo em quatro
grupos. Para o primeiro grupo, haviam seis municipios que nédo dispunham desse
tipo de unidade de satde em seu territorio, como: Abadiania, Agua Fria de Goias,
Alexania, Mimoso, Novo Gama e Cabeceira Grande. Os municipios de Aguas

Lindas, Cabeceiras de Goias, Cocalzinho, Corumba de Goias, Padre Bernardo,
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Valparaiso, Vila Boa e Buritis dispunham de um hospital municipal (segundo grupo).
Cidade Ocidental, Cristalina, Formosa, Luziania, Pirenopolis, Planaltina e Santo
Antdnio do Descoberto contavam com dois hospitais gerais (terceiro grupo), e
finalmente Unai (4), Formosa (5) e Brasilia (14) apresentavam mais de 2 hospitais

gerais, como mostra o Mapa 7.

RIDE d idade de itais gerais
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Mapa 7 — Distribuicdo de hospitais gerais na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do
Distrito Federal (n=23), segundo pesquisa Assisténcia médico-Sanitaria, 2005 (IBGE).

Com relacdo ao numero de leitos gerais (SUS e privados), a mediana de
leitos foi 30 (média de 256; minimo de zero e maximo de 4.969). No primeiro estrato
estdo 0os municipios sem nenhum leito, como Abadiania, Agua Fria de Goias, Aguas
Lindas, Cocalzinho, Mimoso e Cabeceira Grande. No segundo estrato, sao
municipios com 12 a 33 leitos como Vila Boa, Cabeceiras, Alexania, Corumba de

Goias, Buritis e Padre Bernardo. O terceiro estrato compreende municipios com 33 a
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61 leitos gerais, como Valparaiso, Cristalina, Cidade Ocidental, Santo Anténio do
Descoberto e Pirenopolis. Por fim, o quarto estrato compreende municipios de 61 a
4.969 leitos, como Novo Gama, Planaltina, Formosa, Luziania, Unai e Brasilia, como

evidencia o Mapa 8.

RIDE segundo niimero total de leitos
[ Primeiro quartil: 0 ~ 12.0 (6)
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Mapa 8 — Distribuicdo de leitos gerais por municipio da Regido Integrada de Desenvolvimento do
Entorno do Distrito Federal (n=23), segundo pesquisa Assisténcia médico-Sanitaria, 2005 (IBGE).

Com relagéo aos recursos profissionais existentes nos municipios da RIDE —
DF, para a categoria de enfermeiros, houve concentracdo com mediana de 5,0
enfermeiros/10.000 habitantes na regido (P25 = 3, P75 = 6), com minimo de dois para
Luzidnia e maximo de 34 enfermeiros por 10.000 habitantes em Abadiania, com
populacao de 12.736 habitantes.

No primeiro estrato estdo os municipios de Luziania, Novo Gama, Cristalina,
Vila Boa, Unai e Cabeceira Grande (de 1,9 a 3,4 por 10.000 habitantes). No
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segundo estrato estdo os municipios de Mimoso, Brasilia, Valparaiso, Santo Antdnio
do Descoberto, Formosa e Cidade Ocidental, com razéo de enfermeiros de 3,4 a 5,5
por 10.000 habitantes. No terceiro estrato estdo os municipios de Padre Bernardo,
Buritis, Cabeceiras e Planaltina, com 5,5 a 6,7 enfermeiros por 10.000 habitantes. O
quarto estrato compreende os municipios de Agua Fria de Goids, Alexania,
Cocalzinho, Corumba de Goias, Pirendpolis e Abadiania, com 6,7 a 35,0 enfermeiros

por 10.000 habitantes, conforme mostra o Mapa 9.

RIDE segundo niimero de Enfermeiro/10000hab
[ Primeiro quartil: 1.9 ~ 3.4 (6)
[ Isegundo quartil: 3.4 ~ 5.5 (6) P
I Terceiro quartil: 5.5 ~ 6.7 (4) 3
M Quarto quartil: 6.7 ~ 35.0 (7)

Quilémetros

Mapa 9 - Distribuicdo da razdo de enfermeiros por 10.000 habitantes, por municipio da Regido
Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), segundo pesquisa Assisténcia
médico-Sanitéria, 2005 (IBGE).

Para o profissional médico, observou-se mediana de 18 meédicos/10.000
habitantes (P25 = 12 e P75 = 21), com minimo de 3,2 para o Novo Gama e maximo de

33,9 médicos por 10.000 habitantes para Alexania. No primeiro estrato, estdo os
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municipios de 3,1 a 13,0 médicos por 10.000 habitantes como, em ordem crescente:
Novo Gama, Mimoso, Santo Antonio do Descoberto, Aguas Lindas de Goias,
Cabeceira Grande e Cristalina. Para o segundo estrato, temos municipios com
densidade de 13,0 a 18,5 médicos por 10.000 habitantes como € o caso de Padre
Bernardo, Agua Fria, Corumba de Goias, Luziania e Cocalzinho. No terceiro estrato,
temos municipios de 18,5 a 21,1 médicos por 10.000 habitantes como Brasilia, Vila
Boa, Buritis, Formosa, Pirendpolis e Valparaiso. Por fim, o ultimo estrato
compreende os municipios de 21,1 a 34,0 médicos por 10.000 habitantes, como
Cidade Ocidental, Unai, Cabeceiras, Planaltina, Abadiania e Alexania, mostrado no
Mapa 10.

RIDE segundo niimero de Med/10000 hab
[ Primeiro quartil: 3.1 ~ 13.0 (6)
["Isegundo quartil: 13.0 ~ 18.5 (5)
Il Terceiro quartil 18.5 ~ 21.1 (6)
Ml Quarto quartil: 21.1 ~ 34.0 (6)

Quilémetros

Mapa 10 - Distribuicdo de médicos por 10.000 habitantes, por municipio da Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), segundo pesquisa Assisténcia médico-
Sanitéria, 2005 (IBGE).
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A seguir sdo apresentadas as tabelas com a distribuicdo de freqiéncia das

variaveis utilizadas na pesquisa (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdo de frequiéncia das variaveis estudadas, de 2001 a 2006 na Regido Integrada

de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal.

Média Mediana DP Minimo Maximo P25 P75
Obitos 7,91 1,00 19,91 0 97 9,0
Permanéncia obitos - 0 - 0 100 40,0
(%)
Evasdo Gbitos (%) - 55,00 - 100 0 75,0
Invasao obitos 3,87 ,00 18,56 89 0 0
Meédia cobertura PSF - 57,00 - 99 42,00 71,0
IDHM, 2000 0,735 0,723 0,4429 0,664 0,844 0,705 0,761
PIB per capita 2006 - 5313,00 - 2327,00 37600,00 3628,00 10090,00
(R$)
Hospital geral 1,87 1 2,9 0 14 0 2
Leito total 256,22 30 1028,5 0 4969 61
Enfermeiro/10.000 - 5,0 - 34 3,0 6,0
hab
Médico / 10.000 hab - 18,00 - 3 33 12,0 21,0
Populagdo, 2005 150495,13 24655 478549,8 2206 2333108 9915 93081
Taxa de - 17 - 5,0 27,0 12,00 20,00
Analfabetismo
InternagGes 864 230 2385 5 11818 55 486
Permanéncia - 56,23 - 0 98,56 0 86,55
internagdes (%)
Evasdo internagGes - 43,77 - 1,44 100 13,455 100
(%)
Invasao internagoes - 0 - 0 27,37 0 6,82

(%)

8.2 Matriz de vizinhanca

8.2.1 Obitos

No periodo estudado, foram realizadas na RIDE 19.882 internacbes por

diarréia em menores de 5 anos, com média anual de 3.313,67 internacoes,

acarretando um total de 182 6bitos, com média anual de 30 ébitos infantis por esta

causa.
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Quando listados os coeficientes de mortalidade por diarréia em menores de 5
anos (por local de residéncia) pela populagdo de risco, tem-se em primeiro lugar
Cabeceiras (129,0 por 100.000 criancas < 5 anos), Cristalina (105,3 por 100.000),
Padre Bernardo (99,7 por 100.000), Formosa (91,7 por 100.000), Unai (84,2 por
100.000), Planaltina (82,9 por 100.000), Novo Gama (70,4 por 100.000), Valparaiso
(67,1 por 100.000), Aguas Lindas de Goias (56,0 por 100.000), Santo Antonio do
Descoberto (39,0 por 100.000), Luziania (39,0 por 100.000), Piren6polis (47,6 por
100.000), Buritis (42,6 por 100.000), Brasilia (42,3 por 100.000), Alexania (41,6 por
100.000), Cidade Ocidental (17,5 por 100.000) e zero Obitos por diarréia em
menores de 5 anos em Abadiania, Agua Fria de Goias, Cocalzinho, Corumbéa de
Goias, Mimoso, Vila Boa e Cabeceira Grande, como pode ser visualizado na Tabela
2.

Da mesma forma, listaram-se as taxas de internacdo por diarréia em menores
de 5 anos de 2001 a 2006 dos municipios da RIDE DF na Tabela 2 e, em ordem
decrescente, tem-se Abadiania (876.579,9/100.000 criancas <5 anos), Agua Fria de
Goias (403.853,9), Mimoso (101.769,9), Cabeceiras (66.709,7), Alexania (47.808,3),
Corumba de Goias (36.288,7), Cocalzinho (19.769,3), Vila Boa (11.167,1), Novo
Gama (11.142,5), Cidade Ocidental (7942,0), Cristalina (6823,9), Pirendpolis
(5991,4), Aguas Lindas (5530,2), Padre Bernardo (4288,6), Formosa (2546,1), Santo
Antdnio do Descoberto (1072,0), Cabeceira Grande (1023,4), Luziania (1004,5),
Planaltina (836,0), Buritis (682,3), Valparaiso (409,2), Unai (70,2) e Brasilia (17,4).
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Tabela 2 — Coeficiente de mortalidade por diarréia em menores de 5 anos por 100.000 criancas
menores de 5 anos e Taxa de internag8es por diarréia em menores de 5 anos por 100.000 criangas
menores de 5 anos, por municipio (de residéncia) da Regido Integrada de Desenvolvimento do
Entorno do Distrito Federal, 2001 a 2006 (n=23), Sistema de Informacdo de Mortalidade,
Departamento de Informatica do SUS.

Taxa de internag6es por

Coeficiente de mortalidade por N
diarréia <5 anos por

diarréia <5 anos por 100.000

Municipio criangas <5 anos 100.000 criangas <5 anos

Abadiania 0 876.579,9
Agua Fria 0 403.853,9
Aguas Lindas 56,0 5.530,2
Alexania 41,0 47.808,3
Cabeceiras 129,0 66.709,7
Cidade Ocidental 17,5 7.942,0
Cocalzinho 0 19.769,3
Corumbaé de Goids 0 36.288,7
Cristalina 105,3 6.823,9
Formosa 9,7 2.546,1
Luzidnia 39,0 1.004,5
Mimoso 0 101.769,9
Novo Gama 70,4 11.142,5
Padre Bernardo 99,7 4.288.6
Pirenopolis 47,6 5.991,4
Planaltina 82,9 836,0
Santo Anténio do Descoberto 39,0 1.072,0
Valparaiso 67,1 409,2
Vila Boa 0 11.161,7
Brasilia 42,3 17,4
Buritis 42,6 682,3
Cabeceira Grande 0 1.023,4

84,2 70,2

Unai

Em seguida, € apresentada a matriz de vizinhanca de Obitos por diarréia em

menores de 5 anos na RIDE-DF. Na linha estdo os municipios de residéncia; na



61

coluna estdo os municipios de ocorréncia do 0Obito, dessa forma, tem-se idéia de
procedéncia e ocorréncia de oObitos, dos fluxos.

Portanto, para os municipios que apresentaram 6bitos no periodo estudado,
observou-se que somente Cabeceiras e Buritis ndo tiveram Obitos fora de seu
municipio; e Pirendpolis apresentou 6bito de criangca em Goiania, fora da RIDE-DF.
Para todos os outros municipios que apresentaram 0Obito no periodo, a referéncia foi

Brasilia.

A Tabela 3 mostra a matriz de vizinhanca, em que na linha esta o local de
residéncia e na coluna esta o local de ocorréncia dos 6bitos por diarréia em menores
de 5 anos.

Tabela 3 - Matriz de fluxo de ébitos por diarréia em menores de 5 anos na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal, 2001 a 2006, SIM, Datasus.

=

ABD
AGF
AGL
ALX
CAB
CID
coc
CRB
CRS
FOR
LUz
MM
NVG
PDB
PIR
SAD
VAL
VLB
BRA
BUR
CBG
UNA
total
GOl
outros

ABD o o o o o o o0 o0 O0 0 O O O O O O O O O 0O 0 0 0

o
o

AGF 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AGL o 0o 4 o0 O0 o0 O 0 O O O O O O0 O O 0 O 0 1 0 0 0 14 0
ALX
CAB
CID
coc
CRB o o o0 0 O 0 O O 0 O O O O 0 O 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0
CRS o o o0 o0 O 0 O 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 5 0
FOR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 9 1
Luz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 9 0
MIM
NVG
PDB
PIR
PLA o0 0o o 0 O 0 O O 0 o O O O 0 O0 3 o0 0 0 7 0 0 0 M1 0 1
SAD 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0 0 0 4 0

VAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 o0 0 0 10 o0

VLB 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

BRA. o o o o 0o 0 o0 O O O O O O O O 0 0 0 0 9 0 0 0 9 0

BUR o 0o o0 o0 o0 o0 o o0 0 0 0 0 0 0 0 ©0 0 0 0 0 1 0o 0 1 0

CBG o 0o o0 o0 o0 o0 o0 o0 o0 0 0 0 O0 O0O 0O O O0 0 0 0 0 0 0 0 0

UNA o 0o 0 o0 o©0 o0 o0 o0 o0 O0 0 0 O0O O O O O O 0 4 0 0 2 6 0

total o o0 4 0 1 0 0 0 2 5 4 0 0 1 0 3 1 0 0 16 1 0 2

Legenda: na linha: residéncia; na coluna: ocorréncia. Abadiania = ABD; Agua Fria = AGF; Aguas Lindas de
Goias = AGL; Alexania = ALX; Cabeceiras de Goias = CAB; Cidade Ocidental = CID; Cocalzinho = COC;

Corumbé de Goiads = CRB; Cristalina = CRS; Formosa = FOR; Luziania = LUZ; Mimoso = MIM; Novo Gama =
NVG; Padre Bernardo = PDB; Pirendpolis = PIR; Planaltina = PLA; Santo Antonio do Descoberto SAD;
Valparaiso = VAL; Vila Boa = VLB; Brasilia = BRA;Buritis = BUR; Cabeceira Grande = CBG; Unai = UNA,;
Goiania = GOI.
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Em numeros absolutos e ordem decrescente, Brasilia apresentou 0 maior
nimero de o6bitos no periodo (97), seguido de Aguas Lindas de Goias (14),
Planaltina (11), Valparaiso de Goias (10), Novo Gama (9), Luziania (9), Formosa (9),
Unai (6), Cristalina (5), Santo Anténio do Descoberto (4), Padre Bernardo (3),
Pirendpolis (1), Cidade Ocidental (1), Alexania (1), Cabeceiras (1) e Buritis (1).
Abadiania, Agua Fria de Goias, Cocalzinho, Corumbéa de Goias, Mimoso, Vila Boa e
Cabeceira Grande ndo apresentaram oObitos por diarréia em menores de 5 anos no

periodo estudado, de acordo com o Mapa 12.

RIDE segundo ébitos <5a por diarréia
[ Iprimeiro tergo: 0.1 ~ 1.0 (7)
[["]segundo tergo: 1.0 ~ 6.0 (8)
Ml Terceiro terco: 6.0 ~ 97.1 (8)

Quilémetros

Mapa 11 — Distribuicdo, em trés grupos, dos 6bitos por diarréia em menores de 5 anos na Regido
Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), IBGE, 2005.
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a) Invasdo de ébitos

Brasilia foi o Unico municipio que apresentou invasao de Obitos, ou seja,
Obitos ocorridos em sua rede de assisténcia, de pacientes provenientes de outras
localidades, sendo que a grande maioria dos oObitos ‘invasores’ foi procedente do
entorno (58 ou 65,17%). Outros estados também contribuiram para a invasao de
Brasilia no periodo, como Mato Grosso (11) e Bahia (6). Do entorno, os grandes
“invasores” do DF, foram Aguas Lindas de Goias, com 10 6ébitos do total de seus 14,
18,6% da invasao; e Valparaiso de Goias, com 10 6bitos, tendo referenciado 100%

das mortes por aquela causa.

b) Evasédo e permanéncia de Obitos

Abadiania, Agua Fria de Goias, Cocalzinho, Corumbéa de Goias, Mimoso, Vila
Boa e Cabeceira Grande nao apresentaram Obitos por diarréia em menores de 5
anos no periodo estudado.

A porcentagem de evasao de 0Obitos foi dividida em quatro grupos. O primeiro
grupo foi constituido de municipios sem evasdo de 6bitos, como Abadiania, Agua
Fria, Cocalzinho, Corumb& de Goias, Mimoso, Vila Boa e Cabeceira Grande,
Cabeceiras, Brasilia e Buritis (apenas os trés ultimos registraram 0bito). O segundo
grupo foi constituido pelo municipio de Formosa, com 44,4% de evasdo de 6bito. O
terceiro grupo, com evasado de Obitos entre 50 e 75%, estdo Luziania, Cristalina,
Unai, Padre Bernardo, Aguas Lindas e Planaltina. O Gltimo grupo, com alta evas&o
de 6bitos (também é o grupo de baixa permanéncia de 6bitos), constituido pelos
municipios de Santo Anténio do Descoberto, Alexania, Cidade Ocidental, Novo
Gama, Pirendpolis e Valparaiso, como mostra o Mapa 13.

Vale salientar que 10 municipios evidenciaram uma percentagem de evasao

de Obitos igual a zero, desses, sete ndo registraram 6bito.
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RIDE segundo % Evasao de obitos

[ levaséo zero (10)
[ 125 a50% (1) P
I 50 a 75% (6) 2 Yo )

B 75 a 100 (6)

Quilémetros

Mapa 12 — Distribuicdo da porcentagem de evasdo de 6bitos por diarréia em menores de 5 anos
entre 2001 a 2006 na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23).

Quanto a permanéncia dos Obitos nas respectivas cidades de residéncia,
Alexania, Cidade Ocidental, Novo Gama e Valparaiso com zero por cento; logo apos
estdo Santo Antdnio do Descoberto (um 6bito) com 25% de permanéncia, Planaltina
(3) com 27,27%, Aguas Lindas de Goias (4) com 28,57%, Padre Bernardo (1) com
33,3%, Cristalina (5) com 40% e com 44,5%, Unai (2). No terceiro grupo, ha
Formosa (5) com 55,5%. Brasilia (97), Cabeceiras (1) e Buritis (1) apresentaram

100% do indicador, como se observa no Mapa 14.
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RIDe segundo % permanencia de 6bitos
[laté 259% (12)
[125 a50% (7)
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Quilémetros

Mapa 13 — Distribuicdo da porcentagem de permanéncia de 6bitos por diarréia em menores de 5
anos de 2001 a 2006, na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal
(n=23).

7.2.2 Internagdes

Para as internacdes por diarréia em menores de 5 anos, no periodo de 2001 a
2006, foram 19.882 internacbes no total, com média de 864 internacdes por

municipio (minimo de 5, maximo de 11.818).

Como ja explicitado em tabela anterior (Tabela 2), com relacdo a taxa de
internacdes por diarréia em <5anos de 2001 a 2006 pela populacéo exposta ao risco
na RIDE DF, observou-se que, em ordem decrescente, Abadiania
(876.579,9/100.000 criangas <5 anos) apresentou a maior taxa de internacao
seguida de Agua Fria de Goias (403.853,9), Mimoso (101.769,9), Cabeceiras
(66.709,7), Alexania (47.808,3), Corumba de Goias (36.288,7), Cocalzinho
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(19.769,3), Vila Boa (11.167,1), Novo Gama (11.142,5), Cidade Ocidental (7942,0),
Cristalina (6823,9), Pirendpolis (5991,4), Aguas Lindas (5530,2), Padre Bernardo
(4288,6), Formosa (2546,1), Santo Antbnio do Descoberto (1072,0), Cabeceira
Grande (1023,4), Luziania (1004,5), Planaltina (836,0), Buritis (682,3), Valparaiso
(409,2), Unai (70,2) e Brasilia (17,4).

Da mesma forma para as internacdes, na Tabela 4, na linha estdo os
municipios de residéncia; na coluna estdo os municipios de ocorréncia das
internacbes, dessa maneira, tem-se idéia de procedéncia e ocorréncia de
internacgdes, dos fluxos de assisténcia na RIDE-DF por diarréia em menores de 5
anos.

Apenas Abadiania, Corumba de Goias e Pirendpolis ndo encaminharam suas
internacdes por diarréia em menores de 5 anos para o DF. Aguas Lindas de Goias,
Alexania, Cabeceiras, Cocalzinho, Corumba de Goias, Formosa, Santo Antdnio do
Descoberto, Vila Boa, Brasilia, Buritis e Unai apresentaram certa independéncia,
com auto-internacdes, ou permanéncia, acima de 50%. Abadiania, Agua Fria,
Mimoso, Novo Gama, Valparaiso e Cabeceira Grande ndo apresentaram nenhuma
internacdo por essa causa nessa faixa etaria, no periodo estudado, mostrando
dependéncia total de outros municipios.

Nessa matriz de vizinhanca € possivel visualizar, por exemplo, que
Cocalzinho atendeu 62,7% (69/110) dos seus casos préoprios de internacdes por
diarréia em menores de 5 anos no periodo, teve 12,7% (14/110) atendidos em
Aguas Lindas de Goias, 3,6% (4/110) atendidos em Corumbéa de Goias, 7,2%
(8/110) atendidos em Brasilia, 13,6% (15/110) fora da RIDE-DF e 1,8% (2/110) em
Goiania.

Brasilia teve 98,6% (11.648/11.818) das internacfes ocorridas em sua rede
propria, 1,0% (120/11.818) em Aguas Lindas de Goias, 0,0001% (2/11.818) em Unai
e 0,4% (47/11.818) em outros municipios fora da RIDE-DF, além disso, assumiu
21,7% (3.236/14.884) das internacdes de pacientes da RIDE-DF.
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Tabela 4 - Matriz de fluxo para interna¢cdes por diarréia em menores de 5 anos na Regido Integrada

de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal, entre 2001 e 2006.

[}

3% 3338388888883 322 28 ¢ 5 3
ABD o o o o 0 0 0 0 O O O O O O O 0 0 0 0 0 0 0 0 115 115 9
AGF o o o o 0o 0 0o 0o 0 0 O O O O O 0 0 0 0 3 0 0 0 7 4 1
AGL 0 o 1% o 0 0 8 0 0 O O 0 0O 0O O O 0 0 0 57 0 0 0 1991 1 1
ALX o o o 286 0 0 0 1 0 0O O 0O O O O 0O 0 0 0 15 0 0 0 352 50 1
CAB o o o o0 3 o0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 37 1 0
CD o o o o o % 0o 0 0 0 0 0O O O O 0 0 0 0 9% 0 0 0 11 1 0
cCoOC o o 4 o0 0 o0 6 4 0 0 0 0O O O O 0 0 0 0 8 0 0 0 10 15 2
CRB o o o 4 0 o0 o0 M7 0o 0 0 0O O O O 0 0 0 0 0 0 0 0 146 2 0
CRS o o o o o o o 0 24 0 o0 0O O O O 0 0 0 0 3 0 0 0 61 2 1
FOR 0 o o o o o o o0 o0 31 0 o0 0 0 0 O O O 1 138 0 0 1 455 4 1
LUZ o o o 00 0 0 O 0 O0 17 0 0 0 0 0 0 0 0 1049 0 0 0 1168 12 1
MM o o o o o o o o o 0 0 0 0O 1 0 0 0 0 0 3 0 0 0 5 1 1
NVG o0 o o o0 0o 0 0O O O O 0 0O 0 0 O 0 0 0 34 0 0 0 324 0 0
PDB 0 o0 o o o o o ©0 O O 0 O O 9 0 0O O O O 18 0 0 0 230 2 1
PR o o 0 00 0 2 0 0 0O 0 0 0O 0 5 o0 0 0 0 0 0 0 0 126 74 2
PLA 0 0 o o o o o 0 O 0O 0 O O O 0 22 0 0 0 164 0 0 0 377 1 0
SAD 0o o0 o 3 0o o0 o0 0 O 0 O O O O O 0 130 0 0 8 0 0 0 138 0 0
VAL 0 o o o 0 0 0 o0 0 O O 0 O O O O 0 O 0 249 0 0 1 252 2 0
VLB o o o o 0 0 0 o 0 2 o0 0 0O 0O 0O 0 0 0 45 2 0 0 0 49 0 0
BRA 0 0 120 0o o o 1 0 0 0 0 0O 0O 0 0 O O O O 11648 0 0 2 11818 47 0
BUR 0 o o o0 0o 0 0O 0O O O 0 0O 0 0 0 0 0 0 9 219 0 2 232 2 0
CBG o0 o0 o 00 0 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o0 3 0 0 13 16 0 0
UNA 0o 0 o o o o o o o0 O O O O O O O O O O 14 0 0 502 517 1 0
total 0 0 1529 294 30 16 95 123 24 324 107 0 0 93 50 212 1324 0 58 14884 222 0 553

Legenda: na linha: residéncia; na coluna: ocorréncia. Abadiania =
Goias = AGL; Alexania = ALX; Cabeceiras de Goias = CAB; Cidade Ocidental

ABD; Agua Fria = AGF; Aguas Lindas de

CID; Cocalzinho

COC;

Corumbé de Goiads = CRB; Cristalina = CRS; Formosa = FOR; Luziania = LUZ; Mimoso = MIM; Novo Gama =
NVG; Padre Bernardo = PDB; Pirendpolis = PIR; Planaltina = PLA; Santo Anténio do Descoberto
Valparaiso = VAL, Vila Boa = VLB; Brasilia = BRA; Buritis = BUR; Cabeceira Grande = CBG; Unai
Goiania = GOI.

SAD;
UNA;

Para andlise de fluxo de internacdo, foram utilizadas as porcentagens de

permanéncia, evasao e invasao.

a) Permanéncia e evasao de internacdes

Foram 19.882 internacfes por diarréia em menores de 5 anos, na RIDE-DF,

no periodo de 2001 a 2006, com mediana de 230 (valor minimo 5, maximo 11.818).

Dos municipios da regido, Abadiania, Agua Fria de Goias, Mimoso, Novo

Gama, Valparaiso de Goias e Cabeceira Grande nao apresentaram internacdes no

préprio municipio, por ndo terem hospital geral em seu territério, exceto Valparaiso,

gue possui um hospital geral. Daqueles, Abadiania referenciou todos (100%) os seus
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115 pacientes para Anapolis e Goiania e o municipio do Novo Gama enviou todos
(324) os seus para Brasilia.

Com relacdo ao numero de internacbes constatado no periodo de 2001 a
2006, por diarréia em menores de 5 anos na RIDE-DF, quando divididos em trés
quartis, o primeiro estrato € constituido por municipios de até 110 internagdes no
periodo, como, em ordem crescente, Mimoso, Agua Fria, Cabeceira Grande,
Cabeceiras, Vila Boa e Cristalina. O segundo estrato € composto por municipios de
110 a 232 internagdes no periodo, como Cocalzinho, Cidade Ocidental, Abadiania,
Pirenopolis, Corumba e Padre Bernardo. O terceiro estrato tem municipios de 232 a
455 internagbes no periodo, como Buritis, Valparaiso, Novo Gama, Alexania e
Planaltina. Por fim, o dltimo estrato apresenta internacfes de 455 a 11.818, como
Formosa, Luziania, Aguas Lindas de Goias, Santo Antonio do Descoberto e Brasilia,

como mostra o Mapa 14.

RIDE segundo internagdes por diarréia <5a
[: Primeiro quartil: 4.9 ~ 110.0 (6)
[ __|Segundo quartil: 110.0 ~ 232.0 (6)
B Terceiro quartil: 232.0 ~ 455.0 (5)
-Quarto quartil: 455.0 ~ 11818.1 (6)

W 0y A 50 100 150

Quilémetros

Mapa 14 - Distribuicdo das interna¢cdes por diarréia em menores de 5 anos por municipio da Regido
Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2001 a 2006, segundo pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitéria, 2005 (IBGE).
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Com relacdo a porcentagem de evasdo de internacbes por diarréia em
menores de 5 anos, temos mediana 43,8%, valor minimo 1,4, maximo 100%.

A porcentagem de evasdo foi dividida em quartis e o primeiro estrato
apresentou percentagem de evasao de 1,3 a 18,9% ou baixa evasdo, com 0s
municipios (em ordem crescente) de Brasilia, Unai, Buritis, Santo Anténio do
Descoberto, Vila Boa, e Alexania. O segundo estrato apresentou evasao de 18,9 a
60,6%, com Cabeceiras, Corumbd, Aguas Lindas de Goias, Formosa, Cocalzinho e
Planaltina. O terceiro estrato tem evasao de internacbes de 60,3 a 100, e é
composto por Pirendpolis, Cristalina, Padre Bernardo, Cidade Ocidental e Luziania.
Por fim, o Gltimo grupo é composto por municipios com 100% de evasédo: Abadiania,
Agua Fria de Goias, Mimoso, Novo Gama, Valparaiso e Cabeceira Grande, como
mostra o Mapa 15.

Apenas trés municipios apresentaram evasao maior que 50% para fora da
RIDE: Abadiania (100%), Agua Fria de Goias (57,14%) e Pirenopolis (58,73%).
Pirenopolis foi o tnico municipio, considerado do entorno, que teve como referéncia
de seus pacientes outro polo, tendo referenciado 52,38% das internacbes para
Goiania e Anapolis e 100% dos 6bitos (1) para Goiania. No periodo, ndo houve
invasdo do DF, nem de 6bitos ou de interna¢des por esse municipio goiano.
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RIDE segundo Evasao de internagdes
[:Primeirn quartil: 1.3 ~ 18.9 (6)
I:]Segundo quartil: 18.9 ~ 60.3 (6)
I terceiro quartil: 60.3 ~ 100.0 (5)
M Quarto quartil: 100.0 ~ 100.1 (6)
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Quilémetros

Mapa 15 — Distribuicdo da porcentagem de evasdo de internacdes por diarréia em menores de 5
anos na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2001 a 2006,
Sistema de Informag&o Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS.

Para a porcentagem de permanéncia de internacdes, observou-se mediana

de 56,23 (valor minimo zero, méximo 98,56).

Com relacdo a permanéncia, estudada aqui como internacdo ocorrida no
préprio municipio, temos que 12 dos municipios da Regido tém percentagem de
permanéncia maior de 50%, demonstrando uma relativa auto-suficiéncia para
tratamento de diarréia nesse nivel de complexidade. Em ordem crescente, 0 primeiro
grupo tem permanéncia de internagdes de zero: Abadiania, Agua Fria, Cabeceira
Grande, Novo Gama, Mimoso e Valparaiso. O segundo grupo tem percentagem de
permanéncia de internacdes de 9,2 a 62,7%, com Luziania, Cidade Ocidental, Padre
Bernardo, Cristalina, Pirenopolis e Planaltina. O terceiro estrato tem permanéncia de
62,7 a 81,3%, com os municipios de Cocalzinho, Formosa, Aguas Lindas, Corumba
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e Cabeceiras. O ultimo estrato tem permanéncia de internacfes de 81,3 a 98,7%,
com Cabeceiras (81,8%), Vila Boa (91,84%), Santo Antonio do Descoberto (94%),
Buritis (94,4%), Unai (97,1%) e Brasilia (98,56%), como mostra o Mapa 16.

RIDE segundo Permanéncia de Internagoes
[ Primeiro quartil: 0.1 ~ 9.2 (6)
[""Isegundo quartil: 9.2 ~ 62.7 (6)
I Terceiro quartil: 62.7 ~ 81.3 (5)
Il Quarto quartil: 81.3 ~ 98.7 (6)

Quilémetros

Mapa 16 — Distribuicdo da porcentagem de permanéncia de internagdes por diarréia em menores de
5 anos na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2001 a 2006,
Sistema de Informagdo Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS.

b) Invasao de internacdes

Com relacdo a porcentagem de invasdes por internacdes por diarréia em
menores de 5 anos, na RIDE-DF, no periodo de 2001 a 2006, a mediana zero, valor
minimo zero, maximo 27,37%.

Dos municipios que sofreram invasdo de internacdes (inclusive de fora da
RIDE-DF), Cocalzinho apresentou 27,37% (26/110), Vila Boa 22,41% (13/49),
Brasilia 21,74% (3236/11818), Unai 9,22% (51/517), Aguas Lindas apresentou
8,76% (134/1991, 120 dessas internacdes de residentes no DF); Corumba de Goias,
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Formosa, Padre Bernardo, Alexania, Santo Antonio do Descoberto e Buritis sofreram
invasao menor que 5%.

O Mapa 17 mostra a RIDE-DF segundo as porcentagens de invasao por
internacbes por diarréia em menores de 5 anos, distribuidos em trés grupos. O
primeiro grupo apresenta percentagem de invasdo de zero: Abadiania, Agua Fria,
Cabeceiras, Cidade Ocidental, Cristalina, Luziania, Mimoso, Novo Gama,
Pirenopolis, Planaltina, Valparaiso e Cabeceira Grande. O segundo grupo apresenta
percentagem de invasdo entre 1,4 a 4,9% como, Buritis, Santo Anténio do
Descoberto, Alexania, Padre Bernardo e Formosa. O Ultimo grupo apresenta
percentagens de invasdo mais elevadas, de 4,9 a 27,5%, como Corumbd, Aguas

Lindas, Unai, Brasilia, Vila Boa e Cocalzinho.

RIDE segundo Invasdo de Internacao

| Primeiro terco: 0.0 ~ 1.4 (12)
[ ]segundo terco: 1.4 ~ 4.9 (5)
Il Terceiro tergo: 4.9 ~ 27.5 (6)
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Quilémetros

Mapa 17 — Distribuicdo da porcentagem de invasdo de internagfes por diarréia em menores de 5
anos na Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2001 a 2006,
Sistema de Informacg&o Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS.
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8.3 Correlagdes entre coeficiente de mortalidade por diarréia na populacdo de

estudo e caracteristicas selecionadas dos municipios

O coeficiente de mortalidade por diarréia em menores de 5 anos na RIDE-DF,
entre 2001 e 2006 apresentou correlacdo moderada com o tamanho da populacao
do municipio (r=0,506, com p=0,014), com o IDH-M (r=0,524, p=0,01), nimero de
leitos municipais (r=0,526 e p=0,01) e numero de hospitais (r=0,443 e p=0,034); bem
como correlacdo moderada e negativa com a taxa de analfabetismo (r=-0,470,
p=<0,024) e com a média de cobertura da ESF (r=-0,442, p=0,035). O coeficiente de
mortalidade por diarréia em menores de 5 anos ndo teve associagdo com o numero
de médicos por habitantes (r=0,16, p=0,462) ou o numero de enfermeiros por
habitantes (r=-0,21, p=0,34), nem com PIB per capita (r=-0,066, p=0,763), tampouco
com a taxa de internacgédo por diarréia na faixa etaria considerada (r=-0,40, p=0,059),
conforme visualizado na tabela de correlacdes de coeficiente de mortalidade (Tabela
5).

A média da cobertura da ESF apresentou correlacdo negativa moderada com
a populacédo (r = -0,525, p=0,01). A Tabela 5 mostra a matriz de correlagbes de
ocorréncia de 6bitos. Foi realizada a correlacdo de Spearmen.

Tabela 5 - Matriz de correlagcdes de ocorréncia de ébitos por diarréia em menores de 5 anos e
caracteristicas selecionadas dos municipios da Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do
Distrito Federal, entre 2001 a 2006, segundo teste de Spearmen.

A B C D E F G H [ J L M
Obitos (A) 1,00 -0,542" 0594 -0234 0584" 0,705" -0,441* 0,013 0943 -0,820" 0,684" -0,713"
Média cobertura ESF (B) - 1,00 -0497° -0331 -0291 -0383 0176 -0,165 -0,525° 0453  -0,442" 0,341
IDH-M (C) - - 1,00 0129 0534" 0607° -0316 0271 0600" -0,745" 0,524° -0,584"
PIB per capita (D) - - - 1,00 -0031 0016 -0055 0145 -0296 0274 -0,066 0,268
Hospital geral (E) - - - - 1,00  0,790" 0,175 0,208 0,589" -0,579" 0443  -0,561"
Leito total (F) - - - - 100 -0281 0181 0,719 -0,713" 0,526 -0,691"
Enf/10000 hab (G) - - - - - - 1,00 0513 -0378 0340 -0208 0453
Med /10000 hab (H) - - - - - - - 1,00 0042 -0,153 0,161 0,038
Populagéo (1) - - - - - - - 1,00 -0,89%" 0506 -0,715"
Analfabetismo (J) - - - - - - - - - 1,00  -0470° 0,551"
CM por diarréia (L) - - - - - - - - - - 1,00  -0,657"
Taxa de internagéo (M) - 1,00

Legenda: *p<0,05 e **p<0,01. ENF: enfermeiro; MED: médicos; hab: habitantes; CM: coeficiente de mortalidade.
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8.4 Correlagdes entre taxa de internagdes por diarréia na populacao de estudo

e caracteristicas selecionadas dos municipios

A taxa de internacdes por diarréia em menores de 5 anos nos municipios da
RIDE-DF, ocorridas no periodo compreendido entre 2001 a 2006, correlacionaram-
se negativamente com o tamanho da populagéo (r=-0,715, p<0,001), com o0 niamero
de hospitais gerais (r=-0,561, p=0,005), numero de leitos (r=-0,691, p<0,001) e com
o IDH-M (r=-0,584, p=0,003). Apresentou correlacdo positiva e moderada com
namero de enfermeiros por habitante (r=0,453, p=0,03) e com a taxa de
analfabetismo (r=0,551, p=0,006), mas ndo apresentaram correlagdo com a média
de cobertura da ESF (r=0,341, p=111), nem com numero de médicos por habitante
(r=0,038, p=0,865). Com relacdo aos indicadores sociais ndo covariou com o PIB per

capita (r= 0,268, p=0,216), conforme pode ser visualizado na Tabela 6.

Tabela 6 - Matriz de correlacdes de taxa de internacdes por diarréia em menores de 5 anos e
caracteristicas selecionadas dos municipios da Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do
Distrito Federal, entre 2001 a 2006, segundo teste de Spearmen.

A B C D E F G H | J L
Internagao (A) 1,000 -0571" 0,372 0,255 0,547 0654" -0,216 0,079 0871" -689" -0,657"
Média cobertura ESF (B) - 1,000 -0497 0331 0291 -0,383 0,176 -0,165 -0,525" 0,453 0,341
IDH-M (C) - - 1,000 0,129 0,534" 0607" -0,316 0,271 0,600 -0,745" -0,584*
PIB per capita (D) - - - 1,000 -0,031 -0,016 -0,055 0,45 -0,296 0,274 0,268
Hospital geral (E) - - - - 1,000 0,790 -0,175 0,208 0,589 -0,579" -0,561"
Leito total (F) - - - - - 1,000 -0,281 0,181 0,719" -0,713" -0,691*
Enf/10000 hab (G) - - - - - - 1,000 0513° -0,378 0,340 0,453
Med /10000 hab (H) - - - - - - - 1,000 0,042 -0,153 0,038
Populagao (1) - - - - - - - - 1,000 -0,896" -0,715*
Analfabetismo (J) - - - - - - - - - 1,000 0,551*
Taxa de internagdo (L) - - - - - - - - - - 1,000

Legenda: *p<0,05, **p<0,01, ENF: enfermeiro; MED: médicos; hab: habitantes.

Da mesma forma, para a taxa de internacdes constatou-se que 0s municipios
com maiores taxas de analfabetismo, registraram menor nimero de internagfes por

diarréia em menores de 5 anos, como pode ser observado na Tabela 7:
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Tabela 7 - Taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos, coeficiente de mortalidade e taxa de
internacdes por diarréia em menores de 5 anos por 100.000 criangas menores de 5 anos na Regido
Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2001 a 2006.

Coeficiente de

Municipio analfabetismo (%) mortalidade Taxa de internagao
Mimoso 27.5 0 101.769,9
Vila Boa 26.2 0 11.161,7
Agua Fria 22.1 0 403.853,9
Cabeceira Grande 20.9 0 1.023,4
Corumba 20.6 0 36.288,7
Buritis 20.6 42,6 682,3
Cocalzinho 20.1 0 19.769,3
Padre Bernardo 19.6 99,7 4.288,6
Cabeceiras 17.9 129,0 66.709,7
Alexania 17.7 41 47.808,3
Abadiania 175 0 876.579,9
Pirendpolis 17.4 47,6 5.991,4
Planaltina 15.7 82,9 836,0
Santo Antdénio do Descoberto 15.7 39,0 1.072,0
Cristalina 13.8 105,3 6.823,9
Formosa 134 91,7 2.546,1
Aguas Lindas 12.8 56 5.530,2
Unai 12.8 84,2 70,2
Luziania 12 39,0 1.004,5
Novo Gama 11.9 70,4 11.142,5
Valparaiso 7.4 67,1 409,2
Cidade Ocidental 6.7 17,5 7.942,0
Brasilia 5.7 42,3 17,4

8.5 Estatistica espacial

Para a analise de dependéncia espacial,

foram avaliados todos os

parametros. No entanto, sé foram representados graficamente aqueles com o indice
Global do Moran de p<0,05. Para a taxa de analfabetismo (1=0,37, p=0,02), IDH-
municipal (1=0,32, p=0,04), PIB per capita (I=-0,09, p=0,24), populacéo (I=-0,06,
p=0,297), média de cobertura do PSF (I1=-0,17, p=0,12), razdo de médicos por

habitantes (1=0,07, p=0,3), razdo de enfermeiros por habitante (1=0,18, p=0,36),

hospital geral (I=-0,1, p+0,22), leitos geral (1=-0,096, p=0,181), unidades moveis (I=-
0,05, p=0,25), 6bitos (I1=0,002, p=0,49), permanéncia de 6bitos (I=0,1, p=0,252),
evasao de obitos (I1=-0,06, p=0,33), internacdes (I=-0,05, p=0,354), permanéncia de
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internacdes (1=0,16, p=0,15), evasado de internacdes (1=0,16, p=0,13) e invasdo de
internac&o (1=-0,08, p=0,3). No entanto, o indice foi significativo apenas para os dois
primeiros.

Para a taxa de analfabetismo dos municipios da RIDE, o indice Global de
Moran foi de 0,37 (1=0,37, p=0,02). O proximo mapa, Mapa 18, ilustra a distribuicdo
espacial do Diagrama de Espalhamento de Moran, para a constru¢do do Box Map.

O Box Map ilustra em vermelho as areas com alto risco e que séo vizinhas as
areas de alto risco também para analfabetismo. Em azul estdo as areas de baixo
risco vizinhas as areas de baixo risco para analfabetismo. As demais areas séo
consideradas de transicdo ou de fronteira, pois representam areas de alto risco
vizinhas as de baixo risco (vermelho claro) ou de baixo risco vizinhas as de alto risco

(azul claro).

Box Map Taxa de Analfabetismo
B Alto-Alto (11)
- Baixo-Baixo (8)
] Alto-Baixo (1)
[ Baixo-Alto (3)

indice Global de Moran = 0,37

Valor-p = 0,02

Quilémetros

Mapa 18 - Mapa de espalhamento de Moran para a taxa de analfabetismo na Regi@o Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.
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Mapa 19 — Lisa Map para a taxa de analfabetismo na Regido Integrada de Desenvolvimento do
Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.

E finalmente o Moran Map discrimina as areas de dependéncia espacial

significante segundo o Diagrama de Espalhamento de Moran, como ilustrado no
Mapa 20.
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O Lisa Map, no Mapa 19, ilustra apenas as areas com dependéncia espacial
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Moran Map Taxa de analfabetismo
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Mapa 20 - Mapa de espalhamento de Moran para a taxa de analfabetismo na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.

O Moran Map permite apontar areas de protecdo para analfabetismo na
RIDE-DF. Portanto, a area em azul corresponde a uma regido de baixo risco para
analfabetismo na RIDE, englobando os municipios de Cristalina, Luziania,

Valparaiso, Novo Gama, Cidade Ocidental e Brasilia.

Para o IDH-M dos municipios da RIDE, o indice Global de Moran foi de 0,32
(1=0,32, p=0,04). O Box Map ilustra em vermelho escuro as areas com alto indice e
gue séo vizinhas as areas de alto indice também. Em azul estdo as areas de baixo
IDH-M vizinhas as areas de baixo indice, notadamente a regiao noroeste da RIDE.
As demais areas sdo consideradas de transi¢do, pois representam areas de baixo
IDH-M vizinhas as de alto IDH-M (azul claro), que representam 0s municipios de
Cabeceira Grande, Buritis, Vila Boa a leste, Santo Anténio do Descoberto e Aguas
Lindas de Goias a oeste. Veja Mapa 20.
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Box Map IDH-M RIDE
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Mapa 21 - Mapa de espalhamento de Moran para o indice de Desenvolvimento Humano Municipal na
Regiéo Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.

O Lisa Map ilustra apenas as areas com dependéncia espacial significante,

conforme Mapa 22.
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Mapa 22 — Lisa Map para o indice de Desenvolvimento Humano Municipal na Regido Integrada de
Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.

O préximo mapa, o Moran Map, aponta areas de alto IDH-M cercadas por
vizinhos de alto IDH-M, que sdo as areas vermelhas (Novo Gama, Valparaiso,
Cidade Ocidental e Cristalina: da esquerda para direita) e uma area de baixo IDH-M
cercada por vizinhos de alto IDH-M, o municipio de Cabeceira Grande, MG. Veja
Mapa 23.

Constata-se que ha praticamente uma sobreposicdo dos Moran Map de IDH-
municipal e de taxa de analfabetismo, talvez porque o parametro “analfabetismo”
seja um dos indicadores utilizados para a constru¢cdo do indice, mas com essa
constatacdo da sobreposicdo dos mapas, mostre a influéncia do parametro no

indicador, para a regiéo.
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Mapa 23 - Mapa de espalhamento de Moran para o indice de Desenvolvimento Humano Municipal na
Regido Integrada de Desenvolvimento do Entorno do Distrito Federal (n=23), 2000.
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9 DISCUSSAO

De acordo com os resultados alcancados, pdde ser visualizado o perfil da
atencdo a saude e de como se estrutura e funciona a saude na RIDE-DF, a partir de
um indicador de qualidade ndo somente da assisténcia a saude, mas de forma mais
abrangente, da atencdo a saude, uma vez que o indicador permite conceber acdes
de promocéo e prevencao factiveis e que tém a possibilidade de mudar a evolucéo
da doenca. Sob outro prisma, Hartz et al. (1996) consideram uma aberracdo a
ocorréncia de Obito infantil por diarréia, uma vez que a histéria “natural-social” da
doenca, nos tempos atuais, deveria ser episddica e auto-limitada, mesmo com a alta

incidéncia.

9.1 Fluxos — Matriz de fluxo

De acordo com Milton Santos, geografo brasileiro:

Os elementos fixos, fixados em cada lugar, permitem ac¢Bes que
modificam o proprio lugar, fluxos novos ou renovados que recriam as
condi¢cbes ambientais e as condi¢cbes sociais, e redefinem cada lugar. Os
fluxos sdo um resultado direto ou indireto das acdes e atravessam ou se
instalam nos fixos, modificando a sua significacdo e o seu valor, ao mesmo
tempo em que, também, se modificam (em A Natureza do Espaco, 2009, p.
62).

(...) Desse modo, as categorias classicas, isto €, a producao propriamente
dita, a circulacdo, a distribuicdo e o consumo podem ser estudados através
desses dois elementos: fixos e fluxos. (em A Metamorfose do Espaco

Habitado, p. 77, 1988).
Com essa introducdo da Geografia, salienta-se a importancia do estudo de

como se dao as relagdes entre os fixos e fluxos na saude, considerando que os fixos
seriam as estruturas, 0s equipamentos e 0s recursos de saude com as pessoas que
procuram esses servigos e estabelecem os fluxos: “producéo, circulagéo, distribuicao
e consumo”.

A importancia do estudo de fluxos, em sistemas de saulde universais,

regionalizados é também, ver a area de influéncia regional, no intuito de que a area
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de influéncia sub-regional constitua um todo auto-suficiente de “producéo,
circulacdo, distribuicdo e consumo de servicos de saude” (ARANTES; XAVIER,;
ROLANDO, 1981).

Essa auto-suficiéncia regional objetiva, em ultima instancia, a integralidade da
assisténcia, que pode ser interdependente, ou seja, ndo se completa nos servicos de
saude de um s6 ente da federacdo. Muitas vezes, s6 se finaliza depois que o
cidaddo percorrer o caminho tracado pela rede de servicos de saude, em razdo da
complexidade da assisténcia, de forma referenciada (CARVALHO, 2006, p. 65).

Ainda segundo Arantes, Xavier e Rolando (1981), a busca de atencdo meédica
em centros mais desenvolvidos depende de inUmeros fatores além da acessibilidade
viaria e disponibilidade tecnolégica, mas também de padrbes -culturais,
conhecimento quanto a existéncia e localizacdo dos recursos, facilidades de acesso
aos mesmos, meios para custear deslocamentos e despesas com o atendimento.

De acordo com Carvalho (2006, p. 82), pragmatico:
(...) regionalizagdo — como distribuicdo espacial de servicos de saude, de
gualguer nivel de complexidade, organizados para atender a populacdo de
uma regido — exige a simultanea hierarquizacdo desses niveis, cada qual
com resolutividade prépria. [E preciso] Conhecer primeiro as necessidades
€ 0S Servicos e, no processo social, hierarquiza-los e regionaliz-los.

O estudo dos fluxos se mostrou um instrumento capaz de propiciar um olhar
mais sistémico da saude loco-regional, por conjugar necessidades de saude com
disponibilidade de recursos. O fluxo convergente para o DF era previsto, mas o
estudo mostrou que ha outros municipios que fazem o acolhimento dos pacientes ou
mesmo a intermediacdo para o DF, talvez explicada pelo acesso geografico
(distancia, custo, tempo).

De todos os 6bitos ocorridos fora do municipio de residéncia na RIDE-DF,
Brasilia acolheu 95% dos 0bitos, ou seja, Brasilia cumpriu, neste caso, seu papel de
referéncia para os casos mais complexos, presumindo que os casos de diarréia que
vao a Obito sejam o estagio maximo de gravidade da doenca. No entanto, como foi
ressaltado, trata-se de mortalidade totalmente evitavel no nivel local.

Vale salientar que 10 municipios evidenciaram uma percentagem de evasao
de ébitos igual a zero, desses, sete ndo registraram o6bito, quais sejam Abadiania,

Agua Fria, Cocalzinho, Corumbéa de Goias, Mimoso, Vila Boa e Cabeceira Grande.
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Os outros trés evidenciaram porcentagem de permanéncia de 100% (zero de
evasdo). Sdo eles: Cabeceiras (um 06bito), Buritis (um) e Brasilia (97).

Em uma andlise preliminar, dos sete municipios que ndo registraram 0Obito
pelo agravo, na faixa etaria e nos periodos estudados, quatro ndo contavam com
hospital geral no municipio. Outras caracteristicas comuns: s&0 municipios
pequenos, com média de 8.100 habitantes, com altas taxas de analfabetismo, baixo
PIB per capita para o ano de 2006, mas com as melhores coberturas da ESF da
RIDE-DF. Isso pode sugerir qualidade da APS, com altas coberturas da ESF e
realmente zero mortalidade. Admite-se também poder ocorrer variacdo aleatoria
pelas pequenas populagoes.

Em estudo ecoldgico, utilizando dados nacionais de 1995 a 2003, Rocha e
Soares (2009) encontraram correlacdo negativa entre exposicdo ao PSF e
diminuicdo da mortalidade para quatro faixas etarias: menores de 1 ano, entre 1 a 5
anos, de 15 a 59 anos e acima de 59 anos, para todo o Brasil, mais evidente nas
regides norte e nordeste.

Macinko, Guanais e Souza (2006) verificaram em um estudo ecolégico em
537 microrregides do Brasil, que no periodo de 1999 a 2004 a mortalidade infantil
declinou em cerca de 13%,; paralelamente a cobertura do PSF aumentou de 14%
para 60%. Ao controlarem outros determinantes da saude, observaram que um
aumento da cobertura do PSF em 10% esteve associado a uma queda de 0,45% da
mortalidade infantil, sendo de 0,6% da mortalidade pds-neonatal e de 1% na
mortalidade por diarréia (p < 0,05).

Portanto, os dados do estudo estdo de acordo com a literatura, quando
mostram que municipios menores, com melhores coberturas da ESF, tém melhores
indicadores de mortalidade por diarréia em menores de 5 anos, na RIDE-DF, no
periodo estudado. Apesar de exacerbadas as desigualdades sociais, para Starfield
(2002), ndo se deve esperar que a atencdo priméria elimine os efeitos dos
determinantes sociais e ambientais na saude, mas que reduza a probabilidade do
impacto adverso dos fatores externos.

Ainda quanto a evasao de 0bitos, Pirendpolis foi 0 Unico municipio estudado
que apresentou evasado de 100% (apenas um) dos seus 6bitos para fora da RIDE
DF, tendo ocorrido o Unico Obito em Goiania. Também para as internagbes por
diarréia em menores de 5 anos, Pirendpolis ndo usa o aparato de saude de Brasilia

como referéncia, mas sim de outros municipios goianos fora da RIDE-DF (categoria
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“fora”), como Anapolis. Nessa mesma linha, estdo os municipios de Abadiania, que
por ndo ter hospital geral no municipio, “exporta” seus pacientes menores de 5 anos,
com diarréia para municipios goianos fora da RIDE-DF; Corumba de Goias, apesar
de manter as internacbes por diarréia em menores de 5 anos no municipio
(117/146), quando necessario, tem como referéncia municipios “fora” da RIDE, e

nao o DF.

Portanto, uma questdo interessante que talvez caiba discutir, pelo menos na
area da saude de menores de 5 anos, Pirendpolis e Abadiania tém como referéncia
o municipio de Goiania, ndo Brasilia, decorrente talvez do acesso geografico
facilitado - apesar da equidistancia entre as capitais, as estradas sao melhores para

Goiania.

Para a analise do fluxo de internacéo, no periodo estudado, foram realizadas
na RIDE 19.882 internacBes por diarréia em menores de 5 anos (média anual de
3.313,67 internacgBes), com 182 6bitos e média anual de 30 6bitos em menores de 5

anos por esta causa.

Com relacdo a porcentagem de evasdo de internacbes por diarréia em
menores de 5 anos, temos média de 51,4% (mediana 43,8%, DP 37,45, minimo 1,4,
maximo 100%), entdo, de certa forma, quanto as internacBes por diarréia em
menores de 5 anos, 0os municipios da RIDE-DF ndo tém muita autonomia na sua

rede proépria.

A excecao é Brasilia, que demonstra auto-suficiéncia nas internacées por
diarréia em menores de 5 anos, tendo atendido 98,6% em sua rede prépria, mesmo
porque possui hospital infanti em sua rede. Do total de internagcdes que
aconteceram no DF, 21,7% (3236/11818) foram de pacientes procedentes da RIDE-
DF. O numero pode estar subestimado, uma vez que a prética de informar falso
endereco para garantir o acesso € rotineira. Isso levaria ao mascaramento dos
coeficientes de morbi-mortalidade, assim como a subestimacéo da invasdo/evasao
de internacbes e Obitos pelas causas advogadas neste estudo. Todavia, os dados
sao corroborados pela literatura, que considerou que 19,6% dos atendimentos de
média complexidade no DF eram de pacientes procedentes do entorno, para 0 ano
de 2004 (PIRES et al., 2007).
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De modo geral, o fluxo de internacgdes foi direcionado predominantemente ao
municipio pélo, Brasilia, mas ndo s6. Esse foi o dado que diferenciou “internagdes”
de “Obitos”. Para os Obitos por diarréia em menores de 5 anos, Brasilia foi o Unico
municipio invadido; para as internacdes pela mesma causa e da mesma faixa etaria,
Cocalzinho apresentou 27,37% (26/110) de invasao, Vila Boa 22,41% (13/49, de fora
da RIDE-DF), Unai 9,22% (51/517), Aguas Lindas apresentou 8,76% (134/1991).
Isso mostra que 0s municipios em questdo tém certa suficiéncia na atencdo aos
casos de diarréia em menores de 5 anos e sugere polarizacdo secundaria incipiente,
seja por ser municipio limitrofe da RIDE-DF, seja por possuir alguma estrutura de
servigos de saude para o caso das diarréias em menores de 5 anos. Entretanto, o
conceito de Miragaya (2001) de macrocefalia urbana ainda prevalece para a RIDE-
DF.

9.2 Panorama municipal e indicadores — Mapas tematicos

O perfil dos municipios do entorno representam uma quebra abrupta da
realidade com o DF. Em que pese Brasilia apresentar o melhor IDH-M e PIB per
capita do pais, além de uma das menores taxas de analfabetismo, ndo ha uma
gradacdo a medida que se afasta do DF, mas uma de-gradacdo: o entorno
apresenta perfil socio-econbmico totalmente diferente: violéncia, PIB per capita
menor que R$10.000,00/ano, taxa de analfabetismo acima de 15 anos com média
(16,3%) pior que a média nacional (13,6%), para o0 mesmo periodo (INSTITUTO
NACIONAL DE ESTUDOS E PESQUISAS EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA,
2009). Com relacao a infra-estrutura de saude, a maioria dos municipios (14 de 23)
conta com um ou nenhum hospital municipal, poucos leitos (média de 30) e uma
unidade movel para referenciamento; a média de cobertura da ESF girou em torno
de 55%, sendo que o DF tem a pior cobertura.

Essas constatagbes com relacdo ao aparato de saude corroboram a tese de
Queiroz (2006), que descreveu o processo migratorio pendular: entorno-DF, para
uso do aparato de educacao da capital federal. Também para o aparato de saude
acontece o processo migratorio pendular. Disso talvez decorra o “desinteresse” das

liderancas do entorno em desenvolver o equipamento social local, uma vez que a
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busca pelos servigcos de saude (também de educac¢éo) ocorram “culturalmente” com

fluxo direcionado a Brasilia.

Interessante observar por sobreposicdo de mapas que as areas mais
populosas sdo as que tém menor cobertura da ESF (r=-0,525, p=0,01). No entanto,
as areas de maior cobertura populacional parecem nao seguir um padrdo de
distribuicdo para cobertura do programa, 0 que sugere que outros fatores nao
avaliados neste estudo teriam influéncia na implantagdo da ESF no municipio, por
exemplo, o fator politico e partidario, a adesdo das corporacdes profissionais, a
concomitancia de modelos de APS, a desarticulagdo da ESF com outros niveis de
atencdo, a alta rotatividade do profissional, a pulverizacdo das equipes em bolsdes
de pobreza, entre outros (ESCOREL et al., 2002).

E importante ressaltar a possibilidade de inconsisténcias, principalmente os
dados de internacéo por diarréia, pois, apesar de serem utilizados tendo como fonte
a AlIH para fins de pagamento, ha municipios que, num agregado de 6 anos
apresentaram apenas 5 internacbes por diarréia, de menores de 5 anos, por
exemplo. Serd que a AIH esta sendo utilizada adequadamente? Preenchida
adequadamente? Sera que para fins de pagamento, ha outros codigos utilizados?

Algumas discrepancias foram encontradas nos dados, por exemplo
Abadiania, municipio de 12.736 habitantes, sem hospital e sem leito geral tem
quantitativo grande de enfermeiros e médicos por habitante. Mesmo com a cobertura
da ESF de 65% da populacéo, nédo justifica a razao de 33 médicos e 34 enfermeiros
por 1 mil habitantes. Com apenas 6 equipes da ESF, teria cobertura total,
tranquilamente.

Aguas Lindas e Cocalzinho n&o tém leitos, mas contam, cada um, com um
hospital geral. Outro aspecto, com relacdo ao numero de unidades moveis do
municipio, na pesquisa, por exemplo, o DF tinha apenas 2 unidades moveis. Bem,
aqui talvez caiba uma explicacdo: a pesquisa Assisténcia médico-Sanitaria,
conduzida pelo IBGE, adotou instrumento de auto-preenchimento pelo gestor para

levantamento das informagdes solicitadas.
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9.3 Andlise estatistica

E bom lembrar que, como se trata de estudo ecoldégico, ndo se deve
estabelecer relacdo explicativa causal com o0s indicadores, mas quao
consistentemente duas variaveis mudam em conjunto (DORIA FILHO, 1999). No
entanto, aqui vao algumas inferéncias.

Para a taxa de analfabetismo, seria esperado que, quanto maior o0
analfabetismo, maior o numero de 6bitos e internacdes. A correlacdo entre taxa de
internacdo por diarréia em menores de 5 anos com a taxa de analfabetismo em
maiores de 15 anos foi moderada e positiva, ou seja, quanto maior o numero de
analfabetos no municipio, maior a taxa de internacdo por diarréia em menores de 5
anos (r=0,551, p=0,003). No entanto, a correlacdo de coeficiente de mortalidade por
diarréia em menores de 5 anos e taxa de analfabetismo foi moderada e negativa (r=-
0,470, p=0,024), ou seja, quanto maior a taxa de analfabetismo, menor o coeficiente

de mortalidade por diarréia no municipio. Nao seria incongruente?

Com relacdo aos Obitos, na busca para uma explicacdo plausivel para a
correlagcdo negativa entre Obitos por diarréia em menores de 5 anos e taxa de
analfabetismo, constatou-se que 0S municipios com as maiores taxas de
analfabetismo, para 2000: Mimoso (27,5%), Vila Boa (26,2%), Agua Fria (22%),
Cabeceira Grande (20,9%), Corumba (20,6%), Cocalzinho (20,1%) n&o registraram
Obitos pelo grupo de causas em questdo, na faixa etaria especificada no estudo. O
gue provavelmente esteja relacionado a subnotificacdo e preenchimento inadequado
do atestado de Obito. Para efeito deste estudo, ndo foi incluido o cédigo de
desidratagcdo decorrente de diarréia, por exemplo.

A taxa de internacdo por diarréia na Tabela 7 corrobora a questdo da
subnotificacdo, uma vez que 0s municipios que nao informaram 6bitos no periodo de
2001 a 2006, foram, em geral, 0s que apresentaram maiores taxas de internacéo por
diarréia em menores de 5 anos. Pelo senso comum, municipios com maiores taxas
de internagéo por diarréia teriam maior numero de oObitos por diarréia. No entanto,
iISSO ndo ocorreu neste estudo. A correlacdo entre taxa de internacédo e Obitos por
diarréia foi forte e negativa (r=-0,713, p<0,001), ou seja, quanto maior a taxa de
internacdo por diarréia em menores de 5 anos, menor o numero de Obitos por esta

causa, nesta populacao.
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A ndo ocorréncia de ébitos nos municipios em questdo pode sugerir, como ja
avaliado acima, a influéncia da ESF, uma vez que possuem boa cobertura, por outro
lado também pode-se inferir alguma falha nos registros de Obito/internacdo ou
mesmo a variacao aleatéria, tendo em vista que sédo pequenas as populacdes.

A permanéncia de 6bitos covariou moderada e negativamente com a média
de cobertura da ESF, ou seja, quanto maior a cobertura da ESF, menor a
permanéncia de Obitos. Nessa relacdo, pode-se inferir um esboco do papel
organizacional da APS, responsavel pela gestdo do cuidado. Evidentemente, o0s
casos mais graves devem ser referenciados a servicos de complexidade maior, mais
adequada, com encaminhamento quando necessario. Todavia, nossa amostra nédo
permite tal afirmacdo, uma vez que, em geral, 0s municipios com boa cobertura da
ESF ndo tém unidade hospitalar, portanto, ndo tém como efetuar o atendimento dos
casos graves no territorio, por isso a baixa permanéncia.

Isso também ¢é justificado pela tabela acima, uma vez que os municipios com
cobertura alta da ESF ndo registraram Obitos, portanto, porcentagem de
permanéncia e de evasao de Obitos zero. Outra questdo importante e que pode
influenciar € que todos os municipios sem hospital obtiveram percentagem de
permanéncia zero (correlacdo moderada, positiva) e que, neste estudo, 0s
municipios sem hospital mostraram maior cobertura da ESF, o que Sousa (2008)
considera uma “facilidade” em aderir a ESF, por haver menos constrangimentos a

expansao da estratégia (VIANA et al., 2008).

A média da cobertura da ESF apresentou correlacdo negativa moderada com
a populagdo (r = -0,525, p<0,05). Isso confirma os dados nacionais de que a
implantacdo da ESF se da de forma mais homogénea nos municipios pequenos,
com dificuldades de implantacdo em grandes cidades (ESCOREL et al., 2002),
principalmente porque passa a competir com o modelo hospitalocéntrico e seus
representantes (TEIXEIRA, 2003). Também covariou positiva e moderadamente com
a taxa de analfabetismo (r=0,453, p=0,03) e negativamente com o IDH-M (r=-0,497,
p=0,016), ou seja, a ESF esta em lugares com piores indicadores sociais e, em tese,
possibilita a diminuigcdo dos efeitos das desigualdades.

Aléem disso, a média da cobertura da ESF teve correlacdo moderada e
negativa com o coeficiente de mortalidade por diarréia, ou seja, quanto maior a

cobertura da ESF no municipio, menor o coeficiente de mortalidade por diarréia em
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menores de 5 anos (r=-0,442, p=0,035). No entanto, ndo apresentou correlacao
significante com a taxa de internacdes (r=0,341, p=0,111). Esse pode ser um indicio
de que a ESF tenha impacto na mortalidade infantil, como afirma Macinko e
colaboradores (2006).

A mortalidade parece ser indicador mais rico tanto a organizacdo do sistema
de saude, quanto para avaliagdo de fluxos assistenciais, nos quais as variaveis

socio-econdmicas também tém interferéncia.

No quesito invasdao, a matriz ndo discrimina, por exemplo, pacientes
procedentes de outras localidades fora da RIDE que se internaram no municipio,
portanto, ndo ha como extrapolar os limites da rede integrada, nem mesmo para a

regido metropolitana Brasilia — Goiania.

Quando se compara invasao por internacdes com os 6bitos, temos que das
internacdes de pacientes por diarréia, 19,99% (2911) sdo de fora de Brasilia, no
entanto, quando se consideram Obitos, o nUmero aumenta para 59,79% (58). Isso
nos da indicios de haver realmente referenciamento de casos mais graves para o
DF.

Analisadas as internac6es por diarréia, elas mostraram correlacdo da taxa de
internacbes por diarréia com variaveis socioecondmicas, por exemplo, houve
correlacdo moderada entre internacdo e taxa de analfabetismo (r=0,551, p=0,006).
Os dados também mostraram correlacdo moderada e negativa com IDH municipal
(r=-0,584, p=0,003). Pareceria 6bvio, mas a correlacdo foi moderada e negativa
entre a taxa de internacdo com o numero de hospitais no municipio (r=-0,561,
p=0,005) e com numero de leitos (r=-0,691, p<0,001) na cidade. Isso quer dizer que,
quanto maiores 0s numeros de hospitais e leitos no municipio, menores as taxas de
internacdo por diarréia em menores de 5 anos. Mas este fato pode ser explicado
pelo fato de considerarmos o evento pela residéncia, ndo pela ocorréncia, e
portanto, um municipio pode ter uma alta taxa de internacdo, mesmo sem ter
unidade hospitalar em seu territério, como foi o caso de Abadiania e Agua Fria de
Goias.

Ha apenas um municipio, Alexania, com alta porcentagem de permanéncia
(>80%) que nao possui hospital geral, mas possui policlinica com pronto socorro.

Em contraposi¢do, dos municipios com evasdo 100%, apenas Valparaiso

contava com hospital geral.
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O caso do DF, em particular, apresenta uma rede publica bem estruturada,
que em 2006 contava com 60 centros de saude, 11 hospitais gerais e realizou mais
de 3,6 milhdes de consultas ambulatoriais e 2,7 milhdes de consulta de emergéncia.
Neste mesmo ano, apresentou mais de 20 mil internacdes de pessoas procedentes
da RIDE (PIRES et al., 2007).

Quanto a estatistica espacial, considerando a primeira lei da geografia, que
reza que coisas proximas tém maior probabilidade de serem parecidas do que
coisas distantes (SANTOS e SOUZA, 2007), observou-se que existe dependéncia
espacial significativa para a taxa de analfabetismo, para areas de baixas taxas, com
vizinhos igualmente com baixas taxas, como evidenciou o Mapa 21.

Para o IDH-M, a estatistica espacial mostrou dependéncia espacial de uma
regido compreendida entre (da esquerda para direita) Novo Gama, Valparaiso,
Cidade Ocidental e Cristalina, com altos indices e com vizinhos igualmente altos; e o
territério de Cabeceira Grande, que consiste em municipio de baixo indice, cercado
de vizinhos com altos indices de desenvolvimento humano.

De acordo com Starfield (2005), os sistemas de saude que tém mais meédicos
de familia por habitante tendem a ter resultados melhores com relagdo aos
indicadores de mortalidade, do que paises com alta concentracéo de especialistas.

Uma das formas mais claras de se segregar uma sociedade € nao ofertando
infra-estrutura basica e equipamentos sociais nas localidades mais carentes e de
populacao de baixa renda. Em contraposicéo, o Estado, principal agente fornecedor
de estrutura social, prefere investir em infra-estrutura para outras parcelas da
sociedade, em beneficio para industriais, empresarios e agentes econdmicos
diversos. Nota-se que o0s bens coletivos e 0s respectivos servicos urbanos
reproduzem a configuracéo socioecondmica de um lugar (QUEIROZ, 2006).

Estudar o DF e entorno € estudar o Brasil, pois ha nesta regido, pessoas de
todos os cantos do pais, condensados em um pequeno territério extremamente

desigual, que reflete os problemas brasileiros em escala.

9.4 Desafios

Tornar a gestdo do SUS mais eficiente e profissional é algo absolutamente

necessario. Moraes e Santos (2001) abordam a discussdo da gestdo
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propositadamente ndo baseada em evidéncias, que transparece ainda o passado de
tradicdes clientelisticas em detrimento do compromisso com a populagéo.
Argumentam que o uso da informacdo em saude, de forma sistematizada, € uma
qguestdo politica, ndo somente técnica, e também uma questdo ética, porque o
acesso as informacdes é fundamental para a cidadania. Portanto, torna-se cada vez
mais premente a figura do gestor em saude, capaz de lidar com a complexidade do
setor e dos varios grupos de interesse relacionados, mas que tenha como foco a
saude da populacéo.

Importante ressaltar a importancia desse estudo para o desenvolvimento
regionalizado organizado da saude, principalmente no que se refere a relativa auto-
suficiéncia de servicos que deve ter a regido (ARANTES; XAVIER; ROLANDO,
1981), no sentido de prover a resolutividade necesséria, a integralidade na atencéo,

0 acesso a saude.

Da mesma forma SILVA (2009) considera fundamental potencializar a
capacidade resolutiva da atencdo basica no intuito de reduzir a demanda para os
niveis mais especializados (e onerosos) do sistema, de viabilizar a adequada
hierarquizacdo da rede, e por consequéncia de adotar fluxos referenciados e mais
equanimes, aproximando o processo assistencial da populacdo e da comunidade.
Contudo, na RIDE-DF ainda faz-se necessario investir em estrutura, em recursos
humanos e em protocolos que ajudem a definir fluxos assistenciais resolutivos para
a populacéo.

Viana et al. (2008) entendem que a baixa eficacia de municipios considerados
de franjas metropolitanas tem nos consoércios intermunicipais, a solu¢do. Colocam
em pauta a necessidade de se discutir e ter politicas de desenvolvimento regional
urbano e de saude, e ainda propéem que o papel da cidade pélo, mesmo com 0s
constrangimentos impostos ao desenvolvimento da APS, seja de formacado, de

educacao.
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9.5 Limitagbes do estudo

Para o indicador de internacdes, admite-se, pelo tempo, que um mesmo caso
possa ser contado mais de uma vez num mesmo municipio e/ou em outro. Portanto,
neste estudo, admite-se contabilizar a trajetéria terapéutica de um paciente a
procura de assisténcia, no entanto, o estudo ndo tem condi¢fes de discrimina-la ou
descrevé-la.

Limita-se, ainda, a identificar e avaliar os fluxos de assisténcia a saude na
RIDE-DF por meio dos dados sobre internacdo e 6bito de criangcas menores de um
ano por diarréia nos anos de 2001 a 2006, utilizando-se dados do Sistema de
Informatica do SUS (Datasus). Portanto, ndo contempla outros fluxos assistenciais,
nem podem ser generalizados para fora do territério estudado, nem do periodo

estudado.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O fluxo de oObitos e internacdes por diarréia em menores de 5 anos entre 2001
e 2006 na RIDE-DF foi predominantemente direcionado ao DF. Pela propria historia
da construcdo da cidade, bem como o processo migratorio intenso para a nova
capital, o DF serve de polo de atracdo para 0 entorno e também para uma area de
influéncia que abrange todo o norte de Goias, sul da Bahia, Tocantins e Piaui. Dessa
forma, ha na RIDE-DF, algumas disparidades: ao tempo em que Novo Gama, com
mais de 90 mil habitantes, n&o tem unidade hospitalar; Cabeceiras, com menos de
10 mil habitantes possui um hospital. Observou-se que 0s municipios pequenos e
com maiores taxas de analfabetismo e pior IDH-M, possuem melhor cobertura da
ESF.

Na RIDE-DF, quanto maior a cobertura da ESF, menor o coeficiente de
mortalidade por diarréia em menores de 5 anos.

Os dados de mortalidade sdo importantes como indicador, para se saber
sobre a qualidade do sistema, principalmente no que tange a APS, mas essa
avaliacdo foge ao escopo deste estudo. Nesta andlise foi analisado o fluxo (tido
como deslocamento de determinadas populacdes em determinado tempo e local)
desses pacientes no territério em questdo, que se propde como regido integrada de
desenvolvimento. Muito embora a RIDE-DF ja exista desde 1998, ndo se Vvé
integragdo, tampouco desenvolvimento, haja visto os indicadores alarmantes de
violéncia e desigualdade social que se mantém ao longo dos anos.

Este estudo se propb6s a analisar um aspecto da area da saude, com o
objetivo de contribuir para o diagnostico da situacdo de saude local, desde a APS
até um panorama da capacidade municipal de resolucdo dos seus casos de diarréia
em criancas. Outrossim, poder visualizar melhor o planejamento em saude da
regido, orquestrado por um plano interfederativo de regionalizagdo e que o DF
assuma seu papel e sua responsabilidade de regente.

Novos guestionamentos foram feitos com relacdo a qualidade e a quantidade
dos servigcos de saude e da APS da regido, os itinerarios terapéuticos, o acesso a

salde. E evidente a escassez de estudos sobre a regido, principalmente no que
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concerne a saude. Novos estudos sdo necessarios para contribuir com a gestdo dos
servigos e garantir acesso e integralidade a populacgéo.

Por fim, a relevancia deste tipo de estudo de fluxos esta na tentativa de
compreensdao de como se da a regionalizagdo no contexto da utlizacdo e
organizacdo dos servigcos de saude, para dar suporte aos agentes politicos nas
tomadas de decisfes e, portanto, a construcdo de caminhos melhores para a saude

na regiao.
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Apéndice A:

Tabela 1 - Municipios da RIDE — DF contidos na lista dos 10% dos municipios com maiores taxas
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médias de homicidio (em 100.000) na populacéo total 2002/2007 (adaptado de WAISELFISZ, 2007).

Municipio Ranking Taxa de homicidio
(/200.000hab)
Vila Boa 6° 107,0
Cristalina 142° 53,2
Cabeceiras 174° 48,7
Luziania 202° 46,4
Planaltina 212° 45,6
Brasilia 358° 36,8
Agua Fria de Goias 370° 36,1
Cocalzinho 383° 35,6
Alexania 400° 34,7
Formosa 401° 34,4
Novo Gama 402° 34,3
Santo Antdnio Descoberto 435° 33,2
Valparaiso 450° 32,7
Apéndice B:
Quadro - Codigos utilizados para caracterizar Diarréia, de acordo com CID 10, capitulo 1. (TabWin
32)
Capitulo Cédigo Elemento da tabela
Capitulo 1 A00.0 - 00.9 Célera
A01.0-01.4 Febre tifoide e paratiféide
A02.0 - 02.9 Salmoneloses
A03.0-03.9 Shigueloses
A04.0 - 04.4 InfecgBes por Escherichia
A05.0 - 05.9 IntoxicagBes alimentares
A06.0 — 06.9 Disenteria amebiana e outras doengas causadas por amebas
A07.0-07.9 Doengas intestinais causadas por protozoarios
A08.0 — 08.5 Enterite virais
A09 Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumida
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Tabela 2 - Caracteristicas sdcio-demograficas e do sistema de salde dos municipios da
RIDE-DF utilizados no estudo.

Municipio © ° »
o — v o [ (]
© 3 S © m© * S « ~N O % n v O - T =
<2 I8 53 $% _: 8% 385§ =8 f3iE
32y 88 3% 88 g% §& =232 3 Fg SeEg™
=8? ] 3e w & <
Abadiania 65,09 0,723 4239 0 0 34,93 33,18 12.73 17,5 0
6
Agua Fria 70,82 0,695 12190 0 0 6,71 13,43 4.778 22,1 0
Aguas 26,87 0,717 2327 1 0 3,12 8,6 159.2 12,8 1
Lindas 94
Alexania 16,03 0,696 12764 0 20 6,97 33,9 22.28 17,7 0
7
Cabeceiras 50,09 0,79 8990 1 16 5,92 23,67 6.942 17,9 0
Cidade 88,69 0,773 3492 2 40 5,45 21,05 47.49 6,7 2
Ocidental 9
Cocalzinho 71,66 0,704 3743 1 0 8,2 17,78 17.29 20,1 0
9
Corumba 56,09 0,716 4542 1 27 8,26 14,46  9.915 20,6 0
Cristalina 56,09 0,761 11746 2 34 2,64 12,31 39.86 13,8 0
7
Formosa 47,64 0,75 5313 5 113 5,21 19,2 90.24 13,4 0
7
Luziania 10,05 0,756 7561 2 114 2,05 15,1 180.2 12 2
27
Mimoso 66,67 0,664 6975 0 3,57 3,57 2.206 27,5 0
Novo Gama 58,56 0,742 2724 0 61 2,55 3,22 93.08 11,9 0
1
Padre 57,99 0,705 4215 1 30 5,58 13,01 24.65 19,6 0
Bernardo 5
Pirendpolis 57,99 0,713 4923 2 55 9,9 19,3 21.24 17,4 0
1
Planaltina 87,04 0,723 2747 2 92 6,65 26,86 94.71 15,7 0
7
Santo 82,64 0,709 2438 2 40 5,01 8,28 74.86 15,7 0
Antonio 7
Descoberto
Valparaiso 42,33 0,795 3628 1 33 4,74 19,3 119.4 7,4 1
93
Vila Boa 99,45 0,674 5653 1 12 3,04 18,5 3.567 26,2 0
Brasilia 6,71 0,844 37600 14 4969 4,21 18,47  2.333. 5,7 2
108
Buritis 55,8 0,733 9061 1 29 5,88 18,63 21.63 20,6 1
6
Cabeceira 84,66 0,73 17529 0 0 3,38 10,1 6.427 20,9 0
Grande
Unai 13,86 0,812 10090 4 208 3,14 22,3 75.29 12,8 15
9

Legenda: PSF-Programa Saude da Familia; IDH-M — indice de Desenvolvimento Humano,
Municipal; Enf — enfermeiro; Med — médicos; pop — populacao.
Fonte: *DAB, Ministério da Saude; **Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria, 2005 (IBGE,

20086).



