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O uso de servicos de satde ¢ um complexo processo que envolve diferentes
dimensdes, que consideram tanto o lado da demanda quanto o da oferta, levando em
consideracdo desde a operacionalizagdo de conceitos, como necessidade, as fontes de dados
disponiveis, até o tipo de unidade geografica de andlise e o método estatistico empregado.
Diversos trabalhos tém sido realizados na busca de associar a utilizacdo de cuidados médicos
com diferentes fatores e, principalmente, estudar se o uso se d4 de maneira adequada e

eqiiitativa.

Este trabalho desenvolve e aplica metodologias apropriadas aos estudos de variagao no
uso de servigos de saude a partir da utilizagdo de bases de dados existentes no pais e esta

dividido em trés estudos especificos.

No primeiro estudo, foi analisada a existéncia de desigualdade social na utilizagdo de
servicos de saide e a sua relacdo com a éarea de residéncia do individuo. A partir de
informagdes baseadas em um questionario multidimensional aplicado a uma amostra de
idosos da cidade do Rio de Janeiro, foi estudada a associa¢dao do uso de servigos de saude com
fatores socio-demograficos, condicdo social, necessidade e oferta de servigos médicos. O
desenho amostral complexo levou a violagdes de pressupostos do modelo de regressao
logistica, que foram tratadas na fase de analise dos dados, a partir do célculo do efeito do

desenho. O fator mais importante na explicagdo da variagdo no uso de servigos de saude por



1dosos foi necessidade. Porém, ser do sexo feminino, renda, area de moradia e ter direito de
usar servico privado também mostraram efeito positivo no consumo de servigos de saude. O
modelo apontou ainda para a existéncia de interagcdo entre area de residéncia e renda. A area
de alto padrdo de vida, representada neste estudo por Copacabana, ndo apresentou
desigualdades internas no uso de servicos de saude, sendo o efeito da renda mais importante
em locais classificados em niveis de padrao de vida médio e menor (Méier e Santa Cruz,

respectivamente).

No segundo estudo, desenvolveu-se método de construgdo de mercados hospitalares
em regido urbana, considerando os usuarios do SUS que sofreram fratura de colo de fémur e
que foram internados nos hospitais do municipio do Rio de Janeiro, no periodo 1994-1995.
Utilizou-se técnica de alisamento espacial, a partir da estimativa de Kernel (quartico) para
constru¢do de areas de atendimento de cada hospital e, posteriormente, dos mercados
hospitalares. Foram apresentadas as areas do municipio onde houve dominio do mercado e
dominio secundario do atendimento dos pacientes com fratura de colo de fémur, mostrando
ser um instrumento util para auxilio ao planejamento e organizacdo do sistema de atengdo a
saude. Observou-se ainda que a configuragao dos mercados hospitalares variou segundo sua
localizagdo, tipo de hospital, natureza juridica e condi¢ao social da clientela, indicando que
diferentes mercados exercem praticas de qualidade diferenciadas, onde pacientes em piores
condigdes sociais apresentam menor chance de receber tratamento recomendado no caso de

fratura de colo de fémur.

No terceiro estudo, testou-se um modelo de decisao médica sobre o tipo de parto, a
partir de informagdes sobre a gestante, o médico e o hospital onde foi realizada a internacao.
Com base em dados do SIH-SUS e SINASC, sobre os partos ocorridos no municipio do Rio
de Janeiro, em 1996, e utilizando regressao hierarquica, observou-se que houve maior chance
de realizacdo de partos operatorios quanto maior era a idade da mae. Hospitais onde a maioria
das maes possuiam maior escolaridade apresentaram maiores chances de realiza¢do de partos
cirirgicos, assim como, foi fator protetor realizar partos em hospitais publicos, ndo
considerando os hospitais universitarios, onde se espera que esteja grande parte da clientela de
maior risco. Entretanto, ser maternidade, apresentar maior volume de partos e maior taxa de
ocupacao ndo foram fatores que se mostraram estatisticamente significativos na explicacdo de
maior ocorréncia de partos cirirgicos. Ao contrario do que se tem sido observado na

literatura, médico contratado foi fator protetor para chances de cesarea.
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Os estudos realizados apontaram a variabilidade no padrao de uso de servigos de saude
entre areas, mercados hospitalares e tipos de hospitais, com indicagdo de que estas variagcdes
podem estar associadas, entre outros fatores, a diferencas na condi¢do social tanto de
individuos, quanto do padrdo de vida da area de residéncia dos pacientes ou mesmo da area de

localizagao do hospital, produzindo impacto negativo na eqiiidade do sistema de saude.
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The use of health care services is a complex process with various dimensions,
involving both the demand and supply sides and ranging from the operationalization of
concepts such as need, sources of available data, and the type of geographic unit of analysis
and statistical method employed. Various studies have attempted to associate utilization of

medical care with different factors, focusing especially on adequate and equitable use.

This study develops and applies appropriate methodologies for studying variation in
the use of health care services, employing existing databases in Brazil, divided into three

specific studies.

The first study analyzes social inequality in the utilization of health care services and
its relationship to area of residence. Based on data from a multidimensional questionnaire
applied to a sample of elderly people from the city of Rio de Janeiro, the study focuses on the
association between use of health care services and sociodemographic factors, social status,
and need for and supply of medical services. The complex sampling design led to violations
in logistic regression assumptions which were treated in the data analysis phase, based on
calculation of the design effect. The most important factor explaining variation in use of
health care services by the elderly was need. However, female gender, income, area of
residence, and the right to private services also showed a positive impact on consumption of
health care services. The model also identified interaction between area of residence and
income. A higher income area, in this case the Copacabana neighborhood, did not display

internal inequalities in use of health care services, while the effect of income was more
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important in areas classified as middle and lower income (M¢ier and Santa Cruz,

respectively).

The second study developed a method for the construction of hospital markets in a
metropolitan area, focusing on users of the Unified Health System (SUS) with hip fractures
and admitted to municipal hospitals in Rio de Janeiro in 1994-1995. The study used a spatial
smoothing technique based on a Kernel (quartic) estimate for constructing areas of care for
each hospital and subsequently for hospital markets. Areas of the city were presented where
there was a market domain and a secondary domain for treating patients with hip fractures,
proving to be a useful instrument to help plan and organize the health care system. Variation
was also observed in the configuration of hospital markets according to location, type, legal
characteristics, and users’ social conditions, indicating that different markets practice
differentiated quality of care, whereby lower-income patients enjoy less chance of receiving

recommended treatment for hip fractures.

The third study tested a medical decision-making model on type of delivery in
childbirth based on data concerning the pregnant woman, physician, and hospital. Based on
data from the Hospital Information System of the Unified Health System (SIH-SUS) and the
SINASC on deliveries in the city of Rio de Janeiro in 1996 and employing hierarchical
regression, the study observed a higher probability of cesarean sections in older mothers.
Hospitals treating women with more schooling showed a higher probability of performing
cesareans, while childbirth in public hospitals (university hospitals not included), where most
of the higher-risk clientele is expected to be located, was considered a protective factor.
However, the fact that a hospital was a maternity hospital proper, performed more deliveries,
or had a higher occupancy rate did not prove to be statistically significant factors in
explaining the greater occurrence of cesarean sections. Contrary to observations from the
literature, hired physicians were a protective factor in relation to the probability of performing

cesarcans.

The three studies indicated variability in health care utilization patterns between areas,
hospital markets, and types of hospitals, suggesting that these variations may be associated
with such factors as differences in social conditions amongst both individuals and areas of
residence or even hospital location, producing a negative impact on equity in the health care

system.
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CAPITULO 1

Apresentacio

O impacto de politicas socio-economicas e de diferentes sistemas de satide na
condicdo de vida e de saude de populagdes vem sendo analisado em estudos comparativos

entre paises mais e menos desenvolvidos e entre paises industrializados.

O consumo de cuidados médicos apesar de ndo eliminar as diferencas existentes entre
os grupos sociais nas condi¢des de saude dos individuos, pode ser que seja capaz de reduzir
estas desigualdades. Embora ndo se deva deixar de mencionar que o uso de servigos de saude
pode causar impacto negativo na saide dos individuos, em fun¢do da ma qualidade dos
cuidados prestados, espera-se que a sua utilizagdo produza impacto positivo na saude de uma
populacdo, através da prevencdo, erradicacdo, redu¢do de mortalidade ou aumento da
sobrevida, como também redugdo do sofrimento causado por enfermidades. Entretanto, por
mais equitativos que sejam a oferta, o acesso e a qualidade dos cuidados de satde, persistirdo
desigualdades de resultados determinadas por desigualdades de renda, nivel educacional etc.

(Travassos Veras, 1992).

A utilizagdao dos servigos de saude pode nao se dar de forma equanime, muito em
funcao de questdes distributivas dos recursos, de acessibilidade e qualidade da aten¢do. Hart
(1971) ja discutia esta questdo, chamando esta relagcdo de Inverse Care Law, onde 0s que mais
necessitam de cuidados possuem menos acesso a servicos de qualidade. Argumenta que a
distribuicdo dos recursos deveria seguir a necessidade de cuidados, no minimo deveria ser
uniforme pelas regides, ndo acompanhando as regras de mercado. No Brasil, a distribuig¢do
dos recursos ndo se da uniformemente pelas regides, seguindo um perfil semelhante ao
criticado por Hart. Em paises cujos sistemas de satide seguem a regra de mercado, como nos
EUA, por exemplo, os gastos e alocagdo de recursos em saude variam tipicamente mais de

duas vezes entre comunidades de um mesmo estado (Wennberg, 1990).

O uso de servicos de saude varia entre sistemas de saide e areas geograficas. Tais
variagdes, entretanto, geralmente nao estdo relacionadas com condigdes de satde das
populacdes residentes nestas areas (Wennberg, 1990; Roemer, 1992; Roos, 1993). As

explicagdes para estas variagdes giram em torno da disponibilidade de recursos e da
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preferéncia dos profissionais por determinadas praticas médicas. Alguns trabalhos ainda
apontam a associagdo com fatores sociais. Observa-se que ha influéncia de diversos fatores,
cuja importancia na explicagdo das variagdes no uso difere em funcdo do problema de satide
considerado. Por exemplo, a variagdo na pratica médica parece ser o fator preponderante nas
diferengas geograficas nas taxas de prostatectomia; ja para fratura de colo de fémur, fatores
socio-econdmicos € composi¢ao étnica parecem explicar melhor as variagdes (Wennberg,
1985; McMahon, 1993). Variagdes nas taxas de internagdo e de cirurgias entre paises e entre
areas vém sendo estudadas, no minimo, hd quatro décadas. Se a ocorréncia de variagdes no
uso de servigos de satide ndo pode ser negada, ainda sdo pouco claros os seus motivos.
Diversos trabalhos vém sendo realizados para estudar a variagdo no uso de servigos
hospitalares, numa tentativa de explicar as diferencas entre regides e os altos gastos em saude
que essas variagdes implicam (Wennberg, 1990). McMahon et al. (1993) discutem que as
pesquisas nesta area devem basear-se em metodologias mais adequadas do que as que estdo
sendo utilizadas, considerando a complexidade que envolve explicar a utilizacao de servigos

de saude.

Para formulagdo e implementagdo de politicas, ¢ importante determinar em que
medida as diferengas na necessidade e em outras caracteristicas dos individuos, como sua
condicao social, ocasionam variagdes no uso dos servi¢os. Reduzir taxas de uso, reduzindo
oferta ou incentivando profissionais a reduzir a indicacdo de interna¢do ou de determinados
procedimentos terapéuticos pode interferir adversamente na populacdo, onde altas taxas
podem estar refletindo maior necessidade e nao utilizagdo excessiva de servigos (McLaughlin,

1989).

Embora haja evidéncias que apontem a forte associacdo entre fatores socio-
econdmicos ¢ condi¢do de saude, a maior parte das analises utilizam o conceito de situagao
socio-econdmica como um atributo individual, apesar deste conceito ter sido gerado como um
fator relacionado a grupos (Kaplan, 1996). A relativa heterogeneidade destes fatores entre os
grupos e a relativa homogeneidade deles dentro de cada grupo social sugere também exame
além do individuo. A maioria dos estudos ndao enfoca a relagdo entre classe social e as
caracteristicas da regido de residéncia; também ndo abordam como as caracteristicas
individuais, da é4rea e a interacdo destas duas operam na explicagdo de taxas de morbidade e
mortalidade, assim como ocorre na transmissao de doengas infecciosas ou em estilo de vida e

prevencao de doengas (Duncan et al., 1993). Estilos de vida e suas conseqiiéncias na saude
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podem ser resultado tanto de uma predisposi¢do individual e da posi¢ao social do individuo,
quanto da influéncia cultural e de elementos regionais. Ter doenca infecciosa depende nao
somente de fatores imunoldgicos individuais, mas também da prevaléncia da doenca nas

regides onde o individuo vive e da proporc¢ao de individuos imunes.

Nos estudos de variagdo no uso de servicos de saude, destaca-se outro problema
relativo ao espaco: a defini¢do da unidade geogréafica de andlise. Alguns trabalhos utilizam
areas de contorno politico-administrativo. Outros usam o que se costuma denominar de
mercados hospitalares. Os mercados hospitalares podem ser menores do que areas politico-
administrativas, como bairros, por exemplo, ou ainda cruzar barreiras destas. Dependendo do
desenho de estudo e da forma de agregar a informacgdo, podem ser utilizadas distintas
unidades geograficas de analise, provavelmente produzindo diferentes resultados. A maioria
dos trabalhos que analisam variagdes nas taxas de internagdo entre grandes areas politico-
administrativas conclui que as variagcdes observadas devem-se basicamente a diferencas no
perfil epidemioldgico ou socio-economico da populacdo (Hulka e Wheat, 1985). Ja autores
que estudam mercados hospitalares atribuem as variagdes nas taxas de uso de servigos de
saude a fatores ligados a oferta de recursos em satide (Wennberg, 1985; Roos e Roos, 1982,
McLaughlin, 1989). Fraser (1997), em artigo sugerindo diretrizes para pesquisas na area da
saude, apontou a importancia de estudos para a compreensao de mercados hospitalares quanto
a sua natureza, extensdo e impacto na satde de populacdes. Tais pesquisas devem ser
realizadas no nivel mais desagregado possivel (hospital, grupo de profissionais etc.) para
explicagdo das variagdes e dos resultados na saude e suas relagdes com os gastos € o0s
incentivos. E de interesse usar agregacdo de unidades espaciais menores, para definigdo de

tais 4reas, aumentando a resolucao! do estudo (Goody, 1993).

E dificil identificar os principais determinantes nas variagdes nas taxas de uso de
servicos de saude entre areas comparando os diversos trabalhos, que se diferenciam quanto ao
emprego de métodos estatisticos, unidades de area, bases de dados (de demanda atendida ou
inquéritos populacionais) e analisam muitas vezes problemas de saiide ou procedimentos
médicos distintos. Apesar de em varios estudos que utilizam mercados hospitalares ndo se
observar fatores socio-econdmicos como uma explicacdo importante para as variagdes nas

taxas entre areas, alguns outros autores vém encontrando resultados diferentes. Nestes

1 Resolugdo ¢ o menor detalhamento que se pode observar. Areas com maior resolugdo sdo areas onde pode-se
observar maior detalhamento, sdo unidades de area menores.



ultimos, sdo realizados testes estatisticos e regressdes multiplas, sugerindo que o método
estatistico empregado auxilia na evidenciagdo de fatores sociais como explicacdo para as
variagdes nas taxas de uso de servicos de saude, o que o emprego de andlise a partir de

percentuais e correlagdes ndo conseguiu enfatizar em outros trabalhos.

Resumindo, diversas dimensdes estdo presentes em estudos de variagdo no consumo
de servigos de saude. O desenho de estudo interfere na escolha da unidade geografica de
analise e nos possiveis resultados obtidos. Os indicadores de saude, indicadores sociais e da
oferta de servigos, além do problema de saude estudado e do método estatistico utilizado para
a explicacdo das variagdes encontradas, também relacionam-se com os diferentes resultados

encontrados.

Os estudos de utilizacdo de servigos de saude servem para embasar a formulagao de
politicas de organizagao de servigos, visando a adequacao do acesso de grupos populacionais
aos cuidados de saude. Faz-se necessdria a compreensao de situagdes onde podem estar
ocorrendo problemas de qualidade expressos pela utilizagdo excessiva ou repressao da
demanda, de forma que as corregdes necessarias possam ser implementadas. Resgatar a
enorme divida social acumulada no setor e, a0 mesmo tempo, equalizar 0 acesso aos servicos
do pais ¢ tarefa bastante complexa. Reduzir desigualdades regionais entre grupos sociais exige
um certo equilibrio na distribui¢do espacial dos servigos de satde (Vianna, 1989). Assim,
neste trabalho, serd dada énfase ao desenvolvimento e aplicagdo de métodos apropriados aos

estudos de variacdo no padrio de uso de servigos de saude.

Para o estudo da variacao no uso de servigos de saude entre areas e a relagdo desta
variagdo com diferentes procedimentos médicos, a decisdo do profissional e a influéncia que
outros fatores exercem nesta relacdo, como os relacionados ao individuo, ao grupo
populacional ou a organizagao de satide, sao necessarias informacoes, nem todas facilmente
disponiveis em bases de dados do sistema de saude. Além disso, diversas condi¢des
necessarias para a execucao de andlises sobre a variacao nas taxas de uso de servigos de saude
ndo estdo ainda operacionalizadas, como a defini¢do e criagdo de mercados hospitalares em
regides metropolitanas, como a cidade do Rio de Janeiro. Para abordar estes temas e os
objetivos estabelecidos no trabalho, serdo realizados trés estudos diferentes, cada qual

considerando parte dos problemas relacionadas aos estudos de variacao.



Primeiramente, no Capitulo 2, sera realizada uma introdugdo ao trabalho, composta
por uma revisao da literatura acerca de temas importantes apontados em estudos de variacao

no padrao de uso de servigos de satde.

No Capitulo 3, sera realizado o primeiro estudo, que analisa a utilizacao de servigos de
saude e a associagdo com condi¢ao social do individuo, levando ainda em consideragdo a
influéncia que a condi¢cdo de vida da area de residéncia pode exercer nesta relacdo. Este item
busca responder se existe intera¢do entre condi¢@o social e local de moradia na explicacao do
uso de servicos de saude. Este estudo sera baseado em dados de inquérito populacional e a
unidade geografica de analise, nesta fase do trabalho, sera a Regido Administrativa (RA), area

delimitada politico-administrativamente.

O segundo estudo (Capitulo 4) tratard da constru¢do de mercados hospitalares, dando
énfase ao desenvolvimento de metodologia para a constru¢dao destes mercados em areas
urbanas. Para isto, foram selecionadas as internagdes de pacientes com fratura de colo de
fémur, um problema de satide no qual os procedimentos diagndsticos e terapéuticos a serem
adotados sdo praticamente consensuais entre os profissionais de saude, o que deve resultar em
baixa variagdo. Neste capitulo, ainda, sera analisada a existéncia de variagdo na modalidade
terapéutica adotada e sua associacdo com caracteristicas do hospital e a condi¢ao social dos

pacientes.

No Capitulo 5, sera elaborado o terceiro estudo, que abordara a questdo da decisdao do
profissional na escolha do procedimento médico a ser adotado. Para este estudo, sera
escolhido procedimento de alta variagdo nas suas taxas, como o tipo de parto, e serd analisado
se fatores especificos da gestante, fatores ligados ao médico ou ao hospital podem interferir na
decisdo técnica sobre o tipo de parto a ser realizado, nos hospitais do municipio do Rio de

Janeiro ligados ao sistema publico de saude.

Por ultimo, o Capitulo 6 apresenta um resumo com as consideragdes finais.



CAPITULO 2

Introducio

Diversas dimensdes estdo envolvidas na explicacdo das variagdes nas taxas de uso de
servigos de saude entre areas. A seguir, sera apresentada revisdo e discussdo da literatura
sobre os determinantes do processo de uso de servigos de saude. A Figura 2.1 sera discutida a

luz da revisao bibliografica e serve como referéncia a discussao desenvolvida no texto.

2.1 - Condigao social, satide e uso de servi¢os de satide: associacio e indicadores

Diversos trabalhos vém analisando a influéncia que a condi¢do social do individuo
ocasiona na saude e enumera-los aqui seria uma tarefa quase monoétona. Varios aspectos
sociais tém sido abordados na tentativa de identificar qual fator relacionado a condi¢do social
mais se associa com resultados na saide de individuos e populagdes (Kaplan, 1996;
Wilkinson, 1997). Tenta-se responder se a relagdo entre renda e condicdo de satde estaria
explicada pelo maior acesso aos bens de consumo ou se outras caracteristicas associadas a
maior renda, como a educacdo, explicariam melhores resultados na satide (Wilkinson, 1997).
Questdes sdo levantadas com respeito a adog¢do de habitos saudaveis, informagdo sobre
condigdes de saude e meios de prevengao de doencas, o stress e suas relagdes com a condigdo

social do individuo (Power et al., 1997; Van Doorslaer e Wagstaff, 1992; Charlton et al.,
1992; Pratt, 1971; Townsend et al., 1990; Durkin et al., 1994; Kieffer et al., 1993).

Grande parte dos estudos com base em dados ingleses usam ocupac¢do do individuo
como categoria social nas andlises, muitas vezes classificando-o em trabalhador manual
(técnico e supervisor de nivel médio, trabalhador manual especializado, trabalhador semi-
especializado e ndo especializado, trabalhador rural) e ndo manual (grande empresario e
gerente de grande empresas, pequeno empresario € gerente de pequena empresa, técnico e
supervisor de nivel superior, trabalhador de rotina ndo manual, trabalhador de servigo
particular, pequeno empresario com empregados € sem empregados, fazendeiro e pequeno
proprietario de terra) (Purcell, 1986; Smith et al. 1990). Grande parte dos estudos americanos
utilizam raca como proxy da condi¢ao social (Dandoy et al., 1992). Atualmente, grande

nimero de autores vem usando renda, propriedade de bens de consumo (como carro, por
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exemplo), escolaridade e condi¢cdo econdmica da regido de residéncia como indicadores da
condig¢do social do individuo. Entretanto, o que se observa ¢ que, de um modo geral, todos os

indicadores sociais utilizados mostram associa¢do positiva entre condi¢do social e saude.

A maioria dos estudos sobre desigualdades sociais na satde baseia-se em dados de
mortalidade, em funcdo da existéncia de registros oficiais (Van Doorslaer et al., 1992;
Wilkinson, 1992a e 1992b; Kunst & Mackenbach, 1994; Kunst et al. 1995; Van Doorslaer et
al., 1997). Apesar de ndo se poder negar a importancia das informagdes obtidas em estudos de
mortalidade, varios outros autores tém buscado usar informacgdes mais diretas sobre a
condi¢do de saude, como doengas cronicas e expectativa de vida e outras variaveis que

consideram a visdo do paciente, como saude auto-referida e incapacidade.

Um dos indicadores classicos para avaliar privagdo ¢ a taxa de mortalidade infantil,
que pode variar em até 40 vezes entre paises. No Japao, por exemplo, a taxa de mortalidade
infantil ¢ de 5 para cada 1000 nascidos vivos, enquanto que, em algumas regides da Africa e
América Latina, estas taxas podem variar de 100 a 200 mortes por 1000 nascidos vivos
(Travassos Veras, 1992:21). Comparando os dados do Brasil com os da Suécia, tem-se que
em 1982 a taxa de mortalidade infantil do estado de Sao Paulo (o mais rico do pais) era sete
vezes maior. Em relacdo aos EUA, o Brasil apresentava taxas 4,8 vezes maiores (Laurenti,
apud Travassos Veras, 1992:22). Dados do relatério do Banco Mundial (1993) mostram que,
embora tenha ocorrido redu¢do na mortalidade infantil em diversas regides do mundo, ha
associagdo entre o desenvolvimento de um pais ou regido e as taxas de mortalidade infantil
absolutas, com diferengas de até 16 vezes, como a observada entre os paises com economia de

mercado desenvolvida e os paises africanos em 1990.
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Tradicionalmente, estudos sobre condi¢do social e saide nos paises industrializados
téem sido realizados utilizando a ocupacdo como indicador social. Alguns autores vém
utilizando o nivel educacional como tnico indicador social, por seu uso ser menos
problematico em estudos comparativos e pela maior disponibilidade deste dado. Kunst et al.
(1994) encontraram desigualdades sociais em nove paises desenvolvidos, com respeito a
mortalidade em homens adultos. Utilizando escolaridade como estimativa da condi¢ao social,
mostraram que os Estados Unidos, a Franga e a Italia apresentavam desigualdades sociais no

morrer duas vezes maiores que as observadas na Holanda, Dinamarca, Noruega e Suécia.

Mais tarde, usando também escolaridade como indicador da condicao social, Kunst et
al. (1995) analisaram as desigualdades sociais em oito paises desenvolvidos, com relacdo a
morbidade auto-referida em populagdo adulta. Os EUA e a Itidlia foram os paises que
apresentaram as maiores desigualdades sociais nas condi¢des de saude. Nos dois trabalhos, os
paises com maiores desigualdades eram os que apresentavam também maior concentracao de

renda.

Estes resultados corroboram os obtidos por Wilkinson (1992a e 1992b) e por Van
Doorslaer et al. (1997), que, na comparagao entre paises, observaram baixissima associagao
entre taxas de mortalidade e renda média. Porém, encontraram forte relacao entre taxa de
mortalidade e concentragdo de renda dentro de cada pais. Wilkinson (1992b) observou que a
expectativa de vida aumentava consideravelmente com o aumento do Produto Nacional Bruto,
até um limite a partir do qual ndo havia praticamente impacto (por volta de US$4000.00 a
US$5000.00 per capita anual). Por outro lado, a longevidade em alguns dos paises mais ricos,

incluindo os EUA, era menor que a de muitos paises menos desenvolvidos.

Muito embora exista associa¢do entre renda nacional e taxas de mortalidade entre os
paises desenvolvidos, esta associacdo ¢ mais fraca do que a encontrada ao analisar
desigualdades de renda internas a cada pais. As maiores expectativas de vida sdo encontradas
para paises com distribuicdo de renda menos concentrada (Wilkinson, 1992b). Por exemplo, o
Japao que melhorou dramaticamente sua distribuicdo de renda, apresentou um aumento da
expectativa de vida, sem que outros motivos, como mudanca no padrao alimentar, oferta de
servigos ou politicas preventivas, pudessem explicar este aumento. J4 no caso da Inglaterra,

que aumentou a dispersdo na distribuicao de renda, apresentou piora no ranking internacional

de expectativa de vida.



A relagdo direta entre condi¢cdo social e de saude ¢ observada na grande maioria dos
paises. Mesmo em paises desenvolvidos, de um modo geral, pessoas de classes sociais mais
baixas apresentam maior mortalidade, morbidade, incapacidades e menor sobrevida
(Travassos Veras, 1992; Charlton et al., 1992; Langford e Bentham, 1996; Kunst &
Mackenbach, 1994; Power et al., 1997). No pais de Gales, todas as causas de mortalidade
apresentaram associacdo com condi¢do social, mostrando marcadas diferencas regionais

(Langford e Bentham, 1996). Esta tendéncia foi observada em varios outros paises.

As diferencas na saude devidas a fatores sdcio-econOmicos nao estao restritas somente
a grupos que apresentam grandes privagdes. Tais diferengas sdo observadas mesmo
internamente as categorias sociais mais elevadas. Em um estudo na Inglaterra, foram
encontradas menores taxas de mortalidade entre trabalhadores ndo manuais proprietarios de 2
carros, em comparacao a um grupo relativamente privilegiado de trabalhadores nao manuais
com apenas 1 carro. Funcionarios administrativos sem carros possuiam taxa de mortalidade 3
vezes maior que a de administradores que possuiam carro. Em um estudo de funcionérios
publicos da Inglaterra, as maiores diferengas na mortalidade por doenga coronariana, nao
puderam ser justificadas pelos fatores: fumo, pressdo arterial, colesterol, intolerancia a
glicose, atividade fisica, estatura e prevaléncia de doenga; uma parcela importante na

mortalidade era atribuida a ocupagao e ser proprietario de carro (Smith & Egger, 1992).

Um estudo com servidores publicos na Inglaterra entre homens e mulheres na faixa
etaria de 40 a 64 anos mostrou que a mortalidade em trabalhadores de escritorios € manuais
era 3,5 vezes maior que a observada nos executivos. Como nenhum desses grupos sofria
privacdo, a hipotese de privacdo material ndo explicaria o gradiente encontrado a partir de
dieta pobre, moradia precaria ou superpopulosa, exposi¢ao a violéncia e poluentes ambientais
etc. Deveria, entdo, haver algum fator correlacionado com a hierarquia propriamente dita que
ocasionaria interferéncia na saude (Evans et al., 1994). Um outro exemplo (Marmot, apud
Evans et al., 1994), comparando pressdo arterial sistdlica e diastolica durante o trabalho e
apods o retorno do profissional a sua residéncia, mostrou que, na média, a pressdo arterial se
elevava similarmente entre os diferentes grupos profissionais no horario de trabalho.
Entretanto, o grupo de maior graduagdo retornava a niveis menores de pressdo arterial que os
profissionais de grupo menos graduados, apds o retorno a residéncia. Ou seja, o

prolongamento do stress estava associado a fatores sociais, podendo ocasionar efeitos
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prejudiciais ao sistema biologico e gerar uma série de doengas de forma diferente, em funcao

da categoria social em que o individuo estivesse.

Nao somente no risco de adoecer ¢ de morrer sdo observadas as diferengas entre
grupos sociais, mas em fatores mais ligados ao cuidado de satde. Por exemplo, o maior ou
menor empenho de médicos ao atender pacientes, socialmente distintos, foi verificado em um
trabalho na Espanha (Berlinguer, 1991:173), onde os menores tempos de atendimento eram
observados nas classes mais pobres (Figura 2.2). E sabido que a duragio de uma consulta

influencia a precisdo do diagndstico e a possibilidade de tratamentos mais efetivos.
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Figura 2.2 - Distribuicdo percentual da duragdo da consulta ao médico segundo a classe social

(Fonte: De Miguel, 1984, em Berlinguer, 1991: 173).

Travassos Veras (1992:34), analisando alguns estudos sobre diferenca no uso de
servigos de satide segundo condicdo social, apontou dois trabalhos que mostravam variagao
entre a pratica do médico e a condicdo social do paciente. A diferenca nos tempos de
permanéncia em hospitais segundo condicao social foi analisada em um estudo em Pitsburgh,
EUA (Ro, apud Travassos Veras, 1992:34), que avaliava a relagdo entre caracteristicas do
hospital e caracteristicas dos pacientes. Foi observado que pacientes nao-brancos, residentes
em areas onde a maioria da populacdo era ndo-branca, foram hospitalizados por doencas mais
graves do que pacientes que residiam em areas com predominancia de populagdo branca. Para
aqueles pacientes, observaram-se, também, os menores periodos de internacdo e menores
pagamentos aos servigos prestados, mostrando associagdo entre raga, posicao social e uso de
servicos hospitalares. O aspecto da "triagem" foi apontado em um trabalho brasileiro
realizado em Porto Alegre (Enders, 1981), que mostrava que o elemento mais importante na

escolha individual de um hospital era a qualidade da atengdo. Porém, esta escolha era filtrada
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pelo médico, com base na posi¢ao social do paciente. Os pacientes de melhor condigdo social
eram referidos para os estabelecimentos de satide de maior qualidade de atengdo, sendo
negado acesso a grupos de condi¢do social menos favorecida, alegando, para isso, falta de
vagas. Essa forma de "triagem" era realizada ndo por barreiras econdmicas, pois todos os

pacientes do estudo eram segurados do sistema de saude.

2.2 - Saude e contexto espacial: o individual e o coletivo

Mais recentemente, estudos vém introduzindo a questdo do contexto espacial como
fator associado a condi¢@o de satide. Nao somente os fatores individuais estariam promovendo
diferencas na condicdo de satde entre pessoas, mas o contexto cultural poderia ocasionar
resultados diferenciados. Por exemplo, regides com altas concentragdes de fumantes poderiam
ser formadas por mais individuos com caracteristicas individuais indicando predisposi¢ao ao
fumo, ou as pessoas residentes na regido, independentemente das caracteristicas individuais,
estariam mais afetadas por fatores contextuais ou ecologicos, como por exemplo cultura
regional encorajando o fumo (Duncan et al. 1993). Humphreys e Carr-Hill (1991) observaram
que as variagdes encontradas na condi¢cdo de saude auto-referida ndo puderam ser totalmente
explicadas pelas caracteristicas dos individuos, estando também associada a composi¢ao
socio-econdmica da area de residéncia. Kaplan (1996) observou que, independentemente de
caracteristicas individuais, havia forte associag¢do entre risco de morrer e ser morador de areas
mais pobres. A combinacdo de fatores que ndo representavam o nivel individual, mas eram
representados no nivel geografico, estavam relacionados a altas demandas e poucos recursos,

padrdo este mais encontrado em areas com altas taxas de mortalidade, mesmo depois de

controladas por sexo e idade.

O comportamento e as condi¢coes de saude individual (morbidade, mortalidade,
qualidade de vida etc.) possuem determinantes em multiplos niveis: tanto no nivel individual,
quanto influéncia do ambiente familiar e da area onde reside. A analise em multiplos niveis
busca explicar resultados individuais a partir tanto de caracteristicas do individuo, quanto da
influéncia de fatores do ambiente ou de variaveis individuais agregadas. A falacia ecoldgica
(inferéncia imprdpria sobre associagdes no nivel individual baseadas em associagdes medidas
somente no nivel agregado) pode resultar de confusdo sobre o nivel de inferéncia que seja o

de interesse (Schwartz, 1994; Susser, 1994). Este tipo de viés surge, por exemplo, quando
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analises ecolodgicas da relagdo entre incidéncia estadual de cancer e nivel estadual de ingestao
de gordura produz interpretagdes improprias sobre a influéncia no risco individual de contrair
cancer a partir da ingestdo de gordura do individuo. De um modo geral, os problemas de
saude podem ser o resultado conjunto de caracteristicas individuais e do meio. Por exemplo, o
risco de iniciar o habito de fumar esta associado com caracteristicas da crianga (auto-estima,
escolaridade alcancada, habilidade em dizer ndo, habilidade em recusar), atributos da sua
familia (atitudes dos pais com respeito ao fumo), caracteristicas gerais da comunidade (acesso
facilitado ou ndo ao cigarro, programas contra o fumo, percentual de jovens fumantes,
percentual de pessoas da comunidade que aprovam norma contra fumo em locais publicos) e
fatores sociais gerais (regido geografica, politicas econdmicas influenciando o preco do
cigarro). O risco de desenvolver carie pode também ser explicado por fatores individuais
(predisposi¢@o genética), grupo social a que pertence (cultura alimentar e praticas de higiene)

e fatores gerais ligados ao ambiente (nivel de flior na agua) (Von Korft, 1992).

O contexto cultural, representado pelo espago geografico, poderia promover diferengas
encontradas nos habitos entre areas, inclusive com respeito a utilizacdo de servigos de saude.
Esta identificacdo seria importante para a compreensdo do fendmeno e estabelecimento de
politicas regionais. Tais conceitos tém sido mais utilizados em sociologia e economia, nao

sendo ainda de ampla utilizacdo na area da saude.

2.3 - Uso de servicos de saude e fatores associados

Componentes socio-demograficas e epidemioldgicas podem, normalmente, explicar
um maior ou menor uso de servigos. De um modo geral, a utilizacdo de cuidados médicos
pode ser explicada tanto pelo lado da oferta dos servigos (disponibilidade de recursos, pratica
médica, acessibilidade, forma de financiamento) quanto pelo lado da demanda (necessidade,
caracteristicas socio-demograficas). Hulka e Wheat (1985) discutiram modelo sugerido por
Andersen, que enfoca a atencdo em saide como uma fun¢do de: necessidade de cuidado,
fatores capacitantes e fatores predisponentes. A necessidade de cuidados ¢ registrada como
o fator que desempenha o papel mais importante na busca de cuidados médicos. Os fatores
predisponentes sdo representados por caracteristicas socio-demograficas. As variaveis sexo e
idade sdo fatores universais que influenciam o uso, no minimo por causa de sua componente

bioldgica. Por exemplo, individuos nos extremos da cadeia etaria tendem a utilizar mais
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servicos de saude e as mulheres apresentam patologias diferenciadas dos homens com
respeito, em particular, a questdo reprodutiva. Adicionalmente, alguns autores discutem o fato
de mulheres perceberem maior necessidade de cuidados, uma vez que estudos apontam para
maiores taxas de internacdo e cirurgia entre mulheres, mesmo quando controlado pela
morbidade percebida. As varidveis raca e condicdo social sdo também apontadas como
relacionadas ao uso em sistemas de saude com baixo grau de eqiiidade. A utilizagao de
cuidados preventivos ndo estd relacionada com satide percebida e, geralmente apresenta-se
positivamente associada com situacdo socio-econdmica. Ja os fatores capacitantes
compreendem a disponibilidade de recursos tanto humanos quanto fisicos e a forma de
financiamento. De um modo geral, a perspectiva do paciente ¢ mais importante no momento
do primeiro contato com o servigo de saude; ja o profissional de saude influencia mais o uso

nas questdes de encaminhamento, como: consultas de retorno, internagdes etc.

O uso de servicos de saude ¢ resultante de multiplas determinacdes que podem

explicar as variacdes entre grupos sociais ou entre areas (Brewer e Freedman, 1982).

» Necessidade ou estado de saude =» populagdes com piores condigdes de saude
requerem mais cuidados médicos. A necessidade pode ser apreendida tanto em termos
clinicos quanto em termos da percep¢ao do individuo (Vianna, 1989; Israel e Logan, 1984).
Entretanto, a demanda por servigos ndo ¢ funcdo somente da necessidade; a populagdo pode
demandar servigcos de forma diferenciada, dependendo de diversos fatores, como: nivel de
informagao, cultura, efeitos de propagandas etc, como também da disponibilidade de servigos

(oferta) e da forma de pagamento (Longo, 1993).

» Disponibilidade de recursos e acessibilidade =» a escassez de recursos ¢ uma das
principais barreiras ao uso de servicos de saude. Por outro lado, existe, também, a "demanda
induzida pela oferta", onde a maior oferta, ou facilidade de acesso aos servigos, gera maior
utilizacdo dos mesmos ("Lei de Roemer: se existe um leito disponivel, este sera ocupado"). A
forma de pagamento dos servicos médicos influencia a disponibilidade dos servigos. Por
exemplo, os sistemas de pagamento por capitacio melhoram a distribuicdo geografica dos
recursos. Por outro lado, os sistemas de pré-pagamento tendem a reduzir a quantidade de

servigos prestados.
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» Pratica médica =» pode ser influenciada tanto pela cultura e o entusiasmo dos médicos
e sua ideologia quanto pela forma de pagamento e incentivos financeiros. O uso de servigos
de saude pode ser funcdo do maior ou menor entusiasmo de profissionais para determinadas
praticas (Chassin, 1993). Além disto, recém-formados e médicos residentes normalmente
apresentam praticas diferenciadas das praticas de profissionais mais experientes e trabalhos
sugerem que o acesso a profissionais mais bem treinados seja maior para classes com maior
poder aquisitivo do que para as classes desprivilegiadas. Um estudo (Egbert, apud Travassos
Veras, 1992:35), baseado em dados dos EUA, mostrou que pacientes de cor negra
apresentavam de 2 a 4 vezes maior chance de serem assistidos por médicos residentes do que
por profissionais mais experientes. Um outro trabalho, em Pelotas, mostrou que enquanto
54% dos partos nos grupos de mais baixa renda foram realizados por parteiras ou estudantes
de medicina, 93% dos partos nas classes altas foram realizados por médicos qualificados. A
forma de pagamento também interfere na pratica médica, onde o estimulo financeiro pode

agir influenciando maior uso de servigos em geral ou de certos procedimentos médicos.

2.3.1 - Variacao na utilizacao de servicos de saude - o lado da oferta

As estatisticas produzidas na area da satude tém sido realizadas com base em grandes
regides politico-administrativas, como distritos, estados ou mesmo paises (Wennberg e
Gittelsohn, 1973). Com base nestes indicadores, varios estudos mostraram diferengas
geograficas no uso de servigos de saude. Em estudo pioneiro (Wennberg e Gittelsohn, 1973),
no estado de Vermont, EUA, foram criadas 13 areas, formadas a partir do agrupamento das
251 cidades em torno dos hospitais onde a maioria da populagdo residente buscava cuidado
médico, que foram denominadas de mercados hospitalares. Mercados hospitalares sdo
pequenas areas geograficas que refletem a influéncia de um determinado servigo hospitalar.
Sao definidas a partir do agrupamento de unidades de area menores (codigos de
enderecamento postal, quadras ou mesmo municipios), com vistas a criar micro areas, onde a
maioria da populagdo residente utilize um determinado estabelecimento de saude (Wennberg
e Gittelsohn, 1973). As variagdes observadas nas taxas de utilizagdo foram mais evidentes do
que aquelas obtidas a partir de areas definidas por critério politico-administrativo. Com a
abordagem adotada pelos autores, as taxas de uso de servigos de saude refletiam as taxas de

utilizagdo da populacdo residente na area e sua relagdo com os recursos em saude existentes
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no local. Esta associagdo pode ndo ser apropriada quando se analisam areas delimitadas

politico-administrativamente, uma vez que a populacao pode usar servigos de outras regioes.

Usando este método de delimitagcio de area, Wennberg e Gittelsohn (1973)
observaram que as taxas de amigdalectomias variaram mais de 18 vezes entre as areas; as de
apendicectomias variaram quase cinco vezes; prostatectomias, 8 vezes e histerectomias, quase
10 vezes. Algumas areas com altas taxas de cirurgias apresentavam areas vizinhas com taxas
em torno da média de todo o estado. Os autores concluiram que seria muito dificil tais
disparidades estarem associadas com caracteristicas epidemiologicas das populagdes destas

areas.

Em outro trabalho, Wennberg (1985) discutiu novamente as variagdes nas taxas de
alguns procedimentos médicos, entre mercados hospitalares em Vermont, EUA. Observou
que histerectomias apresentaram grandes variacdes. Pequenas variagdes, entretanto, foram
observadas para internacdes de pacientes com infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, hemorragia gastrointestinal, hérnia inguinal, excisdo do intestino. As menores
variagdes nas taxas de internacdo entre mercados hospitalares foram encontradas para fratura
do colo do fémur, o0 mesmo nao sendo observado para outros tipos de fraturas e problemas
ortopédicos, como: fratura de tornozelo, antebrago, ferimento no joelho ou problema de
coluna. Alguns procedimentos mostraram menor variabilidade nas taxas do que outros e
estariam associados a maior gravidade e a menor incerteza na conduta a ser adotada. Ao passo
que cirurgias com caracteristicas mais eletivas ou agravos de saude menos sérios estariam

associados com maiores variagdes nas taxas de internacao.

As variagdes observadas nas taxas de internagdo para problemas ortopédicos ndo
poderiam ser atribuidas a incapacidade do paciente buscar atengdo, uma vez que estes sao
problemas agudos que requerem cuidado especializado imediato. As diferencas também nao
se dariam no diagnostico médico, ja que, de um modo geral, uma fratura ¢ facilmente
visualizada com um exame de raio-X. As diferencas devem ocorrer basicamente pela
diferenga na morbidade e menos pela influéncia da decisdo do profissional em internar ou
ndo. Assim, a pequena variagao observada para fratura de colo de fémur poderia ser explicada

por variagdo nas taxas de incidéncia entre comunidades e a erros nos dados.

16



Buscando explicar as causas das grandes variagdes observadas, mais particularmente
se as caracteristicas da populacao poderiam explicar de algum modo essas diferengas entre
areas, Wennberg & Fauler (apud Roos e Roos, 1982) estudaram seis areas contiguas em
Vermont, EUA, onde eram observadas grandes magnitudes nas variagdes entre taxas de
cirurgias. Entrevistaram 300 familias de cada uma das éreas, ndo encontrando diferencas
significativas para estado de saude e cobertura de seguro de satde. Além disso, as diferencas
de renda encontradas nao estavam relacionadas com as variagdes no consumo dos cuidados de
saude. Concluiram que as caracteristicas dos consumidores provavelmente ndo determinavam
as variagdes nas taxas de uso de servigos de saude. Entretanto, o nimero pequeno de areas
estudadas e o tipo de cirurgia escolhido (cirurgia geral) poderiam explicar o fato de nestes

estudos nao ter sido encontrada relagdo entre caracteristicas da populacdo e taxas de cirurgia.

Wennberg (1990) aponta que a incerteza no processo de decisao do médico como um
dos fatores mais importantes na explicacdo da variacdo entre taxas de internacdo e cirurgias
entre areas. A caracteristica empirica da decisdo médica e a auséncia de evidéncia cientifica
sobre a eficacia de grande parte dos procedimentos clinicos e cirirgicos sdo a base da
incerteza. Assim, a incerteza e o entusiasmo do profissional com relagdo a alguns
procedimentos médicos no exercicio da profissao, a for¢a de acdo de “escolas de pensamento”
e a conveniéncia do médico podem agir em sentido de definir padrdes de pratica bem

diferenciados.

Outros autores estudaram o fendmeno da variagdo nas taxas de uso de servigos de
saude apontados por Wennberg. McPherson (1990) apresentou uma classificacdo para a
amplitude de variacdo de procedimentos médicos especificos entre 30 mercados hospitalares
de Maine, EUA (Tabela 2.1). Cirurgia para reparagdo de hérnia inguinal foi classificada como
sendo procedimento médico de baixa variagdo, onde as taxas minima e maxima desta cirurgia
variaram até 1,5 vez entre os mercados. Entre os procedimentos médicos de variagao
moderada (relagdo de até 2,5 entre a maior e menor taxa de cirurgia), encontraram-se
apendicectomia, hemorragia gastrointestinal e grande cirurgia de intestino. Os procedimentos
médicos de alta variacdo (relacdo de 3,5 até 8,5 vezes) foram histerectomia e grandes
cirurgias cardiovasculares. Procedimentos cirtrgicos de muito alta variagdo, como os que
apresentaram variacdo igual ou maior a 8,5 vezes, foram operacdes de joelho, biopsia de

mama, curetagem, amigdalectomia.
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Tabela 2.1 - Amplitude de variacdo nas taxas de realizagcdo de alguns procedimentos médicos,
baseado na classificagdo de McPherson (1990).

Amplitude de Procedimento Clinico Procedimento Cirurgico
Variacao
(maior taxa/menor
taxa)

Baixa: - Hérnia inguinal

1,5 vezes Fratura de colo de fémur

Moderada: Infarto agudo do miocérdio Apendicetomia

2,5 vezes Hemorragia gastrointestinal Grande cirurgia intestinal
Acidente vascular cerebral Colecistectomia

Alta Neoplasma do trato respiratorio Histerectomia

3,5 vezes Arritmias cardiacas Grande cirurgia cardiovascular
Angina pectoris Remocao do cristalino
Psicose Grande cirurgia de articulagdo
Neurose depressiva
Malignidade do tracto digestivo
Diabetes em adultos

Muito alta: Bronquiolite em adultos

Dor toraxica
Ataque isquémico transitorio
Problemas dermatoldgicos simples

8,5 vezes ou mais Cirurgia do joelho
Cirurgias extra-oculares

Bidpsia de mama

Doenga pulmonar obstrutiva cronica  Curetagem
Hipertensao Amidalectomia
Aterosclerose

Quimioterapia

Chassin (1993) utilizou a opinido de nove especialistas para avaliar a necessidade de
realizagdo do procedimento cirtirgico endarterectomia de cardtida e apontou para a provavel
associacdo entre uso do procedimento e a pratica de profissionais. Roos e Roos (1982)
realizaram um estudo para verificar a relagdo entre taxas de cirurgia em 56 mercados
hospitalares na regido rural de Manitoba, Canada. Estudaram uma populagdo de idosos (> 65
anos), onde os procedimentos cirargicos ocasionam um maior numero de complicagdes e
maior mortalidade no pos-operatério, além de recuperagdo mais lenta. Analisaram as relagdes
entre taxas de cirurgia (cirurgia geral, cirurgias eletivas, cirurgias complexas e remog¢ao do
cristalino) e caracteristicas da populacdo de idosos, tais como: morbidade referida; grau de
incapacidade; estado mental; situagdo sdcio-econdmica; caracteristicas €tnicas entre outras.
Esperavam confirmar a hipdtese de que areas com populagdo em pior estado de satde geral
apresentavam maiores taxas de cirurgias, porém encontraram associacdo somente em fungao
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de caracteristicas étnicas, onde areas com maiores propor¢des de anglo-saxdes apresentaram
maiores taxas de cirurgias. As variaveis estudadas ndo eram adequadas para sugerir que
grupos mais informados utilizavam mais procedimentos cirurgicos, gerando uma "demanda
por cirurgia". Levantaram a questdo de que talvez profissionais de origem norte-americana,
que possuem maior tendéncia para realizar procedimentos cirurgicos, poderiam estabelecer-se

naquelas regides, pela maior afinidade dada pela composi¢ao étnica da populagao.

Estudos, como o referido acima, apontam para a existéncia de uma demanda-induzida
pela oferta que pode explicar o uso excessivo de servicos de satide e, em certa medida, as
variagOes nas taxas de utilizacdo entre areas geograficas. Entretanto, ndo ¢ simples separar
este componente de um aumento da demanda resultante de modificacdo no perfil de
necessidade da populacdo. Lewis (1992) realizou um trabalho para estudar as diferencas nas
taxas de amigdalectomias entre regides dos EUA e encontrou correlagdo positiva entre as
taxas de cirurgias e o numero de leitos e de cirurgides. Segundo Wennberg (1990), a oferta de
leitos ndo estava associada com a ocorréncia de cirurgias de grande porte, mas sim com
pequenas cirurgias, mostrando ser o fator mais importante na explicacdo das variagcdes entre
taxas de internagdo. A oferta de médico, nestes casos, também apresentou associagdo positiva,

porém menor.

Roemer (1992) mostrou que um aumento repentino no nimero de leitos de
estabelecimentos de saude ocasionava aumento na taxa de internacdo e aumento no tempo de
permanéncia, pela influéncia que este aumento da disponibilidade de leitos causava na pratica
do profissional médico. Vaddninen et al. (1992) encontraram resultados semelhantes, em parte.
Estudaram as variagdes nas taxas de utilizagdo de hospitais gerais entre municipios e entre
distritos, na Finlandia, cujo sistema de saude ¢ regionalizado e ha baixa densidade
populacional (8000 pessoas por municipio, em média). As variacdes nas taxas de uso de
servicos de saude eram maiores entre municipios do que quando eram comparados os
distritos. Os autores concluiram que o aumento da oferta de leitos ocasionou aumento do uso
de servicos hospitalares nos casos de pacientes ndo classificados como de urgéncia, pacientes
idosos e pacientes cronicos. Ja outros problemas de satide, como cancer, problemas oculares e
parto, ndo apresentavam aumentos na utilizagdo de procedimentos médicos a partir de certo

limite, mesmo que houvesse recursos disponiveis.
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A influéncia da forma de financiamento do sistema de saude no uso dos servigos foi
primeiramente apontada por Bunker (apud Roos e Roos, 1982), que analisou a diferenca nas
taxas de cirurgias entre sistemas de financiamento de pré-pagamento e pagamento por ato
médico. Aquele autor sugeriu que incentivos estariam operando no sistema de pagamento por
unidade de servico que poderiam estar contribuindo para a existéncia de variagdes nas taxas
observadas entre as duas formas de financiamento do setor nos EUA e ser a base da
explica¢do das diferencas entre EUA e Inglaterra. Mais tarde, um outro trabalho do mesmo
autor trouxe outras hipoteses a tona. Cirurgias eletivas eram realizadas em maiores
quantidades em profissionais médicos e seus coOnjuges, mais do que em qualquer outra
categoria profissional, indicando, como ja citado anteriormente, uma preferéncia dos

procedimentos cirurgicos pelos consumidores detentores de informagado na area da satde.

Os estudos indicam que, eliminando-se a incerteza ¢ o estilo da pratica do médico, os
fatores que mais explicam a variacao estdo relacionados a demanda, podendo ser fatores
ligados a diferenga na morbidade entre areas ou a problemas de acessibilidade. Comparando
variagdes entre procedimentos com baixa incerteza médica e outros procedimentos com
condutas menos unanimes, pode-se obter uma indicagdo do impacto que a pratica médica

produz na variagao total da utiliza¢do dos servicos entre areas.

2.3.2 - Variacao na utilizacio de servicos de satide - o lado da demanda

Estudos sobre variagdes nas taxas de internacdo entre pequenas areas t€ém enfocado o
complexo processo da pratica médica e da distribuicdo da oferta. Embora diversos trabalhos
tenham relatado a associagcdo entre fatores sécio-econdmicos e condi¢des de saude, sdo
poucos os estudos que questionam a influéncia de tais fatores na variagdo do uso de servicos
de satude entre regides (McMahon et al., 1993). Porém, trabalhos mais recentes vém sugerindo
que fatores socio-econdmicos da populacdo e dos individuos podem explicar as variagdes nas
taxas de uso (Gatsonis et al., 1993; McMahon et al., 1993; Morrisey, 1993; de La Hoz e Leon,
1996).

Embora ndo se possa afirmar as causas das variagdes geograficas encontradas para
alguns procedimentos médicos, o simples fato desta existéncia sugere que pode estar

ocorrendo uma utilizacdo excessiva dos recursos de saude em algumas localidades. Um ex-

20



diretor do Professional Standards Review Organizations Office? dos EUA, chegou a sugerir o
uso dos menores valores observados nas taxas de utilizagdo como padrao de referéncia a ser
atingido por todas as regides (Roos e Roos, 1982). Porém, baixas taxas de cirurgia podem
refletir planejamento inadequado da oferta as necessidades da populagdo. Objecdes a este tipo
de posicionamento comecaram a surgir no final dos anos 70, sugerindo que parte das
variagOes poderiam estar sendo ocasionadas por diferengas na prevaléncia de problemas de

saude.

Newbold et al. (1995) pesquisaram se a distribui¢ao das taxas de utilizagdo de servigos
hospitalares correspondia a distribuicdo das necessidades de saude da populacao no Canada.
Os autores estudaram os fatores que afetaram as relagdes entre quantidade de cuidados
hospitalares consumidos e morbidade referida, buscando testar duas hipdteses: 1) o volume de
internacdes hospitalares em um periodo fixo de tempo ¢ independente da necessidade de
saude da populacdo; ii) a relagdo entre o nivel de utilizacdo de servicos hospitalares e
necessidade ¢ independente da renda, educagdo, local de residéncia (nas provincias de
Quebec, Ontario, Praines, Colimbia Britanica) e apoio social. Apesar de discutirem que
morbidade referida ndo ¢ um indicador universalmente aceito para avaliar necessidade de
cuidados hospitalares, mas sim adequado para avaliar necessidade de cuidados como os de
enfermagem e psiquidtrico, os autores concluiram que a utilizacdo estava positivamente
associada com o nivel de necessidade em cada provincia. Embora renda familiar tenha
apresentado efeito positivo no uso, o nimero de dias de internagdo foi independente da renda,
o que poderia indicar a existéncia de eqiiidade horizontal - uso igual para necessidades iguais
— no tratamento. Ou seja, a renda foi uma barreira ao uso, porém, uma vez o paciente tendo
sido admitido no servigo, a renda nao foi fator que afetasse o tratamento — medido pelo tempo

de permanéncia - em fun¢do de sua necessidade.

Até completar 60 anos de idade, uma em cada trés mulheres americanas ¢ submetida a
histerectomia. Esta taxa supera a de qualquer outro pais desenvolvido. Apenas 11% destas
histerectomias sdo em fun¢do de cancer de utero. Para estudar a ocorréncia desta cirurgia e a
relacdo com condicdo social da mulher, Marks e Shinberg (1997) acompanharam até 1993
uma coorte de 3326 mulheres que completaram o 20. grau em escolas de Wisconsin em 1957.

Analisaram a ocorréncia de histerectomia ¢ se havia associagcdo com a condi¢do social da

2 Organizagdes criadas nos anos 70, responsaveis por estabelecer padrdes de uso e avaliar performance dos
profissionais da area da saude (Wennberg e Gittelsohn, 1973)

21



mulher na infincia (educagdo, renda e ocupacgdo dos pais no inicio da pesquisa) e na fase
adulta (renda, educacao e ocupagao da entrevistada e ocupacao do marido). Aproximadamente
31% das entrevistadas foram submetidas a histerectomia. A condi¢do social da mulher na
infancia ndo mostrou relagdo significante com o risco de realizar histerectomia e a
escolaridade ndo foi fator significante, quando a ocupacao da entrevistada era introduzida no
modelo. Este ultimo foi o fator que desempenhou o papel de destaque na pesquisa, apontando

associacdo negativa com a realizacdo de histerectomia.

Dependendo do tipo de servigo de satude, diferentes resultados sdo encontrados. Em
uma pesquisa realizada na Espanha, de La Hoz e Leon (1996) concluiram que individuos com
melhor condi¢do social usavam mais os servicos hospitalares, mas ndo encontraram grandes

diferencas sociais no uso de servicos ambulatoriais.

McMahon et al. (1993) analisaram a influéncia de fatores sécio-econdmicos na
variag¢do da utilizacdo de hospitais entre 60 comunidades de Michigan, definidas com base na
construcdo de mercados hospitalares, a partir de agrupamento de areas de codigo de
enderecamento postal (CEP). Usaram modelo de regressdo de Poisson para analisar a
associagdo entre taxas de internagdo para os 112 Diagnosis Related Groups (DRG)3
modificados e cinco indicadores: indicadores de condicao social (educacao, nivel de pobreza,
desemprego, urbanizacdo) e um indicador de recursos de satde (nimero de médicos). Os
resultados mostraram apenas efeito estatisticamente significante para educacgdo, nivel de
pobreza e desemprego, acrescentando que educagdo mostrou relagdo inversa com o uso,

enquanto os outros dois indicadores apresentaram associagao positiva.

2.3.3 - Limitacoes metodoldogicas nos estudos de variacdes no uso de servicos de saide

O complexo processo que leva um individuo a utilizar servigos de saude envolve
diversas dimensdes que compdem a explicacdo das variagdes entre taxas de uso entre regioes.
Um dos primeiros problemas enfrentados nos estudos de variagdo relaciona-se com a
dificuldade de operacionalizagao e medi¢ao dos fatores envolvidos, que vao desde o conceito

de necessidade de cuidados de saude e condi¢do social, até caracteristicas populacionais que

3 Diagnosis Related Groups (DRG) é uma classificacdo de pacientes internados utilizada como unidade de
pagamento no sistema de reembolso aos hospitais pelo programa Medicare dos EUA. Cada DRG ¢ considerado
um grupo homogéneo com relagdo ao consumo de recursos hospitalares.
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exercem efeitos sobre a demanda, como: a gravidade da doenga, avaliagdao do proprio estado
de saude, nivel de informacgao, opinido sobre o atendimento dos profissionais dos servicos de
saude disponiveis ou sobre o estilo da pratica médica, além de caracteristicas e qualidade do
estabelecimento de saude, como acesso, filas, burocracia, amenidades, efetividade etc.

(McLaughlin et al., 1989; McMahon et al., 1993).

Uma vez definido o modelo teorico de utilizacdo de servigos de saude, sua
implementagdo dependeréd da disponibilidade de informagdes adequadas a operacionalizagao
do modelo. No Brasil, as fontes de dados secundarios ndo contemplam a gama de variaveis de
interesse. No entanto, ndo se pode desprezar a importancia de realizar tais estudos a partir das
grandes bases de dados e sistemas de informagao nacionais. Inquéritos populacionais sdo uma
fonte de informagdo para estes estudos, pois o conjunto de dados refere-se a populacdo como
um todo e ndo somente a que utilizou o servigo, ou seja, a demanda. No entanto, pesquisas
populacionais sdo dispendiosas economicamente e apresentam a dificuldade adicional de nao
abrangerem muitas regides, quando se busca reduzir problemas de operacionalizacio.

Ademais, carecem de dados sobre o processo de atencao.

De um modo geral, os estudos de variagdo na utilizagao de servigos de saude tém sido
realizados a partir de grandes bases de dados de servigos de saude e dos outros sistemas de
informag¢ao nacionais. Apesar da importancia e abrangéncia destas fontes de informagao, nao
se deve deixar de mencionar algumas desvantagens. Parte das informagdes necessarias para

estudos de variagdo ndo estdo disponiveis na maioria destas bases.

Como o objetivo bésico das bases de dados de servigos de salide geralmente ¢ o
pagamento dos servicos prestados, estas podem conter problemas. Em alguns casos, a baixa
confiabilidade da informagao sobre o diagndstico, a falta de preenchimento de alguns campos
do formularios, como diagnostico secundario, podem dificultar seu uso. Utilizando sistemas
de informagdo de servigos de satide voltados para subgrupos populacionais, as variagcdes nas

taxas podem ficar enviesadas por erro no denominador no célculo dessas taxas.

Problemas relacionados a dados obtidos a partir de sistemas de informagdo para
pagamento foi apontado em Roos et al. (apud Roos e Roos, 1982), que ndo encontraram
relacdo entre amigdalectomia e prevaléncia de doencas respiratorias estudando nove regides

de Manitoba, Canada. Os dados de morbidade foram obtidos a partir dos formularios de
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reembolso de seguro médico. Foram apontados também como possiveis problemas do
trabalho o pequeno nimero de regides estudadas e a inclusdo de apenas um procedimento

cirargico.

Pouco se conhece sobre o processo de percepcao de algum transtorno na sensacgao de
bem-estar de um individuo e o que o leva a buscar auxilio de um profissional de satde.
Tampouco se sabe sobre os fatores que influenciam sua decisdo quanto ao lugar onde procurar
ajuda. A andlise da adequacdo da oferta a partir da demanda atendida apresenta varios viés,
pois pode ndo estar baseada nas "necessidades" do grupo populacional, representando uma
amostra distorcida do universo de morbidade da populacao. Alguns estudos foram realizados
para analisar a busca de cuidados de satide. Densen et al. (1992) analisaram a existéncia de
diferenca no grau de utilizacdo de servicos de um grupo de beneficidrios de um plano de
seguro médico de Nova York, em um periodo de 3 anos. Encontrou grupos de pessoas que
sistematicamente buscavam o servigo € outro grupo que ndo. As maiores taxas anuais de
utilizagdo encontravam-se em maiores de 60 anos. Taxas baixas eram encontradas para
pessoas que viviam sozinhas, em relacao a pessoas cujas familias eram compostas por mais de
duas pessoas. J& White (1992) estudou o comportamento do individuo na busca de servigos de
saude, a partir de um inquérito populacional, onde coletou informagdes questionando sobre a
ocorréncia de episodio de doenga no ultimo més e busca de servico. Observou que em 1000
adultos, 750 referiram pelo menos um episoddio de enfermidade no periodo de referéncia da

pesquisa, sendo que somente 250 buscaram o servigo de saude.

A unidade geografica de analise escolhida ¢ um fator importante que interfere nos
resultados dos trabalhos. Hulka e Wheat (1985) apontam que a necessidade ¢ o fator mais
importante na busca de cuidados de saude. Dessa forma, variagdes nas taxas de utilizacao de
servicos de saude entre arecas estariam refletindo variagcdes na morbidade. Entretanto, como
citado anteriormente, outros autores apontam que a magnitude das variagcdes nas taxas de uso
de procedimentos cirurgicos especificos, inclusive entre areas vizinhas, ndo sustentam a
explicagcdo calcada na necessidade. No estudo de Vermont, Wennberg e Gittelsohn (1973)
observaram que areas com altas taxas de cirurgia possuiam diversas areas vizinhas com taxas
médias e baixas. Como as diferengas nos perfis das populagdes das areas vizinhas nao
explicaram as variagcdes nas taxas de cirurgia, os autores sugeriram que a incerteza do
processo de decisdo médica e o estilo da pratica do profissional lotado em cada unidade de

saude seriam a melhor explicagdo para as variagdes encontradas. Esta conclusao foi reforgada
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posteriormente em trabalho desenvolvido por Roos e Roos (1982), no qual foram encontradas
diferencas nas taxas de utilizagdo entre areas de Manitoba, Canad4d. Nao conseguiram
relaciona-las com a necessidade, estimada através de diversos indicadores de morbidade
(restrigdo de atividades por motivo de doenga, incapacidade, doencas comuns e idade),
obtidos a partir de inquérito aplicado em amostra da populacdo residente nas areas atendidas

pelos hospitais.

Os estudos da revisdo da literatura sobre utilizacdo de servicos de satude realizado por
Hulka e Wheat (1985) partiram, de um modo geral, de grandes areas para representar a
populagdo residente e ndo de micro areas definidas como mercados hospitalares construidos a
partir da demanda aos servigos. Grandes divisdes politico-administrativas podem facilitar a
localiza¢do da populacdo usudria dos servicos de saude, porém limitam a possibilidade de se
observar a ocorréncia de variagdes no uso de servicos de satde no interior de cada regido. Nos
trabalhos que se basearam em areas definidas a partir de critérios politico-administrativos para
explicar a variacdo na utilizacao de servigos entre individuos, a oferta no interior de cada area
foi considerada constante, apesar desta normalmente variar bastante entre subgrupos
populacionais e organizacdes de satde. J4 em trabalhos onde a unidade de analise foi o
mercado hospitalar, o efeito da oferta sobre a utilizagdo de recursos tornou-se mais evidente,
pois o hospital, ou eventualmente um conjunto de hospitais, foi a base para a construgdo das
areas (micro areas) de comparagdo. Desta forma, tais estudos foram capazes de apreender as
relacdes entre oferta e uso de servigos. Porém, as caracteristicas da populagdo residente em
cada micro area foram consideradas constantes e assim a capacidade de verificacdo do efeito

das caracteristicas individuais nas varia¢des no uso de servicos ficou limitada.

Resumindo, de um modo geral, os estudos de variagdo no uso de servigos entre paises
e grandes regides observam melhor a influéncia de fatores sdcio-econdmicos na explicacao
das variacdes. Ja trabalhos que estudam variagdes entre micro areas - mercados hospitalares -
de um modo geral, ndo identificam fatores sdcio-econdmicos como um dos responsaveis pelas

diferengas encontradas, e sim os padrdes da pratica médica e a oferta de servigos.

As unidades de analise entre os estudos de micro areas diferem em termos do tamanho
da unidade geografica ou da forma de agrupamento das unidades de area ainda menores que
vao compor o mercado hospitalar. Estes estudos utilizam pequenas areas delimitadas politico-

administrativamente (bairros, municipios etc.) ou mercados hospitalares, construidos a partir
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do agrupamento de cidades, bairros, regides de cddigo de enderecamento postal (CEP)
vizinhos onde a maioria da populagdo utiliza um mesmo servigo (Wennberg e Gittelsohn,
1973; McLaughlin, 1989; Ghosh e Rao, 1994). As micro areas podem ainda representar um
“micro dominio”, ou seja, uma pequena sub-populacdo, como grupo de pessoas de mesmo
sexo e condicdo social dentro de uma grande regido (Ghosh e Rao, 1994), ou ainda mercados-
alvo, que sdao pequenas areas onde a populacao seja considerada homogénea (Reading et al.,
1994). Por exemplo, estudos entre micro areas (mercados hospitalares) abordam um sistema
fechado com respeito a oferta (recursos fisicos e humanos) (McLaughlin, 1989), porém nao
necessariamente se referem a um grupo populacional homogéneo, por exemplo, com relagdo a
sua composi¢ao socio-demografica. Ja a utilizagdo de areas homogéneas, ou mercados-alvo,
criadas a partir do agrupamento de pequenas unidades de area, por exemplo, com base nas
caracteristicas populacionais e no perfil de necessidade, podem trazer dificuldades no
estabelecimento da relacdo com os servigos, que podem ser diferenciados, uma vez que

“populacdes nao respeitam tais barreiras” (Goody, 1993).

Para maior especificidade e capacidade de andlise, ¢ de interesse a utilizagdo da maior
desagregacdo dos dados possivel, inclusive no que se refere a area geografica. Esta deve
obedecer a critérios de homogeneidade para melhor interpretacdo dos resultados. Por outro
lado, areas pequenas apresentam dificuldades estatisticas de andlise. Assim, métodos de
agregacao de areas devem ser considerados na construcdo de areas homogéneas, com o intuito
de reduzir a instabilidade estatistica nas andlises regionais. Wennberg e Gittelsohn (1973)
utilizaram agregacao de cidades no estado de Vermont, EUA. Roos e Roos (1982) agruparam
areas de codigo de enderecamento postal na area rural de Manitoba, Canadé. A resolucdo de
mercados hospitalares construidos a partir de unidades geograficas cada vez menores
aumenta, agregando areas que sdo cada vez mais homogéneas, qudo maiores suas unidades
territoriais. Isto porque estas areas menores tendem a ser mais homogéneas sob o ponto de

vista de populacgdes e apresentam maior resolucdo de estudo (Reading e Openshaw, 1993).

Com o objetivo de analisar o impacto das diferentes unidades geograficas nos estudos
de variacdo e a sua influéncia nos resultados encontrados, McLaughlin et al. (1989)
realizaram um estudo utilizando um mesmo conjunto de dados, para a operacionalizacao de
duas abordagens de micro 4reas: mercados hospitalares e distritos (divisdo politico-
administrativa). Procuraram analisar também se o método estatistico empregado (correlagao

simples, regressao multipla, e comparagdo de taxas) produzia respostas diferenciadas. Para
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isso, analisaram trés mercados hospitalares vizinhos e trés distritos vizinhos, denominados
indistintamente de comunidades, com relacdo as taxas de internacdo (clinica e cirtrgica),
fatores socio-econdmicos (percentual de negros, renda, educagdo, percentual da populagdo

abaixo da linha de pobreza, desemprego) e recursos (leitos, médicos).

Comparando as taxas, duas das comunidades, com tamanhos e condigdes sbcio-
economicas semelhantes, apresentaram diferencas. As menores taxas eram encontradas na
comunidade com menor oferta de leitos, porém ndo se poderia atribuir a este fator, dado que
uma terceira comunidade com maior quantidade de leitos do que as duas primeiras,
apresentava as menores taxas de internacdo. Esta terceira comunidade era a de melhores
condicdes socio-econdmicas e apresentava também maior relagdo médico-paciente (quase 5
vezes maior). Uma possivel hipotese a ser examinada seria a de que diferentes padrdes de
pratica médica entre as duas primeiras comunidades explicavam estas varia¢des, porém seria
dificil fazer esta interpretacao, dada as diferencas entre as trés comunidades em caracteristicas
socio-econdmicas, recursos, tamanho da populagdo. Um fator a ser considerado ¢ que nem
todos os pacientes internados pertenciam a micro area. Principalmente, na comunidade mais
rica, somente 37% das taxas de interna¢do pertenciam aquela micro area. Considerando
apenas os leitos utilizados por pacientes residentes na respectiva comunidade, as taxas
ajustadas de leitos foram semelhantes entre as comunidades, porém as taxas de internagao nao
foram. Foi dificil determinar o que estava ocasionando as menores taxas de internacao:

caracteristicas socio-econdmicas, mais médicos per capita ou padrdes de pratica médica.

Ao analisar os dados usando correlagdo simples, verificaram-se correlagdes
significativas entre caracteristicas sdcio-econdmicas e taxas de internacdo e entre nimero de
médicos e taxas de internacdo, sugerindo que as diferengas encontradas eram explicadas por
diferengas tanto na oferta quanto na demanda. Porém, a observacdo de que alta concentragao
de médicos estava associada com baixas taxas de internacao, utilizando-se o indicador nimero
de médicos per capita, foi surpreendente. A correlagcdo negativa poderia estar representando
uma relagdo negativa entre nivel sdcio-econdmico e taxas de internacdo. A andlise de
regressdao multipla apresenta a vantagem de fornecer correlagdes parciais, mantendo os outros
fatores presentes no modelo constantes. Como um grupo, as caracteristicas socio-econdmicas
apareceram associadas com taxas de internacdo. Provavelmente por problemas de
colinearidade, individualmente estas caracteristicas ndo apresentaram estatisticas

significativas. Os achados foram semelhantes para mercados hospitalares e distritos. Os
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autores sugeriram que as diferengas observadas entre os estudos de micro areas desenhados a
partir dos individuos que usaram o servigo ¢ aqueles delimitados politico-administrativamente
se deveram mais a metodologia estatistica empregada do que, propriamente, a unidade

geografica de andlise.

McMahon et al. (1993) estudaram a variagdo nas taxas de internacdo entre mercados
hospitalares, construidos a partir da agregacdo de areas de codigo de enderecamento postal
dos pacientes que usaram os servicos, em Michigan. Ao contrario de outros autores
(Wennberg e Gittelsohn, 1973; Roos e Roos, 1982) que também utilizaram mercados
hospitalares como unidades geograficas de andlise, McMahon et al. (1993) encontraram
associacdo estatisticamente significativa (negativa) entre diversos indicadores de condig¢do
social e taxas de internagdo e taxas de cirurgia, em modelo multivariado de regressao de

Poisson.

Os métodos estatisticos utilizados na maioria dos estudos de variacdo do uso de
servicos hospitalares ndo permitem a incorporagdo ao estudo da complexidade das relagdes
envolvidas entre os diversos fatores que determinam o processo de adoecer, de buscar ateng¢ao
e de utilizar cuidados de satide. O contexto espacial ou as caracteristicas da populagao podem
influenciar o modo de uso de servigos de saude. Individuo de classe média, morador de regidao
de melhor condicdo de vida, pode utilizar servigos de saude diferentemente de pessoa de
classe média residente em area menos privilegiada economicamente. E de interesse que os
modelos de uso de servigos de saude incorporem a dimensdo geografica. No entanto, os
métodos de regressao empregados tém seus pressupostos basicos violados, uma vez que nao ¢
incorporada a dependéncia entre os individuos de um mesmo grupo ou area. Dessa forma, sao
geradas estatisticas com erro padrdo subestimado. Mais recentemente, vém surgindo alguns
poucos trabalhos fazendo uso da modelagem hierarquica na area da saude, alternativa mais
adequada, uma vez que leva em consideracdo o efeito dos agrupamentos € a menor
variabilidade interna aos mesmos (Humphreys e Carr-Hill, 1991; Gatsonis et al., 1993). A
modelagem hierarquica pode ser utilizada para estudar o efeito da area no uso e resultados de
saude. Alguns poucos trabalhos utilizaram modelagem hierdrquica em estudos para
explicacao da variacao da utilizacao de servigos de satide. Tal método vem sendo amplamente

utilizado na area de educacgdo, ciéncias sociais e geografia.
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Gatsonis et al. (1993) analisaram a variagdo inter ¢ intra estados de realizacdo de
coronariografia at¢ 90 dias apos um infarto agudo do miocardio (IAM), em pacientes idosos
usuarios do Medicare. Foi utilizado modelo hierarquico. Observaram que havia grande
variagdo no procedimento entre os estados, mesmo depois de controlado por sexo e idade,
onde, ainda, identificaram que homens realizavam mais cateterismos que mulheres, assim

como o uso reduzia-se com a idade.

2.4 - Consideracoes finais

O debate sobre variacao no uso de servigos de satde tem interessado nao somente os
planejadores e tomadores de decisdo em saude, assim como pesquisadores. No inicio, 0s
estudos buscavam verificar problemas na eqiiidade e no acesso. Mais recentemente, o estudo
sobre os custos vem estimulando tais pesquisas (Wilson e Tedeschi, 1984). Alguns autores
(Roos e Roos, 1982; Wennberg, 1990) que definem mercados hospitalares a partir da
demanda observam como fator explicativo mais importante a oferta de recursos. A grande
variagdo entre taxas ajustadas por idade e os gastos entre mercados eram quase totalmente
explicados por duas classes de variaveis de oferta: nimero de leitos e nimero de profissionais.
Quando taxas de hospitalizagdo apresentam grande variagcdo, como 4, 10 ou até mesmo 20
vezes entre mercados, fica dificil explicé-la em termos de diferengas no perfil de necessidade
da populagdo. As variagdes nas taxas de grandes cirurgias e cirurgias eletivas seriam melhor
explicadas pela oferta. As variagdes nas taxas de pequenas cirurgias estariam mais associadas
a disponibilidade de leitos e, em menor grau, a oferta de médicos. Neste caso, a hipdtese € de
que com a maior disponibilidade de leitos, hd maior motivagao para o profissional admitir um
paciente para internagdo. J4 outras pesquisas também usando mercados hospitalares vém
mostrando a relagdo das variagdes no uso com condi¢do socio-econdmica da clientela de cada
mercado (McMahon, 1993). A discussdo gira em torno de internagdes desnecessarias ou da

repressao a demanda (Roos e Roos, 1981).

Para o planejamento e politicas voltadas para a redug¢ao de custos, as duas explicagdes
- variacdo entre mercados refletindo variagdes na oferta ou nas necessidades - produzem
conseqiiéncias diferenciadas. A reducdo de recursos quando a utilizacdo expressa excesso de
oferta, pode promover um equilibrio onde a necessidade ¢ atendida por servigos mais

eficientes, inclusive reduzindo taxas de mortalidade causadas por cirurgias desnecessarias
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(Roos e Roos, 1981). No entanto, se as variagdes relacionam-se mais a necessidade, a redugao
nos recursos gerara racionamento, demanda reprimida e maior sofrimento para a populagao

nas areas com maior volume de necessidades.

Tais estudos sdo tteis para nortear politicas de organizagdo geografica de recursos ¢
melhores resultados no atendimento em satde, promovendo melhor alocacdo da oferta de
servigos. Maneiras de reduzir as diferengas entre taxas de cirurgias entre areas, sem reduzir a
oferta foram sugeridas. Uma forma de reduzir a discrepancia entre taxas de hospitalizagao
poderia ser através de politicas de investimentos em andlise de decisdo, usando a literatura
como base de informagdo ou estimativas de risco obtidas de reunido de especialistas,
promovendo parametros mais adequados para nortear a indicacdo de procedimentos
(protocolos clinicos). A publicagdo das taxas de internacdo entre diferentes prestadores pode
estimular quem esteja indicando servicos desnecessarios a reduzir as taxas praticadas para
valores padronizados e o contrario ocorreria para prestadores que apresentassem baixas taxas
de internagdo. Ha certa tendéncia de excessos serem reduzidos, ¢ a variabilidade reduzir,

quando se tem conhecimento de como os pares estdo atendendo os pacientes.

O mais importante seria melhorar as bases cientificas da pratica clinica a partir do uso
de protocolos clinicos para reducdo das incertezas sobre as probabilidade de ocorréncia de
certos resultados (Wennberg, 1990). Uma outra maneira seria a apontada por Wennberg
(1985) de racionalizar o uso e a implantacdo de co-pagamento. Um trabalho realizado em
amostra aleatoria mostrou gradiente negativo de uso com a maior participagao do paciente nos
gastos com servicos médicos, onde quem pagava 95% da conta usava 30% menos servigos
que aqueles que recebiam atengdo gratuita. Entretanto, ha grande risco na implementagdo de
uma politica de co-pagamento. Em um mercado onde a demanda ¢ fortemente determinada
pelo paciente, poder-se-ia ter expectativa de maior eficiéncia no uso de recursos publicos.
Porém, no mercado de saiude, a decisdo sobre o consumo ¢ delegada basicamente ao
“vendedor”, ou seja, ao profissional médico, o que promoveria a continuidade da
desigualdade em prol dos mais favorecidos, uma vez que estes possuiriam maior acesso aos

Servigos.
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2.5 - Objetivos:

Geral:

Este trabalho orienta-se para desenvolver e aplicar metodologias capazes de apreender
e explicar padrdes de uso de servicos de saude, a partir de bases de dados secundarias
existentes no pais. Mais do que testar hipoteses, este trabalho volta-se ao estudo de como a
utilizagdo de servigos de saude se dd no Brasil, mais especificamente na cidade do Rio de
Janeiro, e as metodologias que podem ser apropriadas a analise da variagdao na utilizacao de

servigos de saude entre micro areas e estudar fatores correlacionados com tais diferengas.

Especificos:

1. Analisar a influéncia das caracteristicas individuais e da area de moradia na utiliza¢ao
de servigos de saude, a partir de inquérito populacional e de areas delimitadas politico-

administrativamente.

1i. Desenvolver metodologia para configuragdo de mercados hospitalares em dareas

urbanas.
1il. Estudar a conformagio dos mercados hospitalares financiados pelo Sistema Unico de
Satde (SIH-SUS) no municipio do Rio de Janeiro para fratura de colo de fémur, problema

de satide de baixa incerteza quanto ao tratamento médico mais adequado.

1v. Testar efeito do processo de decisao médica na variagao de taxas de cesariana entre

hospitais.
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CAPITULO 3

Uso de servicos de saude, condicio social e area de residéncia: estudo sobre uma

amostra de individuos idosos em trés areas do municipio do Rio de Janeiro

3.1 - Introducao

Um dos objetivos atuais das politicas de satide de alguns paises ¢ a redugdo das
desigualdades no adoecer e no acesso aos servigos de satide (de La Hoz & Leon, 1996). Para o
planejamento das acdes voltadas para a reducdo dessas desigualdades e a avaliagdo da politica
adotada, ¢ importante conhecer-se o padrdo de utilizacdo de servigos de saide dos individuos
em relagdo ao perfil de necessidade dos diversos grupos sociais (Kloos, 1990). Mesmo em
alguns paises desenvolvidos que oferecem cobertura universal de servigos de saude,

diferencas sociais no consumo desses servigos ainda persistem.

Fatores distintos estdo associados a utiliza¢ao de servigos de saude. Segundo Hulka &
Wheat (1985), a necessidade ¢ o fator mais importante na explicagdo do uso em satde.
Entretanto, outros fatores podem ser relacionados a um menor ou maior uso, como 0s que
expressam dimensdes bioldgicas e sociais (fatores predisponentes) e os associados a oferta
(fatores capacitantes), que compreendem: a disponibilidade de recursos humanos e fisicos,
facilidade de acesso, assim como a forma de financiamento e forma de pagamento ao

prestador (Wilson, 1981; Freeborn et al., 1990; Travassos Veras, 1992).

Outro componente que vem sendo apontado em estudos na drea da satde ¢ a
influéncia da composicao socio-demografica da area de moradia do individuo no seu padrao
de consumo de servigos de saude. A influéncia da area na mortalidade de individuos foi
recentemente apontada por Kaplan (1996), que observou forte associa¢do entre risco de

morrer e ser morador de areas mais pobres, independentemente de caracteristicas individuais.

A maioria das pesquisas em geografia médica tem utilizado o espago apenas como
uma unidade de ordenagdo dos dados. Entretanto, o contexto espacial exerce influéncia no
comportamento humano e levar em considera¢do essa dimensdo ¢ fator importante para a

compreensdo de situacdes e para a especificacdo de politicas de satde, como ja tem ocorrido
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em maior escala na area da educagdo. Isto porque os varios processos naturais podem

manifestar-se de diferentes maneiras em diferentes locais (Duncan et al., 1993).

Nesta etapa do trabalho, sera analisada a relagdo da renda do individuo e da condicdo
de vida do seu local de moradia no consumo de servigos de saude. Serdao testados cada um
destes fatores e a interagdo entre eles, buscando avaliar a ocorréncia de possivel modificagao
do efeito da renda sobre o consumo de servigos de saude, em funcdo do maior ou menor
padrao de vida da é4rea de residéncia do individuo. Para isto, serdo utilizadas informagdes
relativas a uma pesquisa populacional realizada em amostra de idosos residentes em trés RAs

da cidade do Rio de Janeiro, com diferentes padrdes de vida.

3.2 — Materiais e Métodos

3.2.1 - Descricao da base de dados

Este trabalho utilizou uma base de dados gerada a partir de um questionario
multidimensional descrito em Veras (1994) - Brazil Old Age Schedule (BOAS), aplicado em
amostra da populacdo acima de 60 anos da cidade do Rio de Janeiro. Esta base de dados
continha informagdes, entre outras, sobre caracterizagdo demografica do entrevistado,
morbidade auto-referida, utilizagdo de servicos médicos, renda e escolaridade. Os idosos
entrevistados residiam em uma das trés regides administrativas da cidade: Santa Cruz, Méier e
Copacabana, selecionadas com base no padrio de vida (pior, médio e mais alto,
respectivamente). Esta classificagdo baseou-se em indicadores de renda familiar, condigdes de
saneamento, fecundidade das mulheres, propor¢do de pessoas idosas, nimero de instituigdes

bancarias (Veras, 1994).

3.2.2 — Método

Método de amostragem

O processo de amostragem realizado por Veras (1994) tomou como base a populacdo

de individuos acima de 60 anos projetada pelo IBGE para 1988: 45.775, para Copacabana,
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42.547, para o Méier e 11.249, para Santa Cruz. Para compor a amostra, foi definido que
seriam selecionados aleatoriamente 240 idosos em cada uma das trés RAs, a partir de uma
lista inicial para enumeracdo. Tal lista foi elaborada com 1% dos idosos de Copacabana e
Me¢éier e 3% de Santa Cruz, a partir de um procedimento de amostragem em multiestagios,
onde em uma das fases ocorreu amostragem por aglomerados. Para isso, primeiramente,
foram selecionados aleatoriamente 5% dos setores censitarios de Copacabana e Méier, de
onde foram escolhidos 20% dos idosos que 14 residissem, perfazendo 1% do total de idosos de
cada regido administrativa. Na etapa seguinte, para a selecdo de 20% dos idosos, cada setor
censitario selecionado foi, entdo, dividido em cinco segmentos geograficos e um deles foi
sorteado, cujos idosos residentes foram incluidos na amostra. Para garantir o tamanho inicial
da lista para Santa Cruz, foram incluidos 10% dos setores censitarios e 30% da populagao

1idosa dentro desses setores.

A lista inicial para enumeracao apresentou 456, 425 e 337 idosos para Copacabana,
Méier e Santa Cruz, respectivamente, de onde foram sorteados 260 idosos de cada uma das
areas para entrevista. Ao final, foi observado um percentual baixo de recusas, com 252, 244 e

242 questionarios respondidos para Copacabana, Méier e Santa Cruz, respectivamente.

Modelo de utilizacao

Para testar o modelo de consumo de servicos de saude por idosos e a influéncia da
area de residéncia na variagdo deste padrao, levou-se em consideracdo: variaveis
demogréficas; socio-econdmicas; a area de residéncia e o tipo de servigo que o idoso tinha

direito de usar, além de uma varidvel proxy de necessidade, descritas a seguir.

O uso de servigos de saude foi considerado como uma variavel dicotomica e medido a
partir de duas questdes diferentes do inquérito. Uma delas referiu-se a utilizagdo nos ltimos
trés meses de uma instituicdo que o usuario tivesse direito de usar. Tal institui¢do seria ainda a
que o idoso normalmente usasse, restringindo muito a capacidade dessa varidvel em
representar a totalidade do consumo de servicos de satide, uma vez que ele poderia ter
consumido servigos médicos de outras institui¢des que ndo fossem as que ele normalmente
utilizava. Assim, para computar outros possiveis usos de servicos de saude, foram

incorporadas informagdes referentes a busca de médico e ocorréncia de internagdo nesse
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periodo. Desse modo, considerou-se que quem buscou atendimento, usou, ndo levando em

conta possiveis dificuldades de acesso.

A necessidade de cuidados médicos pode ser medida através de varidveis baseadas em
diagnoéstico, em sintomas ou na propria percep¢ao da condicdo de satde (Hulka & Wheat,
1985). Segundo Shoul (1996), auto-avaliagdo das condigdes de saude ¢ um bom preditor de
saude fisiologicamente determinada. Neste trabalho, necessidade de cuidados foi estimada
através da variavel morbidade auto-referida, a partir da questdo do inquérito: atualmente o Sr.
tem algum problema (doeng¢a) que afeta sua saude? Nao existia na base de dados informagao

quanto a gravidade da doenca. Apenas o fato de o individuo referir ou ndo problema de saude.

Os idosos foram classificados demograficamente segundo sexo e faixas etarias de 5
anos. A condicdo social foi medida através da escolaridade (inferior e igual ou superior ao
segundo grau) e da renda familiar per capita, que foi usada no modelo agrupada em classes de
US§50,00 e tratada como variavel continua. O tipo de servigo utilizado foi classificado em
publico ou privado e estava relacionado ao estabelecimento que o idoso tivesse direito de

usar.

Para estudar a desigualdade no consumo de servicos de saude, foi usada regressao
logistica (Apéndice), uma vez que a variavel resposta era ter usado ou nao servigo de saude.
Primeiramente, foi analisado o modelo de utilizagdo de cada regido separadamente, para
observar possiveis diferengas entre areas que justificassem a aplicagdo de um modelo unico
para as trés regioes administrativas. Para esta fase foi utilizado o pacote estatistico SAS
(1987). Em seguida, analisou-se um modelo para as trés regides simultaneamente,
incorporando a interacdo entre area e renda familiar per capita, a fim de testar a hipotese da
influéncia do padrao de vida do local de residéncia nas desigualdades no consumo de servicos

de satde, conforme modelo a seguir.

In M = log odds (uso) =
Prob(ndo uso)
=a+ p;X;+ Pyarea) + fodreay + yenda + 6ydreay * renda + 6yarean * renda

(a+p.X .+ p,darea, + . drea. +ywenda+0o,drea, *renda+0 . drea., *renda
odds (uso) = ¢ @ Fi it Pidreayt Fydreay trendaddred, plreayTrenda)
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onde:

a € o intercepto;

Xi,1=1, ..., 5, ¢ o conjunto de variaveis sexo, idade, escolaridade, morbidade e direito de usar
somente servigo publico;

pi, 1=1, ..., 5, sdo os coeficientes das variaveis sexo, idade, escolaridade, morbidade e direito
de usar somente servigo publico, respectivamente;

Bi,Jj=1, .., 2, sdo os coeficientes relacionados as RAs de Copacabana (1) e Méier (f3,),
sendo Santa Cruz a area de referéncia;

vy € o coeficiente da renda;

8 ,j=1, ..., 2, sdo os coeficientes da interacdo entre renda e 4rea de moradia.

O estudo da relagdo entre a odds de uso de cada grupo de individuos de interesse
facilita a comparabilidade entre os mesmos na fase de andlise. Serd realizada tabela
comparativa das odds de uso entre grupos de renda nas diferentes areas, evidenciando as
possiveis diferengas encontradas, além de uma tabela apresentando os resultados em termos
da probabilidade de uso de servigos de saude, para uma determinada categoria de individuos.

As equagdes abaixo exemplificam o procedimento citado.

odds uso
Copa
renda=0-50 eP Frre)
odds uso eB, T3 +355)
Méier
renda=200-250

Uma vez que sdo comparados grupos de idosos de mesmas caracteristicas Xj, as
parcelas relativas a estas variaveis sao canceladas (numerador e denominador). Sabendo-se
que a faixa de renda 0-US$50.00 possui o valor 1, enquanto a faixa US$200.00-250.00 tem o
valor 5, e que area € uma variavel dummy (area;=1, Copacabana, e area,=1, Méier), obtém-se
a equagdo acima. A probabilidade de uso de servigos de saude para determinado grupo de

idosos ¢ dada pela formula abaixo.
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—(a+z PiX; +Z B .drea; +}/.renda+z 8;.renda.drea;)

p(uso) =
l+e

Nao-respostas e imputagio

A ocorréncia de nao-resposta poderia inviabilizar a analise pela redu¢do do nimero de
observacdes ou pela geracdo de viés de selecdo, se os registros sem resposta fossem
eliminados sem averiguacdo prévia. Caso as ndo-respostas estivessem distribuidas
aleatoriamente, seria possivel simplesmente eliminar os registros incompletos e utilizar pesos
de expansdo para compensacdo dessa retirada (Lee et al., 1989:40). Entretanto, a varidvel
renda familiar per capita, a que obteve a maior percentagem de ndo-resposta dentre as
variaveis utilizadas no modelo (30%), ndo apresentou distribuicdo uniforme dos registros
incompletos entre as regides. Adicionalmente, a ocorréncia destes registros estava associada
com a idosos de maior escolaridade, do sexo masculino e mais jovens. Foi decidido, entao,
realizar imputagdo de dados. O método adotado baseou-se no célculo da média dos valores de
renda familiar per capita, para diferentes estratos da base de dados. As variaveis usadas na
estratificacdo foram as variaveis do modelo que mostraram-se associadas as variagdes na
renda, o que foi analisado por intermédio de regressao linear. Encontrou-se associagao
estatisticamente significante com idade e regido administrativa onde o entrevistado residia,
ndo sendo encontradas associagdes com sexo ou o fato de o idoso ter freqiientado ou ndo pelo
menos o segundo grau. Assim, as médias de renda familiar per capita para cada um dos
estratos de faixa etaria de cada regido administrativa foram imputadas aos casos de nao-

resposta nos estratos equivalentes.

Peso das observacoes e efeito do desenho

A pressuposicao de representatividade da populagdo foi violada pela desigualdade na
probabilidade de selegdo entre os idosos dos diferentes estratos (RAs), com maior
representatividade para Santa Cruz. Na aplicagdo do modelo completo, foi necessario utilizar
pesos normalizados proporcionais as diferentes probabilidades de selecao dos idosos, segundo

equacdo abaixo (Pfeffermann, 1996).
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peso, =N./n,,
N, ¢éo total de idosos do distrito 1

n; ¢€o total deidosos selecionados no distrito i

peso normalizado; = peso,.n/N,

A violagdo de independéncia entre as amostras ocorreu uma vez que idosos foram
selecionados a partir de aglomerados (regides do setor censitario). Na fase de analise dos
dados, foi, entdo, realizada corre¢do da variancia dos coeficientes do modelo de utilizagao, a
partir do efeito de desenho. Efeito do desenho de uma estatistica ¢ a razdo que compara a
variancia desta estatistica, obtida a partir de determinado desenho amostral, com a variancia
calculada com base em uma amostra aleatdria simples com reposicdo (SRSWR-simple
random sample with replacement) (Lee et al., 1989:21). Este fator é usado para avaliar a
perda ou ganho de precisao da estimativa quando ndo se tem o desenho amostral aleatorio
com reposi¢do. Ndo se levando em conta este efeito, pode-se estar aceitando ou rejeitando
uma estatistica, sem de fato ser adequado fazé-lo. Razdes menores que 1 indicam que menos
observacdes sdo necessarias para alcangar-se a mesma precisdo de um SRSWR, enquanto
razoes maiores que 1 apontam para a necessidade de maior quantidade de observacdes para

obtencdo da mesma precisdo, caso o desenho amostral fosse SRSWR.

O célculo da varidncia em amostras complexas ¢ uma tarefa que requer técnicas
especiais, que utilizam estratégias pouco familiares (Lee et al., 1989: 23). Existem alguns
programas computacionais que realizam este calculo, como ¢ o caso do SUDAAN (1989), que

foi utilizado neste trabalho.
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3.3 - Resultados

Comparando as trés regides administrativas, observaram-se perfis diferenciados para
as mesmas, com respeito a estrutura demografica, sdcio-econdmica, de morbidade e consumo
de servicos de saude pelos idosos (Tabela 3.1). Ja a distribuicao por sexo foi semelhante nas
trés regides administrativas, e, portanto, seguiu a distribuicao geral (aproximadamente 61,5%
de mulheres e 38,5% de homens). Copacabana apresentava uma estrutura de populagao mais
idosa comparativamente as demais regides. Também em Copacabana, foi encontrado o maior
percentual de idosos com segundo grau ou mais (aproximadamente 60%), enquanto Méier

apresentou 13,6% e Santa Cruz, apenas 7,7%.

Tabela 3.1 - Descri¢ao da amostra de idosos de Copacabana, Méier e Santa Cruz.

Copacabana Méier Santa
Cruz

Sexo (%):
Feminino 63,5 60,3 60,0
Masculino 36,5 39,7 40,0
Idade em anos (%):
60 - 64 22,2 19,0 27,2
65 - 69 22,2 28,1 29.4
70 - 74 21,0 20,7 23,4
75-179 18,3 16,5 13,2
80 - 84 10,7 9,9 4,7
> 85 5,6 5,8 2,1
Escolaridade (%):
<20. grau 40,1 86,4 92,3
> 20. grau 59,9 13,6 7,7
Morb.auto-referida (%):
Com doenga 54,0 70,3 71,1
Sem doenga 46,0 29,7 28,9
Tipo de servico (%):
Publico 12,3 41,3 43,0
Privado 87,7 58,7 57,0
Quintis de renda familiar per capita
(USS):
lo.q 226,00 48,00 15,00
20.q 460,00 83,00 20,00
30.q 505,00 142,00 35,00
40.q 580,00 310,00 80,00
50.q 3761,40 4142,01 700,70
Usaram servicos de saude (%) 64,3 62,4 51,1

A prevaléncia de morbidade auto-referida mostrou diferengas entre as RAs.
Aproximadamente a metade dos idosos de Copacabana referiu ter problema de saude,

enquanto 70% dos idosos do Méier e de Santa Cruz apontou ter tido problema de satide nos
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ultimos trés meses. Pouco mais de 60% dos idosos de Copacabana e Méier e pouco mais da
metade dos idosos residentes em Santa Cruz utilizaram servigos de satide nos trés meses que
antecederam a entrevista. Nas trés regides, a maioria da populacdo acima de 60 anos tinha
direito de usar algum servigo privado. Entretanto, esta propor¢do foi bem maior em
Copacabana (aproximadamente 88%). As outras duas regides mostraram diferenga residual
entre ter direito a usar servigo privado e somente possuir direito a utilizar servigo publico de

saude (aproximadamente 57% para privado contra 43% para publico).

A distribuicdo de renda familiar per capita foi bem diferente nas trés regides
administrativas. A discrepancia foi tal que os idosos de melhor condi¢ao econdomica do Méier
e Santa Cruz possuiam renda inferior a dos 40% mais pobres de Copacabana (no caso do
Méier). Para Santa Cruz, esta diferenca foi ainda mais acentuada, onde os idosos mais ricos

possuiam renda menor que a dos 20% mais pobres de Copacabana.

De modo geral, observou-se associa¢do individual das varidveis investigadas com a
utilizagdo de servicos de satude (Tabela 3.2). Entretanto, esta relacdo nio foi observada para a
escolaridade dos idosos e a distribuicdo do uso em fun¢do da idade diferiu entre as trés

regidoes administrativas.

Pdde-se observar ainda que a distribuicdo do uso de servicos de satde, segundo as
faixas de renda familiar per capita, seguiu basicamente a distribui¢do da morbidade (Figura
3.1). Em Copacabana, notou-se que o uso de servicos de satde deu-se de forma equanime
entre as faixas de renda. Ja no Méier e em Santa Cruz, observaram-se desigualdades de renda

no consumo de servigos médicos.

Ajustou-se um modelo de utilizacdo de servigos de satide para cada uma das RAs
separadamente (Tabela 3.3). Como esperado, ter referido morbidade (necessidade) foi o fator
mais importante na explicagdo do uso de servigos de satide. Entretanto, ndo se observou efeito
de renda no consumo desses servigos em nenhuma das trés regides. Maior escolaridade esteve
associada positivamente com chance de uso de servico de saude em Copacabana e mulheres
idosas do M¢éier apresentaram maiores chances de utilizagdo de servicos médicos,

comparativamente aos homens idosos, efeito que ndo apareceu nas demais areas.
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Tabela 3.2 - Distribuicao do uso de servi¢os de saude nas amostras de idosos de Copacabana,

Meéier e Santa Cruz.

Uso
Copacabana Méier Santa Cruz
Sexo (%):
Feminino 66,9 72,6 47,5
Masculino 59,8 46,9 56,4
Idade em anos (%):
60 - 64 57,1 58,7 43,8
65 - 69 71,4 55,9 50,7
70 - 74 58,5 76,0 56,4
75-179 71,7 62,5 54,8
80 - 84 77,8 54,2 45,5
> 85 35,7 71,4 80,0
Escolaridade (%):
< 20. grau 60,4 63,2 51,6
> 20. grau 66,9 57,6 51,6
Morb.auto-referida (%):
Com doenga 77,2 72,9 60,5
Sem doenca 49,1 37,5 279
Tipo de servigo (%):
Publico 452 53,0 55,4
Privado 67,0 69,0 47,8
Copacabana Méier
r 1,0 Ted
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e _._,l
q.
05 + Wiagts
a ';"'
c K
u 0,0 M——t—f—t—t—F+— ——
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¥Ie
Renda familiar per capita
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Figura 3.1- Distribuicdo acumulada da utilizacdo de servicos de saude e da morbidade,

segundo faixas de renda familiar per capita de US50,00.
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Uma vez que foram encontrados modelos diferentes para as regides administrativas,
procurou-se estudar a influéncia da regido de residéncia e do padrao de vida da area na
variagdo do consumo de servigos de saude, a partir de um modelo Unico, incorporando a
interagdo entre area e renda (Tabela 3.4). O ajuste desse modelo levou em conta o efeito do
delineamento. Foram incluidas as varidveis existentes na base de dados que correspondiam ao
modelo tedrico de utilizacdo de servigos de saide e ndo somente as que apresentaram

significincia estatistica na analise bivariada.

Confirmando o que tem sido apontado na literatura, necessidade, medida pela
morbidade auto-referida, foi o fator mais importante na explicacao das variagdes na utilizagao
de servicos de saude (odds de uso de 4,35). Outras variaveis também mostraram-se
estatisticamente significativas nessa explicacdo. As chances de utilizag¢do de servicos de satde
por idosos foram maiores para mulheres, para aqueles que tinham direito de usar servigo
privado, e para os que possuiam melhor condigao econdmica ou moravam em areas de melhor
padrdo de vida. Assim como as mulheres apresentaram odds de uso 50% maior do que os
homens, tudo mais igual, os idosos que tinham direito de usar somente servico publico
tiveram odds de uso 50% menor, comparativamente aos que também tinham direito de usar
servico privado. Diferentemente do que tem sido apontado na literatura internacional, idade
ndo se mostrou significativa na explicacdo das varia¢des nas chances de consumo de servigos
médicos entre idosos das trés regides administrativas. Também nao foi encontrada associacao
estatisticamente significativa com escolaridade. Foram realizados testes adicionais usando
outros pontos de cortes para as variaveis incluidas no modelo, confirmando os resultados

encontrados.

De um modo geral, os idosos de maior renda experimentaram maior chance de usar
servicos de saude, assim como morar em areas de melhor padrao de vida esteve associado a
maior chance de uso. Dessa forma, pode-se inferir que existiam desigualdades no consumo de
servigos de saude tanto com respeito a condicdo econdmica do idoso, quanto associada ao

local de moradia.
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Tabela 3.3 - Modelo para cada uma das areas

COPACABANA

Variavel odds uso Prob
Intercepto 0,31 0.0338
Doenca 4,00 0.0001
Privado 1,83 0.1325
Sexo Fem 1,19 0.5646
Idade 1,04 0.6194
> 20.grau 2,03 0.0189
renda fam. 0,99 0.0528
per capita (limite)
MEIER

Variavel odds uso Prob.
Intercepto 0,21 0.0005
Doenca 4,20 0.0001
Privado 1,48 0.1748
Sexo Fem 2,39 0.0034
Idade 0,99 0.8933
> 20.grau 1,33 0.5025
renda fam. 1,01 0.2367
per capita

SANTA CRUZ

Variavel odds uso Prob.
Intercepto 0,29 0.0078
Doenca 3,80 0.0001
Privado 0,85 0.5502
Sexo Fem 0,63 0.1201
Idade 1,12 0.3134
> 20.grau 1,51 0.4599
renda fam. 1,01 0.0384

per capita

Tabela 3.4 - Estimativas dos coeficientes de regressao do modelo de utilizagdo.

Variaveis Coef. odds efeito P para
independentes e Beta uso desenho Teste de
efeitos Beta=0
Intercepto -1,67 0,19 0,41 0,00
Referiu morbidade 1,47 4,35 0,92 0,00
Tipo servicgo: Publico -0,6606 0,52 1,46 0,01
Sexo feminino 0,41 1,51 1,31 0,04
Idade’ 0,06 1,06 1,54 0,39
Escolaridade > 2o0.grau 0,35 1,42 0,97 0,11
Renda fam.per capita1 0,21 1,23 0,31 0,05
Area

Copacabana 0,93 2,53 0,43 0,01

Méier 0,65 1,92 0,31 0,04

Santa Cruz
Interacdo Area*Renda:

Copa*renda -0,21 2,052 0,31 0,05

Méier*renda -0,15 1,65° 0,32 0,18

Santa Cruz*renda

"Faixas etarias de 5 anos e faixas de renda familiar per capita de US$50,00.
Variaveis tratadas como continuas.
% Odds calculado para a primeira faixa de renda
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Cabe ressaltar no entanto, que o odds sobre-estima algumas associa¢des. Ademais, o
efeito de desenho menor que 1 indicou que menos observagdes seriam usadas para garantir-se
a mesma precisdo obtida em uma amostragem aleatoria simples com reposi¢do. Com isso, e
supondo uma populacdo homogénea, houve maior tendéncia em aceitar-se estatisticamente
uma associacdo. O inverso ¢ valido e alguma associagdo pode nao ter sido estatisticamente

significante pelo baixo poder estatistico alcangado.

O diferencial de consumo de servigos de satide associado a renda do idoso variou nas
regidoes administrativas, como apresentado na Tabela 3.5. Nesta tabela, comparam-se odds de
uso entre RAs e entre faixas de renda familiar per capita. O valor de cada célula ij da tabela
representa a razdo entre o odds de uso referente a situacdo da linha i e o odds de uso da
coluna j. Em Copacabana, por exemplo, area de melhor padrdo de vida, ndo se observou efeito
da renda sobre o uso de servigo de saude (razdo de odds de uso de 1), indicando inexisténcia
de desigualdades internas. Ja nas outras duas regides, o poder aquisitivo da populagdo com 60
anos ou mais influenciou positivamente as chances de uso de servigos de saude. Apesar de
existir um gradiente social no consumo no Méier, area de padrao de vida intermediario (odds
de uso 1,27 vezes maior entre as faixas de renda US$200,00 a US$250,00 e a menor - até
US$50,00), esse gradiente foi bem mais acentuado em Santa Cruz, area de pior padrao de vida
(odds de uso 2,32 vezes maior para rendas entre US$200,00 ¢ US$250,00, comparado a

menor faixa).

Além da questdo da desigualdade social no consumo de servicos de saude interna a
cada regido, pode-se perceber que o efeito da renda ndo foi homogéneo entre as areas, atuando
mais fortemente nas regides de menor padrao de vida. Resumindo, a condi¢cdo econdmica e a
area de residéncia apareceram como fatores determinantes da chance de uso de servigos de
saude. Os moradores de Copacabana apresentaram maiores odds de uso do que os moradores
mais pobres do Méier (1,25) e Santa Cruz (2,05). Este gradiente social na utilizacdo de
servigos de saude tendeu a diminuir com o aumento da faixa de renda do idoso, ao ponto que
nas faixas de renda familiar per capita acima de aproximadamente US$200,00, o sentido da
desigualdade se inverteu, sugerindo inclusive que os moradores de mais alta renda residentes
nas dreas mais carentes tenham maior chance de uso de servicos de saude em comparagdo aos
moradores de mesmo grupo de renda de Copacabana (razdo entre odds de 0,98 e 0,89 para

Meéier e Santa Cruz, respectivamente).
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Uma forma operacional de apresentar os resultados expostos acima ¢ analisando a
probabilidade de uso por subgrupos da populagdo', definidos a partir das varidveis
explicativas do modelo. Por exemplo, a probabilidade de uso para as mulheres de 60 a 64
anos, com pelo menos segundo grau completo, que referiram morbidade e que ndo tinham
direito a usar servigo privado variou segundo a renda e a area de residéncia (Tabela 3.6 e
Figura 3.2). A probabilidade de uso de servigos de saude para as residentes em Copacabana e
com renda familiar per capita até US$50,00 foi 31% maior que a probabilidade de uso para
idosas de mesma faixa de renda familiar per capita, residentes em Santa Cruz. A diferenga
entre Copacabana e Méier foi menor (7%). Essas diferengas tenderam a se reduzir a medida
que se comparavam as idosas com maior renda familiar per capita. A partir de valores de
renda familiar per capita entre US$200,00 e US$250,00, observou-se maior probabilidade de
uso de servigos de saude para idosas residentes no Méier ¢ em Santa Cruz, em relagdo as
moradoras de Copacabana. Comparando as idosas com renda familiar per capita entre
US$450,00 e US$500,00, a probabilidade de uso de servigos de satde para as residentes em
Santa Cruz foi 25% maior que para as residentes em Copacabana, mostrando inversdo da

relacdo encontrada nas menores faixas de renda.

Tabela 3.5 - Relagao das odds de uso para as faixas de renda familiar per capita até
US$50,00, US$50,00 - US$100,00 e US$200,00 - US$250,00, para as trés areas do estudo.
Cada célula ij representa a razao entre a odds da linha i e a odds da coluna ;.

Copa Méier St.Cruz
0-50 50-100 200-250{ 0-50 50-100 200-250] 0-50 50-100 200-250
0-50 1 1 1 1,25 1,17 098 | 2,05 1,67 0,89
Copa | 50-100 1 1 1 1,25 1,17 098 | 2,05 1,67 0,89
200-250 1 1 1 1,25 1,17 098 | 2,05 1,67 0,89
0-50 1 0,70 0,79 | 1,65 1,34 0,71
Méier | 50-100 1,06 1 0,83 | 1,75 1,42 0,76
200-250 1,27 1,19 1 2,10 1,70 0,90
0-50 1 0,81 0,43
St.Cruz | 50-100 1,23 1 0,53
200-250 232 1,88 1

'O calculo da probabilidade em estudos transversais nio equivale ao risco, que somente possui esta interpreta-
¢do na regressdo logistica aplicada a estudos longitudinais
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Tabela 3.6 - Probabilidade de uso de servico de saude para um dado perfil de idoso da
amostra (idosa jovem - entre 60 e 64 anos - com escolaridade igual ou superior ao segundo

grau, que referiu doenga e tinha somente direito de usar servigo publico)

Prob(uso) | Renda familiar Area
per capita (USS)
0,709 0- 50,00 Copa
0,662 0- 50,00 Méier
0,542 0- 50,00 Sta.Cruz
0,709 200,00 - 250,00 Copa
0,713 200,00 - 250,00 Méier
0,733 200,00 - 250,00 Sta.Cruz
0,709 450,00 - 500,00 Copa
0,770 450,00 - 500,00 Méier
0,887 450,00 - 500,00 Sta.Cruz
1,000
g 0,800 -
Q0
S 0,600 -
o
0,400 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1

2 3 4 5

6 7 8 9 10

Faixas de renda familiar per capita

——COPA MEIER —— ST.CRUZ

Figura 3.2 - Probabilidade de uso de servigo de saude, segundo area de residéncia e faixa de
renda familiar per capita, para um dado perfil de idoso da amostra (idosa jovem - entre 60 e
64 anos - com escolaridade igual ou superior ao segundo grau, que referiu doenga e tinha
somente direito de usar servigo publico)
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3.4 - Discussao

A variagdo na utilizacdo de servigos de satde por idosos residentes em Copacabana,
Meéier e Santa Cruz teve como fator explicativo mais importante a necessidade, medida pela
variavel morbidade auto-referida. Essa variacdo também foi explicada pelo sexo, a area de
residéncia e a renda familiar per capita do idoso, concordando com a literatura sobre o tema.
Diferentemente, a idade ndo se mostrou associada ao uso de servi¢os de saide como seria
esperado. Com referéncia as desigualdades sociais, ndo apenas a condi¢do econdmica do
idoso influenciou a sua chance de usar servigos de saude, como também o local de sua
residéncia, que atuou modificando o efeito das condi¢des econdmicas individuais nas chances
de uso de servicos. Isto é, ceteri paribus, os idosos mais pobres apresentaram menor chance
de uso de servicos de saude comparativamente aos mais ricos, entretanto essa relagao possuiu
um padrao diferenciado por local de moradia. Os idosos ricos ou pobres residentes em
Copacabana ndo experimentavam diferentes chances de usar um servico de saude, fato que
ndo se repetiu para os idosos moradores do Méier e de Santa Cruz, onde observaram-se

desigualdades no uso de servicos médicos entre os grupos de renda.

O efeito da renda familiar per capita sobre o consumo de servicos de satide foi maior
para os idosos residentes nas areas de pior padrio de vida, reduzindo assim suas
oportunidades de uso vis-a-vis as oportunidades dos idosos mais pobres residentes na area de
melhor padrao de vida. Entretanto, esse efeito tornou-se menor para os idosos moradores do
Méier e, particularmente, de Santa Cruz, que possuiam renda maior. Isto €, o efeito da renda
sobre o consumo de servigos de saude entre as diferentes areas sofreu uma inversao a medida
em que a renda aumentou. Isso indicou que o acesso aos servicos de saude dos idosos
residentes nas areas de pior padrdo de vida dependeu mais fortemente de seu poder aquisitivo.
Mais ainda, o padrdo observado entre diferentes areas para os idosos com maior nivel de
renda pode estar sugerindo uma maior gravidade nas condigdes de satde daqueles que

residiam nas areas de pior padrao de vida.

A interacdo de renda familiar per capita com a area de residéncia confirmou a
hipdtese inicial do trabalho de que os idosos em um mesmo grupo de renda utilizavam
diferentemente os servigos de satde na dependéncia de seu local de residéncia. Varios fatores
podem contribuir para explicar o efeito do local de moradia nas desigualdades sociais

observadas neste estudo, como variagdes na acessibilidade e na disponibilidade local de
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servigos de satde. Moradores em areas com menor disponibilidade de servicos em geral,
menor oferta de servigos publicos e de servigos de boa qualidade, em particular, tendem a
procurar menos servicos ou ter sua demanda reprimida. Essas restrigdes sO seriam
ultrapassadas através da compra de servicos ou do consumo em dareas distantes de sua

residéncia, o que envolveria maior gasto financeiro.

Uma outra linha de explicagdo complementar do efeito da area nas desigualdades
sociais no consumo de servi¢os de saude seria a interferéncia de redes sociais influenciando
positivamente o consumo por diferentes vias: a) pela facilitagdo do acesso através de auxilio
financeiro ou apoio de pessoas com influéncia sobre os prestadores de servigos de saude; b)
pela absor¢do do padrdo cultural de consumo predominante na area, de tal forma que pessoas
de baixa renda residentes em areas de alto padrao de vida tenderiam a acompanhar o padrao

predominante na area.

Este estudo apontou para a existéncia de uma complexa rede de relagcdes na origem
das desigualdades sociais no consumo de servigos, porém novas investigagdes sao necessarias
para testar as hipoteses acima. A compreensdo dessas relagdes € importante para orientar
acOes voltadas para reduzir as desvantagens experimentadas pelos individuos socialmente
menos privilegiados e sugere que futuros estudos sobre desigualdades sociais no consumo de
servicos de saude devam considerar tanto as condi¢des socio-econdmicas dos individuos,

quanto o padrdo de vida de seus locais de moradia.

Cabe ressaltar, ainda, algumas questoes metodologicas, apresentadas no capitulo de
introducdo do trabalho. Estudos de utilizacdo de servicos de satide com base em inquéritos
populacionais apresentam a vantagem de possibilitar a quantificagdo da procura e do uso de
servicos de saude em grupos populacionais definidos por caracteristicas varias, tais como:
demograficas, de saude e, principalmente, com respeito a condi¢do social, informagao de
dificil obtencdo nas bases de dados do sistema de saude. Entretanto, a avaliacdo da condi¢ao
clinica do individuo e do processo de atenc¢do ¢ de mais dificil obtengdo, j4 que na maioria dos

inquéritos a informagao ¢ obtida diretamente do entrevistado.

O uso de areas politico-administrativas como unidade geografica de andlise dificultou
relacionar a demanda com a oferta de servigos de saude local, uma vez que os idosos

poderiam ter buscado atencao em servigos fora da sua RA de residéncia.
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CAPITULO 4

Mercados hospitalares em area urbana

4.1 - Introducao

A construgdo de areas de atuagdo dos hospitais auxilia no planejamento do setor
saude, possibilitando o estudo dos perfis de oferta e sua adequacdo a demanda, além de
permitir a compara¢do entre taxas de procedimentos médicos realizadas entre diferentes
prestadores. Vantagem adicional da visualizagdo destas areas em mapas ¢ a informacao sobre

o fluxo dos pacientes.

A unidade geografica de analise ideal para estudos de variagdo no uso de servigos de
saude possuiria populacdo homogénea de uma forma geral, onde esta populacdo estaria
associada a um conjunto uniforme de recursos de saude (Wilson ¢ Tedeschi, 1984). Os
estudos atuais vém buscando aumentar a resolucdo da unidade de analise, através da criagao
de areas menores, que ndo sejam definidas com base em critérios politico-administrativos,

uma vez que a populacdo nao respeita tais barreiras no momento de utilizar um servigo.

Existem diferengas e similaridades entre a visdo econdmica de mercado de saude e a
abordagem utilizada em estudos de micro areas. As duas abordagens tém como objetivo
relacionar usudrios aos servigos de saude. Entretanto, h4 divergéncias com respeito as

defini¢des.

Em estudos economicos, a definicdo de mercado enfoca a maximizagao do nimero de
prestadores relevantes, de modo que dois prestadores estdo em mercados diferentes se um
ligeiro aumento no preco do produto de um prestador ndo altera o uso de servigos do outro.
Operacionalmente, esta defini¢do ¢ dificil também na area da satde, onde produto e pre¢o nao
sdo atributos 6bvios. Por um lado, a existéncia de seguros saude e de sistemas publicos de
satde colocam uma competi¢do que nao se orienta diretamente pelo preco dos servigos. Por
outro, existe grande desigualdade de informagao entre o médico e o paciente, sendo o médico
em grande parte o responsavel pela cesta de servicos a ser consumida pelo usuario (Morrisey,

1993).
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O mercado de saude se distingue bastante de outros mercados. De um modo
simplificado, em outros mercados um cliente compra um produto (ou servigo) que ele deseja
ou necessita, que considera de qualidade aceitavel e a precos que esteja disposto a pagar. No
caso da saude, o principal demandante de consumo de recursos ¢ o médico, mais do que o
paciente. O médico € o principal elemento na decisdo de quais exames realizar e qual tipo de
terapéutica a ser instituida. O usuario nao tem informacao suficiente para avaliar a qualidade
da atencdo prestada. Outro ponto a ser considerado ¢ que, de um modo geral, os pacientes
necessitam de cuidados urgentes, o que limita sua capacidade de buscar a melhor relagdo entre
custos e beneficios obtidos (Abel-Smith, 1983). Basicamente, o primeiro contato ¢ mais
influenciado pelo usuario, enquanto a utilizagdo de recursos subseqiiente, incluindo

internacdo, ¢ determinada mais pelos profissionais de satide que pelos proprios pacientes.

A abordagem das analises de mercados hospitalares tem o mesmo objetivo da usada
para mercados econdmicos, que ¢ ligar o paciente a um servico de saude. Busca identificar a
populacdo de clientes (demanda) por problemas especificos de tal forma que a taxa de
utilizagdo observada possa refletir a relacdo entre esta populagdo de “clientes” e os recursos
disponiveis e o estilo da pratica dos profissionais do servi¢o. Nos estudos de mercados
hospitalares, geralmente ndo sdo construidas regides descontinuas nem mercados fechados

contendo ilhas que ndo pertengam a ele.

De um modo mais amplo, observam-se algumas formas de operacionalizagdo de micro
areas em estudos de servicos de saude. Uma forma ¢ estabelecendo uma area pré-definida
com base na populacdo de referéncia de um determinado servigo de saude. Neste trabalho,
denomina-se esta abordagem de area adscrita. Outra forma de operacionaliza¢do (mercado
hospitalar) considera o local de residéncia dos usuarios dos servigos do hospital, ou seja o
fluxo dos pacientes ao estabelecimento de satide. H4 ainda as areas de contorno politico-
administrativo, ja mencionadas na introducao deste trabalho, e as micro areas homogéneas ou
mercados-alvo, presentes em estudos de distribuicdo de doengas e de associagdo com fatores
de risco, na qual a populagdo residente possui perfil semelhante com respeito aos fatores de

interesse (Reading et al., 1994; Carvalho et al., 1996).

A discussdo a seguir tem por base a comparagdo entre os conceitos de area adscrita e
mercado hospitalar, uma vez que as mesmas sao construidas tendo como referéncia a unidade

de saude e a populagdo potencial usuéria dos mesmos.
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Para a identificagcdo da area adscrita, arbitra-se uma distancia maxima que pacientes e
médicos estariam dispostos a percorrer. A micro area ¢ construida com base nos servigos e
populagdo localizados em uma regido circunscrita. Os algoritmos mais simples usam uma
distancia fixa e criam areas de adscri¢ao. Os primeiros algoritmos utilizavam areas radiais de
aproximadamente 8 a 25 km (Phibbs, 1993). Pesquisas nacionais foram realizadas no sentido
de definir areas adscritas de servigos de saude com base em critérios objetivos. Rezende et al.
(1996) definiram 4reas adscritas de hospitais gerais publicos no Municipio do Rio de Janeiro,
com base na constru¢do de Diagramas de Voronoi ou Poligonos de Thiessen. Tal algoritmo
utilizou o critério basico de distancia, construindo areas de adscrigdao a partir de unidades de
saude, nas quais qualquer individuo que residisse internamente a uma dessas dreas estaria
mais proximo da respectiva unidade, antes do que de qualquer outra unidade de satde. Mais
tarde, Rezende (1997) introduziu outros parametros na defini¢do das areas, incorporando a
capacidade instalada de cada hospital. Hospitais com maior oferta de leitos apresentariam
areas proporcionalmente maiores que os com pequena quantidade de leitos. Vasconcellos
(1997) utilizou o método das medianas p na localizagdo de unidades de saude, de modo a
minimizar as distancias médias percorridas pelas gestantes na busca de assisténcia perinatal.
A partir dos centroides' dos bairros e utilizando as vias de transporte, determinou o melhor
local para existéncia de unidades de saude e definiu os bairros de origem da populagdo
referida a cada uma delas. Estes estudos buscavam definir arecas de atencdo “Otimas” no
sentido de racionalizar a oferta de servigos de satde. Ja& Phibbs e¢ Robinson (1993)
aprimoraram o algoritmo de céalculo do raio da area adscrita de uma unidade de satde,
incorporando a populagdo que efetivamente demandava o servigo. Calcularam raios variaveis,
em funcdo de abrangerem 90% ou mesmo 70% da populacdo que demandava o servigo de
saude. Desse modo, as areas adscritas dos hospitais passam a considerar a populagdo que usa

o servico, modificando a légica de constru¢ao das micro areas.

A diferenca entre area adscrita e mercado hospitalar é que a primeira volta-se para
identificacdo de micro areas a partir da otimizacdo em relacdo ao tamanho da populacdo e da
distancia ao servigo. Ja os mercados hospitalares definem micro areas a partir da populagao
que efetivamente tenha usado os servigos de satde. Tém, assim, como objetivo identificar a
area que melhor define a “clientela” de um determinado servigo de saude. Até recentemente,

os estudos de mercados hospitalares agregavam pequenas unidades geograficas que podiam

! Centréide é o centro geométrico de uma figura; posi¢do das médias das coordenadas do contorno de uma figura
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ser regides politico-administrativas, como municipios, cidades, bairros, regides
administrativas (RA) e territérios de codigo de enderecamento postal (CEP). Wennberg e
Gittelsohn (1973), em seus primeiros estudos de mercados hospitalares, agruparam cidades de
onde provinham os usudrios de determinados hospitais. Trabalhos mais recentes vém
agrupando unidades de areas menores, como regides de codigo de enderegcamento postal
(McMahon et al., 1993). Na pratica, a partir da unidade de area de localizagdo do
estabelecimento de saude, os mercados sdo criados agregando-se outras unidades de areas,
onde a maioria da populagdo residente tenha utilizado aquele estabelecimento e nao outro.
Entende-se por maioria os limiares arbitrados de 90% de populacdo usuaria, ou mesmo de
75% e 60%. Os mercados sdo construidos de forma que poucos pacientes da area identificada
busquem cuidados em outros servicos fora daquele mercado e poucos pacientes de fora da
area procurem os servigos contidos naquele mercado. Se as duas condigdes ndo sdo satisfeitas,
a area geografica ¢ expandida e os critérios sdo reaplicados. Os servigos de satde e a

populagdo residente na regido circunscrita compdem o mercado.

J& outros autores partiram da populagdo internada para construir o mercado. Este ¢é
constituido a partir da agregacdo de unidades de area das quais pelo menos 3% dos pacientes

do estabelecimento de satide provenha delas (Morrisey, 1993).

Resumindo, na construgdo de areas adscritas, o principal objetivo ndo € o de delimitar
regides de acordo com o uso gerado pela populagdo. As areas sdo, de um modo geral,
arbitradas e a populagdo ndo necessariamente busca cuidados na unidade de saude definida
como da area de abrangéncia de seu local de moradia. Ja na operacionalizagdo de mercados
hospitalares, os estudos baseiam-se na identificagdo da populagao-cliente de uma determinada
unidade de satde. Quando sdo consideradas regides com populacdo esparsa, ha maior
facilidade de relacionar a populacdo a estabelecimentos de satide. Porém, a generalizagdo para
populagdo urbana fica comprometida, pois nestas areas hd maior probabilidade de ocorrer
sobreposi¢do de mercados, pela maior facilidade de acesso geografico. (Wilson e Tedeschi,

1984).

Os algoritmos descritos na literatura para a construcao de mercados hospitalares além
de serem fundamentados na agregacdo de unidades espaciais, sdo constituidos com base no
local de residéncia dos pacientes que usam o servi¢o para um procedimento médico somente

ou para um conjunto de procedimentos médicos.
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Assim, inicialmente, dois pontos importantes devem ser considerados na construcao
de mercados hospitalares: a unidade espacial que serd agregada para formacao destas micro
areas e o procedimento médico de interesse. Dependendo desta selecdo, podem ser obtidas

conformagdes diferenciadas de mercados hospitalares.

Um dos critérios de escolha da unidade espacial ¢ o tamanho da unidade de analise. Se
as unidades espaciais sdo muito grandes, perde-se informagdo sobre o contorno e o perfil da
demanda ¢ menos homogéneo; se s3o muito pequenas, provavelmente sua composicao interna
¢ mais homogénea, porém pode diferir muito entre as outras unidades espaciais de forma que
a variabilidade ofusque o padrao existente. Existem diversas possibilidades, dentre as quais
podem ser citados o setor censitario, o territdrio do coédigo de enderecamento postal (CEP), o
bairro, o distrito sanitario, distrito administrativo (subdivisdo do municipio) e o municipio
(Barcellos e Santos, 1997). Para tratar esta questdo considera-se a distribui¢ao espacial da
populacdo e dos hospitais responsaveis pelas internacdes, pois a distribuicdo concentrada de
hospitais pode sugerir uso de unidades menores. Por outro lado, se as areas de influéncia dos
hospitais estdo pulverizadas ou apresentando muitas intersegdes, unidades de area pouco
maiores, onde um conjunto de hospitais ¢ englobado, podem mostrar-se como a abordagem

mais eficiente.

Em alguns dos trabalhos sobre mercados hospitalares encontrados na literatura, as
regides de estudo eram areas rurais, portanto com populacdo esparsa ¢ normalmente havia
hierarquizagdo ou regionalizagdo do sistema hospitalar (Wennberg e Gittelsohn, 1973;
Viédndnen et al., 1992). Nestes exemplos, unidades maiores como cidades ou distritos
mostravam-se como solugdes vidveis. No presente trabalho, deseja-se construir mercados
hospitalares em regido urbana, com estrutura complexa, como ¢ o caso do municipio do Rio

de Janeiro, onde unidades espaciais menores devem ser adotadas.

No municipio do Rio de Janeiro, existe grande densidade populacional, com ocupacao
bastante irregular do espago. O mesmo ocorre com a distribuicdo espacial dos hospitais, que
ndo acompanha a distribuicao da populagdo usudria do sistema publico de saude. Além disso,
a populagdo do municipio apresenta grande variabilidade socio-demografica e econdmica,
onde pequenas areas vizinhas podem apresentar padrdo de vida completamente distintos. Uma

vez que a condi¢do econdomica de uma regido pode influenciar o modo de uso de servigos de
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saude, esta complexa estrutura produz um possivel complicador na constru¢do de mercados
hospitalares em regides urbanas como o Rio de Janeiro. Unidades de area vizinhas, com
caracteristicas distintas, poderiam estar sendo igualmente atendidas por diferentes hospitais. A

escolha do tipo de unidade espacial adequada ¢ fundamental para estudar este assunto.

Primeiramente, para a constru¢do de mercados hospitalares, serdo analisadas duas
alternativas: a utilizagdo de bairros e de setores censitdrios como unidades espaciais de
agregacdo. Para descri¢do dos hospitais e dos mercados hospitalares, foram necessarias
informagdes sobre os pacientes internados, o setor censitario € o bairro de residéncia, além
dos respectivos mapas (de bairros e a malha de setores censitarios da cidade do Rio de

Janeiro).

Neste trabalho, optou-se por estudar um problema de saude descrito na literatura como
procedimento de baixa variagdo entre areas e entre prestadores de servigos de satude: fratura
de colo de fémur. A utilizacdo de procedimentos de baixa incerteza no seu diagnostico ou
tratamento facilita a validacdo da metodologia de constru¢do de mercados hospitalares
empregada. Grandes variagdes nas taxas de uso de servicos de satide entre mercados poderiam
estar indicando inadequagao do método sugerido para constru¢ao de micro areas. A vantagem
de um procedimento de baixa variacao evidencia-se por eliminar diversos fatores que podem
estar influenciando as variagdes nas taxas, facilitando a interpretagdo dos resultados. Outra
vantagem no uso da fratura de colo de fémur ¢ a quase inexisténcia de problemas de acesso
influenciando as taxas de uso. Uma vez que este problema de saude é um problema agudo,
que necessita atendimento médico imediato e ndo ocasiona diretamente a morte do paciente,
sao impedidos casos de fratura sem atendimento hospitalar. Outro facilitador para o uso deste
problema de satide no desenvolvimento de metodologia para constru¢do de mercados
hospitalares ¢ que ¢ um problema de baixa prevaléncia, em comparagao por exemplo com

parto, possibilitando a localizagdo das internagdes mais facilmente.

A seguir, serd apresentada revisdo da literatura sobre fatores associados a fratura de
colo de fémur, as informacdes disponiveis no Sistema de Informagao em Saude Nacional, o
processo de criacdo dos arquivos necessarios a execucao desta etapa do trabalho e os métodos
utilizados para abordagem do problema de criagdo de mercados hospitalares em centros

urbanos.
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4.2 — Fratura de colo de fémur

Fratura de colo de fémur ¢ uma importante causa de mortalidade e de incapacidade em
idosos e sua prevaléncia tem aumentado ao longo das ultimas décadas, em diversos paises
(Koval et al., 1998). A importancia deste problema vem sendo destacada, dado o crescente
aumento da expectativa de vida das populagdes em geral. Estima-se que, em 1990 ocorreram

1,7 milhdo de fraturas de colo de fémur no mundo (Thorngren, 1997).

Segundo dados recentes, a prevaléncia de fratura de colo de fémur ¢ de 4,5% para
populacdo com 70 anos ou mais nos EUA (Koval et al., 1998), atingindo cerca de 250.000
pessoas por ano. As proje¢des para os EUA para 2000 sdao de 340.000 casos deste tipo de
fratura. Na Suécia, de uma populagao total de quase 9 milhdes de pessoas, aproximadamente
60.000 sofrem algum tipo de fratura, dos quais 18.000 sdo de quadril (Thorngren, 1997). Na
Finlandia, de 1970 a 1985, o total de fraturas de colo de fémur cresceu 51% e a prevaléncia
foi semelhante a encontrada nos EUA (Liithje, 1991). Na Inglaterra e Pais de Gales, de 1990 a
1991, mais de 55.000 pessoas foram internadas com este tipo de fratura (Lyons, 1997). No
distrito de satde de Nottingham, Inglaterra, cuja populagdo total ¢ de 800.000 pessoas, o
numero de fraturas de quadril aumentou de 280, em 1971, para 868, em 1994 (Lyons, 1997).
No Japao, apesar da prevaléncia ser menor, comparado com paises do ocidente, a incidéncia

dobrard em 20 anos, chegando a 170.000 casos por ano (Kitamura et al., 1998).

A fratura de colo de fémur esta associada a um aumento no risco de morrer. Estima-se
que 70 a 90% destes pacientes sobrevivem pelo menos um ano. Entretanto, grande parte nao
recupera sua capacidade funcional apds o tratamento, causando impacto social e economico
(Koval et al., 1998). Alguns autores estimam que este fato corresponde a 50% dos pacientes

hospitalizados para fratura de colo de fémur (Center for Disease Control, 1998).

Tanto os custos com os procedimentos médicos na fase aguda, quanto os longos
tempos de estadia explicam os altos gastos incorridos com a internagdo destes pacientes.
Normalmente, um paciente com fratura de colo de fémur fica internado por volta de duas
semanas (Center for Disease Control, 1998). Porém, os tempos de internacdo variam muito
entre hospitais ou regides. Na Inglaterra, os pacientes internados com fratura de quadril

ocupam 20% dos leitos ortopédicos, com tempo médio de permanéncia de 30 dias (Lyons,
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1997). Valores semelhantes (34%) foram encontrados na Finlandia, em 1985. No Japao, esta
média pode dobrar, tendo sido de 67 dias em 1992, para os pacientes internados em hospitais
filiados a Universidade de Nagoya (Kitamura et al., 1998). Nos EUA, onde atualmente ha um
grande estimulo a redu¢do do tempo médio de permanéncia em hospitais, este chega a ser
menos de um ter¢co da média de permanéncia observada nos hospitais da Inglaterra. Em 1993,
o tempo médio de permanéncia para fratura de colo de fémur nos EUA foi de 10,3 dias nos
hospitais nao federais de pacientes agudos (NCHS, 1995). Tais valores vém reduzindo ano a
ano, caindo para 9,4 dias em 1994 (Graves e Gillum, 1996) e chegando a 7,4 dias, em 1996
(Graves e Owings, 1998).

Alguns estudos vém mostrando o alto impacto econdmico deste problema para o
sistema de saude e para a sociedade (Furnes et al., 1996; Zethraeus et al., 1997). Estima-se
que os custos médicos diretos com fratura de quadril ultrapassaram US$3 bilhoes (Center for
Disease Control, 1998). Muito embora pesquisas tenham revelado o elevado tempo de estadia
no hospital, alguns autores estimaram que os maiores gastos no cuidado ao paciente que
sofreu fratura de colo de fémur ocorrem apods a alta do hospital (Borgquist et al., 1991;
Stromberg et al., 1997). O crescente aumento deste tipo de fratura e os elevados custos
financeiros envolvidos no atendimento destes pacientes vém chamando a atengdo de

pesquisadores na ultima década.

De um modo geral, as fraturas em idosos sdo ocasionadas por queda. Para populacdo
acima de 65 anos, as quedas sdo a segunda maior causa de morte por acidente e a primeira, se
considerarmos populacdo acima de 85 anos. De todas as fraturas ocasionadas por queda, as
fraturas de colo de fémur sdo as mais graves, pois sdo as que causam as complicagdes de

saude mais sérias e maior nimero de mortes (Center for Disease Control, 1998).

Alguns fatores estdo associados a fratura de quadril. Sexo e idade estdo fortemente
associados a ocorréncia deste problema de satide, que ¢ mais comum em mulheres, de faixas
etdrias mais avangadas, principalmente apds os 70 anos de idade. Nos EUA, em 1996,
aproximadamente 77% das internagdes ocorreram para o sexo feminino, com grande maioria

acima dos 65 anos (Graves e Owings, 1998).

A densidade 6ssea ¢ um forte determinante para fratura de quadril, mais do que para

outros tipos de fratura, como de coluna, radio e calcaneo, por exemplo (Slemenda, 1997). A
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densidade 6ssea aumenta durante a infincia e adolescéncia, atingindo o pico entre os 30 e
inicio dos 40 anos. Apds esta fase, ha uma reducdo progressiva, com uma grande aceleragao
da perda 6ssea em mulheres ap6s a menopausa. Nos EUA, uma em cada 6 mulheres apds os
70 anos apresenta osteoporose, segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS); por volta

dos 80 anos, 35% das mulheres (Slemenda, 1997).

Porém, a perda 6ssea ndo ¢ o unico fator relacionado ao sistema esquelético que esta
associado com este tipo de fratura. Em trabalho de revisdo da literatura sobre fatores de risco
para fratura de colo de fémur, Slemenda (1997) mostrou que um grupo de mulheres com
fratura de parte superior do fémur ndo mostrou densidade 6ssea média diferente da encontrada
em outro grupo de mulheres de mesma faixa etiria e que ndo sofreram fratura. Fatores
genéticos ou ligados a geometria de parte superior do fémur parecem estar associados com a
incidéncia de fraturas de colo de fémur. Por exemplo, colo de fémur mais curto é, a principio,
mais resistente a fratura. A presenca de associagao familiar para fraturas de colo de fémur tem
sido relatada e parece ocorrer independentemente do risco adicional devido a baixa densidade
Ossea (Cummings et al., 1995). Segundo Cummings et al. (1995), mulheres cujas maes
sofreram fratura de colo de fémur, especialmente daquelas que apresentaram fratura antes dos
80 anos, tém risco 2 vezes maior para este problema do que as que ndo possuem tal histéria

familiar.

Fatores externos aos relacionados ao sistema esquelético, como os que aumentam o
risco de queda, também estdo positivamente relacionados a fratura da parte superior do fémur,
tais como: acuidade visual, problemas na fun¢do neuromuscular (Parkinson, por exemplo),
problemas cognitivos ou deméncia, uso de medicamentos (tranqiiilizantes, anticonvulsivantes
e barbituricos) (Slemenda, 1997). Além desses, a reducao na atividade fisica também mostra
efeitos diretos no aumento da incidéncia de fratura de colo de fémur, assim como também a
baixa massa corporal resultante de alimentacdo precdaria, além do fato de o individuo nao
possuir suficiente protecdo de gordura e musculo na regidao dos quadris (Slemenda, 1997,
Cummings et al., 1995). No entanto, ndo foi encontrada associagdo entre baixa ingestdo de

calcio e risco de fraturas de colo de fémur (Cummings et al., 1995).

O tratamento da fratura tem por finalidade restaurar a anatomia dssea, a fun¢do do
membro e reabilitar o paciente efetivamente, devolvendo sua funcionalidade para executar as

atividades que realizava antes do evento (Furnes et al., 1996). Os trés objetivos citados sao
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importantes no tratamento de fraturas, porém o segundo e terceiro merecem grande atengao

quando trata-se de paciente idoso com fratura de quadril.

O tratamento de fratura de parte superior de fémur depende do tipo e local da fratura.
Basicamente, podem ser classificadas em fraturas do colo do fémur, da regido trocantérica ou

ainda da cabeca do fémur (Figura 4.1) (Adams e Hamblen, 1994).

e

Figura 4.1 — Classificagdo anatomica das fraturas do fémur. 1. Fratura do colo do fémur; 2.
Fratura trocantérica; 3. Fratura da diafise femoral; 4 e 5. Fraturas supra condileana e
condileana, respectivamente (extraido de Adams e Hamblen, 1994).

Alguns profissionais usam genericamente o termo fratura de colo de fémur tanto para
as fraturas do colo propriamente ditas, quanto para as trocantéricas. O mesmo critério esta

sendo adotado neste trabalho (Adams e Hamblen, 1994).

A fratura de colo de fémur propriamente dita ¢ mais comum em pessoas acima de 60
anos, principalmente mulheres, em geral causada por um tropeg¢ao, resultando em queda. O
método padrao de consolidacdo ¢ através de fixacdo rigida dos fragmentos, por meio de
cirurgia, utilizando dispositivos metalicos (pregos, placas, pinos ou hastes) (Figura 4.2). Em
alguns casos, considera-se o tratamento alternativo, substituindo-se a cabe¢a do fémur por
uma protese metalica, especialmente quando a fratura foi muito fragmentada, o paciente ¢é
muito idoso ou estd debilitado. Este procedimento ¢ também denominado de artroplastia

coxo-femoral.
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Figura 4.2 — Redugado cirargica para fixacao da fratura com pino e placa.

A fixagdo ¢ altamente recomendada em pacientes idosos, para que eles retomem o
mais rapido possivel os movimentos, reduzindo chances de complicagcdes ocasionadas pelo
longo periodo ao leito. Dentre as principais complicacdes estdo a broncopneumonia, embolia

e a trombose (Adams e Hamblen, 1994).

Mesmo que o procedimento adotado tenha sido adequado, 25%, ou até um pouco mais
das fraturas de colo femoral ndo consolidam, pela falta de vascularizagdo, inundagdo pelo
liquido sinovial ou por imobilizacdo incompleta (Borgquist et al., 1991; Thorngren, 1991).
Esta ultima estd sob controle do cirurgido. A correcdo do problema ¢, em geral, feita por

artroplastia (Figura 4.3).

Figura 4.3 — Artroplastia coxo-femoral. No primeiro método, substitui-se a cabega do fémur
por uma protese metalica. No segundo, além da cabega do fémur, o acetdbulo também ¢
substituido (extraido de Adams e Hamblen, 1994).

Nos EUA e Inglaterra, predominam as artroplastias em vez de fixagdo por pinos, com

o argumento de evitarem-se complicagdes que podem ocorrer com respeito a ossificagdo, uma
59



vez que a parte fraturada ¢ substituida por uma protese (Thorngren, 1991). Porém, a
mortalidade ¢ superior nos casos de artroplastia, comparado com a reducao cirargica com uso
de pino e placa. Nos paises escandinavos, a fixagdo com o pino ¢ predominante e nos EUA o

interesse por este procedimento tem aumentado (Thorngren, 1991).

As fraturas trocantéricas sao lesdes mais benignas que as do colo do fémur. Atingem
principalmente mulheres em idade mais avancada, entre 75 e 85 anos, onde a causa ¢ quase
sempre queda. Por consolidarem mais facilmente, podem ser tratadas conservadoramente, via
imobilizagdo. Entretanto, aconselha-se a fixagdo interna, dada as vantagens conseguidas com
a mobilidade precoce do paciente, principalmente o idoso (Adams e Hamblen, 1994; Parker,
1996). No primeiro dia apds a cirurgia de fixacdo, o paciente ¢ estimulado a caminhar

(Thorngren, 1991).

Nas fraturas da cabeca do fémur, ditas intracapsulares, quando os fragmentos nao
estdo deslocados, os tratamentos conservadores podem ser uma opcao viavel, em individuos
com 70 anos ou menos, que sejam bastante cooperativos (Adams e Hamblen, 1994). Mas, a

op¢ao cirurgica € sempre aventada.

Resumindo, os resultados obtidos com os métodos cirurgicos sdo superiores aos
obtidos com tratamentos conservadores. Tais resultados podem ser avaliados a partir do
tempo de internacdo, retorno a situacdo de capacidade funcional anterior ao evento da fratura

e complicagdes em fungdo do maior tempo de repouso no leito.

Um fator importante que vem sendo analisado ¢ o tempo decorrido entre o evento da
fratura e o tratamento. Alguns estudos sugerem que o menor tempo até a cirurgia estd
associado a melhores prognosticos. Entretanto, os estudos ndo sdo conclusivos. O argumento
para execugdo precoce da cirurgia baseia-se no incomodo causado ao paciente € aos seus
familiares, em fun¢do da dor e da incapacidade de realizagao de tarefas simples sem auxilio
de terceiros e para impedir problemas como trombose e broncopneumonia. Kenzora et al.
(apud Lyons, 1997) relataram diferencas nas taxas de mortalidade apds 1 ano de cirurgia de
fratura de colo de fémur. Tais taxas eram bem maiores (28%) para o grupo de pacientes que
foi operado 24 horas ap6s a ocorréncia da fratura, enquanto o grupo que levou de 2 a 5 dias

para ser submetido a cirurgia apresentou taxas de mortalidade de 4%, corrigindo por
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comorbidade e outros fatores, como idade, sexo e tratamento. Ja outros autores encontraram

vantagens com a cirurgia precoce (Lyons, 1997).

Outro fator que pode estar associado a melhor ou mais rapida recuperaciao do paciente
diz respeito ao programa de reabilitacdo. Alguns autores observaram menores tempos de
permanéncia em hospitais, menos complicagdes e menor necessidade de cuidados
subseqiientes de fisioterapia para pacientes submetidos a programas de reabilitacdo aplicados

intensiva e precocemente durante a internagao (Lyons, 1997).

4.3 — Materiais e Métodos

4.3.1 — Fonte de Informacgao: o SIH-SUS

O Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS),
também conhecido como Sistema AIH (Autorizagdo de Internagdes Hospitalares), tem por
objetivo o pagamento dos servicos realizados pelas unidades de satide conveniadas com
Sistema Unico de Satide. Refere-se as internacdes realizadas no sistema com financiamento
publico de atengdo a saude, ndo sendo, portanto, um sistema universal. Entretanto, a sua
cobertura ¢ bastante ampla tendo sido calculada em aproximadamente 70% a 80% das
internacdes realizadas no pais. Com a expansdo dos seguros privados, a cobertura dada pelo
sistema com financiamento publico varia de 80%, nos casos de partos e procedimentos de
menor custo, até acima de 90%, quando se trata de procedimentos de mais alta complexidade

ou custo (Carvalho, 1998).

O SIH-SUS vem sendo amplamente disponibilizado pelo DATASUS via Internet, pela
BBS (Bulletin Board System) do Ministério da Saude e por meio de copias em CD-ROM. As
informagdes disponibilizadas via CD-ROM possuem dados consolidados mensalmente ou
anualmente. No primeiro caso, cada CD-ROM apresenta a producdo mensal de AIHs do
Brasil, onde constam todos os dados dos formularios, menos nome e endereco do paciente,
para garantir a privacidade do mesmo. Ja nos arquivos anuais, ou AIH reduzida, cada CD-
ROM possui a produ¢do anual resumida e consolidada, ndo apresentando, por exemplo,

informagdes relativas aos servigos profissionais.
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Basicamente, existem hoje dois tipos de AIH: a AIH tipo 1 contém os dados de
identificacdo do paciente, registro do conjunto de procedimentos médicos e o diagnostico
referente a internagdo, codificado segundo a CID-9 (92 Classificagao Internacional de
Doengas); a AIH tipo 5, ou de continuidade, ¢ usada para pacientes psiquidtricos ou cronicos
apods esgotado o tempo de internagdo limite da ATH 1 (que ¢, nestes casos, de 107 dias). Esta
ultima apresenta o mesmo cddigo da AIH tipo 1 emitida no inicio da internagdo, além de

informagdes relacionadas a continuidade do tratamento do paciente.

O formulario da AIH ¢ composto por diversos blocos, dos quais destacam-se as

seguintes informacdes, contidas nos arquivos digitais:

Nuamero da AIH

Identificacdo do paciente (idade e sexo), tipo de admissdo (eletiva ou de urgéncia);

Cdédigo do problema de saude que originou a internagdo. Sao anotadas as CID-9 referentes

ao diagnostico principal e secundario.

* Principal procedimento médico realizado durante a internagao.

= Usode UTI;

= Informacgdes sobre os procedimentos médicos, exames e terapias realizados e, no caso de
unidades privadas contratadas, a identificacdo de quem os realizou. Utiliza-se o codigo 7
para médicos (médico contratado, ¢ anotado seu CPF; no caso de médico efetivo ¢ anotado
0 CGC do estabelecimento de satde) e codigo 8 para empresas e seu CGC.

» Informacdes sobre a unidade de saude, data de internacdo e alta, motivo da alta ¢ se

ocorreu Obito.
Os arquivos das internacdes em CD-ROM apresentam diversos de seus campos

codificados. A sua reconstru¢do pode ser realizada a partir das tabelas secundarias, que

contém as descri¢des dos contetdos destes campos.
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4.3.2 — Criacao dos arquivos

Para esta etapa do trabalho, foram criados dois tipos de arquivos. Um, referente as
informagdes sobre cada internacdo para caracterizacdo dos hospitais e das dreas de
atendimento; o outro tipo esta relacionado ao local das internagdes para constru¢do dos

mercados hospitalares.

4.3.2.1 - Arquivo sobre as internagoes

Primeiramente, foram selecionados todos os registros de internagdes hospitalares para
fratura de parte superior de fémur ocorrida em hospitais do municipio do Rio de Janeiro, a
partir das bases de dados reduzidas de 1994 e 1995 do Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS). A selecdo foi realizada com base no diagnostico
principal com trés digitos (CID-9 820). Neste arquivo, foi realizado um filtro, mantendo
somente os registros das internagdes com AIH normal (tipo 1), de forma a excluir registros
diferentes, mas relacionados a uma mesma interna¢do. Foram eliminadas ainda as internagdes
classificadas como Fora de Possibilidade Terapéutica (FPT), cuja analise foge do escopo deste

trabalho (Figura 4.4).

Das 2621 internagdes de fratura de colo de fémur realizadas em 41 hospitais do
municipio do Rio de Janeiro, credenciados do SUS (26 hospitais publicos, responsaveis por
53,6% destas internacdes e os privados, por 46,4%), restaram 2169, apods eliminacdo das
internagoes classificadas como FPT, que correspondiam a 14,3% do total de internagdes. A
partir desta exclusdo de registros, deixaram de fazer parte da andlise 14 hospitais privados
(responsaveis por 95,7% dos registros excluidos), por somente internarem pacientes com
fratura de colo de fémur com esta classificagdo. Também foram eliminados da analise 8
hospitais publicos que realizaram menos de 20 internacdes no periodo, além dos hospitais
exclusivos de populagdo carceraria (DESIPE) e de profissionais do Corpo de Bombeiros e
Policia Militar. Ao final, fizeram parte deste estudo 16 hospitais do municipio do Rio de
Janeiro, conveniados com o Sistema Unico de Saude, que foram responsaveis por 2169
internagdes para fratura de colo de fémur. Para a constru¢do dos mercados hospitalares, foram

eliminadas ainda as internacdes de pacientes residentes fora do municipio do Rio de Janeiro.
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Para a etapa de caracterizagdo dos hospitais, foram eliminados ainda outros registros.
Andlise detalhada dos procedimentos realizados nos pacientes com diagnostico principal de
fratura de colo de fémur mostrou que 299 internacdes ndo diziam respeito ao atendimento de
fratura recente, mas sim relacionavam-se ao tratamento de luxag¢do coxo-femoral ou de
problemas decorrentes do tratamento da fratura, como cirurgia de retorno para retirada de
pino ou placa e complicagdes provenientes de procedimentos médicos anteriores. A
distribuicdo destas internacdes por hospital ndo foi uniforme e foram eliminadas da analise
descritiva, uma vez que poderiam alterar o padrao observado de uso de servigos de saude,

objeto deste trabalho (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 — Distribui¢ao da freqiiéncia das internagdes excluidas por hospital.

Hospital Exclusdes

N % (%)
CS NS da Penha 84 10,3
H. Andarai 38 53,5
H. Ipanema 6 18,2
H. Lagoa 3 10,0
HTO-Inst. Traumato-Ortopedia 6 17,6
H. A. Schweitzer 1 2,7
H. Carlos Chagas 5 12,8
H. Gettlio Vargas 17 10,8
H. Pedro 11 3 10,3
H. Rocha Faria 21 15,8
H. Salgado Filho 16 21,3
H. Souza Aguiar 25 14,4
H. Barata Ribeiro 17 22,7
H. Miguel Couto 29 17,5
HUPE-H.Univ.Pedro Ernesto 19 21,6
HU-H.Univ.UFRJ 9 4,3
Total 299 13,8

(*) em relagdo ao total de internacdes do hospital.

Entre 10 e 20% do atendimento da maioria dos hospitais relacionou-se a realizacdo de
procedimentos decorrentes de intervencdo prévia de fratura de colo de fémur ou luxacdo.
Chama atencdo o Hospital do Andarai, no qual 53,5% das interna¢des dos pacientes com
diagnostico de fratura de colo de fémur foram classificadas nos procedimentos indicados
acima. J& as menores freqiiéncias foram para o Albert Schweitzer, com 2,7%, ¢ HU, com

4,3%.
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Ao final, foram mantidos 1870 internagdes, para a caracterizagdo dos hospitais.

Restava, ainda, completar os arquivos com informagdes sobre distdncia entre local de

residéncia e hospital. Assim, para a localizagdo espacial das internacdes, foi necessario o

codigo da unidade espacial (o do bairro e o do setor censitario de residéncia do paciente).

Estes codigos foram obtidos a partir do endereco do paciente, informagao inexistente nos

arquivos do SIH-SUS divulgados pelo DATASUS, em fung¢do da preservacao da privacidade

do paciente. Desse modo, foram adicionadas informacdes suplementares sobre nome e

endereco dos pacientes internados, fornecidas em arquivos suplementares pelo DATASUS

para realizagdo deste trabalho (Figura 4.5).

Cd anual
AIH

—» Appenda

reduzida AIH reduzida
Estado RJ
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Appenda
\ AIH reduzida
—» Estado RJ
1995
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Figura 4.4 — Esquema de sele¢do dos registros de internagdes de fratura de colo de fémur
realizadas nos hospitais do municipio do Rio de Janeiro, conveniados com o SUS e das
exclusdes (Proced # 0 — considera somente pacientes com fratura recente de colo de fémur;
Proced = atdt. — exclui pacientes que receberam somente 1" atendimento).
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O arquivo de internagdes (AIH reduzida) e o suplementar foram relacionados a partir
do numero do formuléario da AIH, para recuperacdo do nome e endereco de cada paciente do

arquivo de internacdes, com auxilio do programa Microsoft Access 97.

Os dados sobre enderego do paciente apresentavam-se digitados em campo inico nos
arquivos suplementares fornecidos pelo DATASUS. Grande parte dos registros apresentava
informagdo incompleta, principalmente com respeito ao nome do bairro. Nao era raro também
a digitacdo do nome do municipio estar incorreta. Estes fatos dificultaram imensamente a
utilizagdo de métodos automaticos de localizacdo dos enderecos e identificagdo dos codigos

de bairro e setor censitario correspondentes.

Em funcdo disto, foi realizada correcdo manual do endere¢o do paciente. Foram
criados, ainda, campos em branco no arquivo de interna¢des (AIH reduzida) para Regido
Administrativa (RA) e setor censitario, que seriam completados posteriormente. O
preenchimento destes campos foi efetuado por meio de digitagdo a partir de comparacao
visual, caso a caso, do endereco do paciente com o equivalente no Cadastro de Logradouros,
fornecido pelo projeto SIG-FIOCRUZ/Laboratério de Geoprocessamento. O Cadastro de
Logradouros utilizado, baseado nas informacdes do Iplan, armazenado em meio digital,
possui enderecos do municipio do Rio de Janeiro, com os respectivos bairros e codigos, além
da parte baixa do codigo do setor censitario, composta pelos 4 algarismos menos
significativos do codigo completo. Esta tarefa foi realizada internagdo a internagdo, com
auxilio de ferramentas computacionais de geréncia de bases de dados, como o Microsoft

Access 97.

Uma vez identificado o endereco no Cadastro de Logradouros, o cddigo do setor
censitdrio ¢ nome do bairro eram digitados nos campos correspondentes do arquivo de
internagdes (AIH reduzida). Por inumeras vezes, dada a baixa qualidade do endereco digitado
no arquivo suplementar, foi necessario recorrer a outras fontes de informagao, para eliminar
duvidas quanto ao nome da rua, bairro ou mesmo se o logradouro pertencia a0 municipio
anotado. Estas foram o Guia Rex do Rio de Janeiro e Grande Rio (1998), além do mapa
Global do Grande Rio e Sistema Viario. Finalizada esta etapa, foi realizada a padronizagao do
campo contendo o nome do bairro no arquivo de AIHs reduzidas, j& que poderiam existir

variagdes de um mesmo nome de bairro, decorrentes do processo de digitagao.
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Figura 4.5 — Esquema geral dos arquivos de dados e tabelas utilizadas para criacdo do
arquivos de internagdes para constru¢do dos mercado hospitalares.

Como ja mencionado, o Cadastro de Logradouros possuia somente a parte baixa do
codigo do setor censitario. Diferentes RAs poderiam possuir o mesmo cddigo para setores
censitarios diferentes. Assim, ao codigo do setor censitario foi anexado o codigo da RA
correspondente, que passava a compor os dois digitos mais significativos do cédigo completo
do setor censitario. Como o codigo da RA ndo existia em ambos os arquivos (AIH reduzida e
o suplementar do DATASUS), foi necessario utilizar tabela adicional contendo nomes das
RAs, bairros que as compdem e seus respectivos codigos (tabela de RA e bairro). A

recuperagdo da informagdo sobre o cddigo da RA foi realizada automaticamente, a partir da
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unido do arquivo das internagdes (AIHs reduzidas) e a tabela com informagao sobre o nome e
codigo do bairro e respectivo cddigo da RA, com o auxilio do Microsoft Access 97. O
relacionamento foi realizado pelo nome do bairro, previamente padronizado. A montagem
final do codigo do setor censitario foi realizada com base em célculo do novo campo no

Microsoft Access 97, mostrado a seguir:

Codigo completo do setor censitario = codigo da RA x 10° + codigo do setor

Com o uso deste procedimento, foram identificados 63% dos setores censitarios, de
pacientes residentes no municipio do Rio de Janeiro. Somado a estes, foram identificados
9,1% de pacientes que residiam fora do municipio do Rio de Janeiro. Ao todo, 27,9% dos
enderecos ndo foram identificados, pois 10,4% era ignorado e 17,5% nao foi encontrado

similar em nenhum dos cadastros utilizados ou possuia anotagdo correta e falta de informagao.

Uma vez de posse dos codigos completos dos setores censitarios e dos bairros, foi
efetuada unido da tabela de internagdes com a tabela da malha digital de setores censitarios de
1991, em formato ArcInfo, fornecida pelo projeto SIG-FIOCRUZ/Laboratério de
Geoprocessamento, para obtencdo das coordenadas (x,y) do centrdéide do setor censitario,
uteis na representacdo das internacdes através de pontos no mapa de setores censitarios e para
o calculo das distancias entre hospital e local de residéncia do paciente. Esta etapa foi

efetuada com o auxilio do programa ArcView, versao 3.0a.

O mapa digital dos bairros da Cidade do Rio de Janeiro foi fornecido pelo projeto

SIG-FIOCRUZ/Laboratoério de Geoprocessamento, em formato Arclnfo.

4.3.2.2 - Arquivo para a localiza¢ao das internacoes

Foi necessaria ainda a criagdo de outros dois arquivos, para o mapeamento das
internagdes e posteriores analises espaciais. O primeiro contém, para cada linha com o codigo
de bairro, o total de internagdes de seus moradores, ocorridas em cada um dos 16 hospitais.
No segundo arquivo, as linhas correspondem aos setores censitarios e as colunas contém o

nimero de internagdes de cada hospital, de forma semelhante ao arquivo de bairros. Este
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procedimento foi efetuado a partir de consultas de gerenciamento de arquivos, com o
Microsoft Access 97. Foi realizada uma consulta para cada hospital, gerando lista contendo o
codigo dos setores censitarios onde houve internacdo e o total de internagdes de moradores de
cada setor censitario. Por ultimo, foi realizada unido das consultas de cada hospital, gerando
arquivo unico, onde cada registro correspondia ao cddigo do setor censitario e as colunas o

total de internagdes do setor em cada hospital.

4.3.3 — Método de construcio dos mercados hospitalares

4.3.3.1 — Selecdo da unidade espacial: bairro ou setor censitario

Inicialmente, utilizou-se o bairro de residéncia como unidade espacial para a
constru¢ao dos mercados hospitalares. As 2169 internacdes poderiam estar localizadas em até
153 bairros do municipio do Rio de Janeiro, o que produziria quantidades pequenas de
internacdes por bairro. Este fato proporcionou dificuldades para agregagao destas unidades de
area em torno das areas dos hospitais, a partir do critério utilizado na literatura sobre
mercados hospitalares: agregar unidades de area onde a maioria do bairro foi internada no
hospital. Pequenas variagdes no nimero de internagdes por bairro alterariam fortemente o
valor do percentual de uso dos servicos de um hospital, que se tornaria um indicador instavel
para estabelecer um ponto de corte que definisse a maioria de populacdo usudria dos servigos
de determinado hospital. Em face destas limitagdes, procurou-se primeiramente identificar as
areas de atendimento de cada hospital. A area de atendimento corresponde a regido de
influéncia do hospital, onde ele realiza pelo menos uma internagdo. O critério adotado para a
construcdo da area de atendimento dos hospitais baseou-se na agregacao dos bairros onde pelo
menos uma internacdo ocorreu no referido hospital, sem preocupac¢ao com descontinuidades

(Figura 4.6).
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Figura 4.6 — Bairros onde um ou mais moradores foram internados com fratura de colo de
fémur no Hospital Souza Aguiar, em 1994 ¢ 1995. 0O - localizacdo do hospital.

Apesar do mapa da Figura 4.6 sugerir um padrao para a area de atendimento do
hospital, o uso de unidades de area ainda menores, como o setor censitario, poderia alterar o
contorno das areas de atenc¢ao dos hospitais, em comparacao as construidas com os bairros de
residéncia. A area de atendimento para o mesmo hospital foi construida usando a agregacao
de setores censitarios. Com esta resolucdo, o padrao espacial da area de atendimento do
Hospital Souza Aguiar, por exemplo, tornou-se mais evidenciado e com menores
possibilidades de superposi¢des, uma vez que as areas de intersecdo tornaram-se menores do
que quando se usou bairros (Figura 4.7). Desse modo, neste trabalho utilizou-se o setor
censitario como unidade espacial para constru¢do das areas de atendimento e, posteriormente,

os mercados hospitalares.
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Figura 4.7 — Setores censitarios onde um ou mais moradores foram internados com fratura de
colo de fémur no Hospital Souza Aguiar, em 1994 e 1995. O —localiza¢do do hospital.

4.3.3.2 — Areas de Atendimento

Embora a nuvem de setores censitarios sugira a existéncia de uma regido de atuagado
do hospital, o seu contorno ndo pode ser definido com precisdo. Observaram-se vazios entre
unidades de areas proximas, onde ndo ocorreu internagao no periodo de analise. Assim sendo,
propde-se método alternativo de constru¢do de areas de atendimento, a partir de técnicas
empregadas em andlise espacial de dados para constru¢do de area continua de influéncia do
hospital. A partir das areas de atendimento, sdo criados os mercados hospitalares, descritos

em item a seguir.

Cada internagdo poderia ser localizada no centréide do setor censitario onde o paciente
residia, transformando o mapa de padrdo de setores censitarios em um mapa de pontos, sem
produzir grandes distor¢des. Inicialmente, para cada hospital, foi criado um mapa de pontos
com localizagdo das respectivas internagdes. Embora muito pouco freqiliente, quando ocorria

mais de um caso por setor censitario, os pontos eram levemente deslocados no mapa, para
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auxiliar a visualizagdo da densidade de internacdes. Este procedimento, denominado jitter
espacial, foi escolhido, dada a maior capacidade desta técnica apresentar este tipo de
informagdo, comparado com representacdo por simbolos ou cores para diferentes

concentragdes de internagcdes em mapas de pontos.

Para cada hospital, foi elaborado um mapa relativo as internagdes que realizou. A
construcdo de areas de atendimento continuas a partir do mapa de pontos foi a primeira
aproximag¢do do que viria a ser o mercado hospitalar. Optou-se por utilizar um método de
alisamento espacial para estimativa da area continua de atendimento de hospitais a partir de
uma amostra de pontos espacialmente distribuidos (Bailey, 1995). Basicamente, os métodos
de alisamento espacial produzem uma interpolacdo onde sdo estimadas “intensidades de
internacdes” nos locais onde ndo houve internagdo, a partir dos locais onde houve internagao.
A técnica de alisamento espacial escolhida foi o Kernel quartico, com a qual obteve-se
estimativa alisada da intensidade de internagdes, considerando os casos estudados no periodo
94-95 como amostras das internacdes totais por fratura de colo de fémur. A estimativa da
intensidade de interna¢des para cada ponto do municipio do Rio de Janeiro foi calculada
como uma funcdo das internagdes de pessoas que residiam proximas a este local. Esta
estimativa levou em consideracdo amostras que estdo ao redor, dando maior peso as mais
proximas, reduzida importancia as mais afastadas e desconsiderou pontos fora da regido de
alisamento. Ou seja, cada ponto recebeu um valor a partir da ponderag@o de outros pontos ao
redor. Com este procedimento, foram geradas areas continuas, com contornos definidos, que

corresponderam a estimativa da area de atendimento de cada hospital.

A fungdo de Kernel bivariada funciona como um ponderador nas dire¢des X e y, que possui
uma largura de banda, que, quanto maior, mais pontos distantes serdo levados em conta para o
calculo da estimativa da densidade local (Figura 4.8). Este processo pode ser visualizado
como uma funcao tridimensional que percorre todos os pontos de uma fina grade sobre o
mapa. A fungdo ¢ centrada em cada ponto s da grade, cujo valor ¢ calculado a partir da
ponderagdo de todos os outros pontos que estejam contidos na regido de influéncia da fungao.

A equagdo resumida fica da forma (Bailey, 1995):
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A(s) € a intensidade estimada no ponto s;

s; s30 os pontos observados vizinhos, dentro da banda T;
T ¢ a largura de banda da fung¢ao Kernel; “raio” do disco centrado no ponto s;
h; € a distancia entre o ponto s € o ponto s;.

k é a funcao de Kernel

Tamanho da banda k()

Evento s;

( Local da estimativa
Regido de estudo S
R

Figura 4.8 — Esquema apresentando o processo de alisamento espacial via estimativa de
Kernel (Extraido de Bailey, 1995).

A largura de banda influencia o resultado final. Quanto maior, mais pontos sdo
utilizados para a estimativa do valor local e pouca variacao entre as regioes ¢ observada (mais
alisada). Pequenas bandas levam em consideracdo menos pontos para a estimativa, permitindo
maior variabilidade para toda a regido. Existem sugestdes de otimizagdes para obtengdo do
tamanho de banda ideal. Porém, na pratica, ¢ importante realizar analise visual de mapas com
diferentes valores de banda (Bailey, 1995). Foi utilizada largura de banda de 4000 m, o que
equivale a aproximadamente 6% da extensdo horizontal do mapa do municipio do Rio de

Janeiro.
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O algoritmo do alisamento espacial utilizado prevé uma fase inicial, na qual ¢
construida uma grade regular sobre o mapa do municipio, composta por 400x200 células.
Cada célula corresponde a um local s, que recebera um valor correspondente a cada estimativa
realizada, transformando o mapa de pontos em uma area continua. Cada célula da grade

possui 167m x 167m.

Foram elaborados os mapas da area de atendimento de cada hospital, a partir da
estimativa espacial de Kernel, com o auxilio do médulo espacial do pacote estatistico S-Plus

3.3.

4.3.3.3 - Mercados Hospitalares

As éareas de atendimento tém como referéncia o hospital. As intensidades de
internacdes estdo associadas a distribui¢do das internagdes do proprio hospital e apontam
onde o hospital concentra o seu atendimento. Nao informam, no entanto, qual a importancia
do hospital em cada regido. Ou seja, as areas de atendimento de cada hospital ndo levam em
conta a quantidade de atendimentos em relacao ao total de fraturas de colo de fémur ocorrido
em dada regido. Assim, uma vez obtidas as areas de atendimento de cada hospital, pode-se
construir a estimativa do mercado hospitalar, a partir da razdo entre a intensidade de
internagdes ocorridas em um hospital, provenientes de determinado local, e a intensidade de
fraturas ocorridas neste local. Para este processamento, calculou-se a relagdo entre a
estimativa de Kernel das internagdes de cada hospital e a estimativa de Kernel das internacdes

totais, chamada de razao de Kernel, p(s), fornecida pela equagdo abaixo (Bailey, 1995):

M:

k (s _Si)j

T
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onde s’; sdo os pontos referentes a totalidade das internagdes por fratura de colo de fémur em
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O valor de p«(s) ¢ uma estimativa da intensidade de internacdes por unidade de
populacdo fraturada, ou seja, uma aproximagdo do percentual das internagdes ocorridas em
determinada unidade de area s da grade que foram efetuadas por determinado hospital. Assim,
cada hospital possui uma matriz com os valores de densidade de atendimento para cada
unidade de area s, que serdo apresentadas em mapas, mostrando o mercado do hospital, onde
regides com maiores magnitudes representam o local da cidade do Rio de Janeiro onde ¢
maior a participacdo do referido hospital, ou seja, regides onde o hospital é responsavel pela

maioria das internagoes.

4.3.3.4 - Divisao do mercado

Alguns hospitais poderiam estar atraindo igualmente a popula¢do de uma mesma area,
isto ¢, dividindo mercado entre eles. Para conhecer-se, entdo, quais areas sdo atendidas
prioritariamente por um hospital, ou mesmo se mais de um hospital dividiu a responsabilidade
pelo atendimento em certos locais, elaborou-se um procedimento para apresentar as regides
do municipio do Rio de Janeiro onde houve ou ndo divisdo de mercado. Sem considerar o
perfil da demanda, pode-se arbitrar que, se em uma regido onde, por exemplo, 80% dos
fraturados foram atendidos em um determinado hospital, esta regido ¢ parte do mercado deste
hospital. Ja nos casos onde dois ou mais hospitais dividiriam a responsabilidade do
atendimento (por exemplo, 3 hospitais cada um com densidades de atendimentos de 30% em

uma mesma area), pode-se arbitrar que hé divisdo do mercado dos trés hospitais nesta area.

Para conhecer-se, entdo, a divisdo de mercado, calculou-se o maximo das estimativas
de proporc¢ao de atendimentos de todos os hospitais, para cada unidade de area s (Figura 4.9).
Cada grade da figura corresponde ao mercado de um dos hospitais, onde cada célula da grade
apresenta o valor da razdo de Kernel (estimativa da propor¢ao de fratura de colo de fémur que
sdo internadas no hospital). Obtém-se, assim, um mapa resultante, onde cada célula s

apresenta o maior valor encontrado para p-(s) das células de todos os mercados.

Com o mapa resultante sobre dominio de mercado, podem ser evidenciadas regides
onde houve dominio do atendimento por um hospital, regides onde houve divisdo dos
atendimentos entre poucos hospitais e regides onde varios hospitais eram responsaveis pelas

internagoes ocorridas.
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Mercado N
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Figura 4.9 — Esquema representando o algoritmo para obtencdo do mapa de divisdo dos
mercados.

Foram criados, ainda, mapas separados para mercado dominante e mercado
secundario. Para isso, foram arbitrados pontos de corte para as estimativas das propor¢des de
internacdes. Unidades de area s onde os hospitais atuantes foram responsaveis por até 20% do
atendimento, denominou-se area de flutuacao de mercado, onde diversos prestadores deram
atendimento a populacdo local. Propor¢des de atendimento entre 20% e 50% foram
considerados como mercados divididos, onde poucos hospitais foram responsaveis pelo
atendimento. Para proporgdes de atendimento acima de 50%, considerou-se que um hospital
dominou o mercado da referida area s e as areas de predominancia foram mapeadas. O mapa
sobre as regides onde houve dominio do mercado foi composto pelas células do mapa
resultante com valores acima de 0,50. Ou seja, areas onde existiu um prestador responsavel
pelo atendimento de mais de 50% das internagdes. Cada cor no mapa representa um hospital,
permitindo a apresentacdo das areas da cidade do Rio de Janeiro onde existiu um hospital
dominando o atendimento. Os mercados secundarios foram estabelecidos por procedimento
semelhante, onde foram identificadas areas onde existiam mais de um prestador importante.
Células da grade com valores entre 20% e 50% foram coloridas com a cor do hospital.
Combinacdo de cores foram utilizadas para representar mais de um hospital atendendo a
mesma regido. As areas com grande divisdo do mercado (até 20% das internagdes) ndo foram

representadas separadamente em mapa contendo os respectivos hospitais.
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Foram eliminadas da andlise areas de dominio de mercado muito pequenas, compostas

por até 50 células da grade, o que corresponde a uma area de aproximadamente 1,4 km’

(50x167x167m?).

Um diagrama sobre as diferentes areas e os seus significados estd apresentado na

Figura 4.10.

Estimativa Estimativa
Area de Internagdes
Atendimento Totais
Estimativa
Mercado
Hospitalar
Estimativa Estimativa
Mercado Mercado
Dominante Secundario

(cor p/ cada hospital) (cor p/ cada hospitaD
Area de Area atuagio
dominio de secundaria de

cada hospital cada hospital

Figura 4.10 — Esquema de constru¢cdo dos mapas de area de atendimento, mercado hospitalar,

mercado dominante € mercado secundario.



4.3.4 — Caracterizacao dos hospitais

O hospital foi apresentado segundo sua localizagdo, natureza juridica e tipo
(ortopédico ou grande emergéncia), informagdes sobre o perfil clinico, s6cio-demografico e
econdmico da demanda e relacionados ao atendimento do paciente com fratura de colo de
fémur. Esta ¢ uma analise inicial, que toma como referéncia a area de atendimento de cada
hospital, estabelecendo o perfil da demanda atendida e do préprio atendimento. Busca, ainda,
estudar se os grupos de pacientes submetidos a diferentes tratamentos sdo distintos com
respeito as suas caracteristicas socio-econdmicas e demograficas ou mesmo com relagcdo a

condicao social do local de residéncia.

Demanda:
Idade: foram utilizadas média de idade dos pacientes internados e faixas etarias de 5 anos,

dependendo do tipo de analise (SIH-SUS).

Sexo: percentual de internagdes segundo sexo do paciente (SIH-SUS).

Condicao social: a condigdo social do paciente foi estimada com base na informagao
relacionada a sua area de residéncia, a partir da média de renda e anos de instrucao dos chefes
de familia residentes no setor censitario, sendo considerado area homogénea. Estes dados
foram obtidos a partir do Censo Demografico de 1991 do IBGE. Nao foram realizadas
projegoes para os anos de 1994 e 1995.

Tipo de fratura: percentual de internacdes nas quais os pacientes apresentavam fraturas

abertas (expostas) ou fechadas (SIH-SUS).

Distancia: a distancia linear entre o centroide do setor censitario de residéncia do paciente e

do setor censitario do hospital.

Atendimento:
Procedimentos médicos realizados: foram classificados em 5 categorias, onde duas
relacionavam-se a procedimentos cirurgicos (implantacdo de protese ou redugdo cirtrgica

para colocagdo de pino e placa) e as outras trés estavam ligadas a procedimentos clinicos
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(redugdo incruenta”, tratamento conservador ou somente primeiro atendimento ou consulta).
Foi calculado o percentual de procedimentos realizados em cada categoria. Dependendo da
analise, foi realizada forma de classificacio dos procedimentos médicos em dois grandes

grupos: clinicos e cirurgicos (SIH-SUS).

Mortalidade hospitalar: percentual de o6bitos em cada hospital ocorridos durante a

internacao (SIH-SUS).

Tempo médio de permanéncia (TMP): média dos tempos de internagdo de cada paciente

(SIH-SUS).

Hospital:

Natureza juridica: os hospitais que internaram pacientes com fratura de colo de fémur entre
1994 e 1995 eram privados contratados, estaduais, federais, municipais ou universitarios
(SIH-SUS).

Os hospitais poderiam ainda ser de dois tipos: especializado em ortopedia ou ser uma grande

emergéncia.

Distancia ou “geometria” da area de atendimento: uma aproximagao da geometria e da
extensdo da 4rea de atendimento do hospital foi calculada a partir das médias das distancias
lineares entre os centrdides dos setores censitarios onde residiam os pacientes e o de

localizacdo do hospital.

“Condic0” da area do hospital: condi¢cao de vida da area do hospital, estimada pela média
da renda e de anos de instrug@o dos residentes no setor censitario onde o hospital se localiza

(Censo IBGE, 1991).

Condicao de vida da area atendida: foi estimada a partir da média da renda e anos de estudo
dos chefes de familia de cada setor censitdrio onde houve pelo menos uma internagdo para
cada area de atendimento. Cada setor censitario apresentava um valor médio que integrava o
calculo da média geral para a area de atendimento do hospital, ponderado pelo nimero de

internagdes ocorridas nos setores censitarios que compunham a area (Censo IBGE, 1991).

? Na redugio incruenta, o paciente é tratado clinicamente e ¢ utilizada forga mecénica para posicionar
corretamente as partes do osso fraturado
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4.3.5 — Diferenca entre procedimentos médicos clinicos e cirurgicos nas areas de

atendimento

Além da descricao do hospital, foi realizada anélise da existéncia de variagdes entre
indicagdes clinica ou cirurgica e os possiveis fatores que poderiam estar explicando tais

variagdes, a partir de analise bivariada e de regressdo logistica, segundo modelo abaixo:

pij B ¥
= |7 Pyt Py

logit(p;.) =1In
y l—pij

onde:
pij € a probabilidade de paciente ser submetido a procedimento cirtirgico;

X;j € o vetor com as varidveis que mostraram-se significantes na andlise bivariada.
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3. Modelo tedrico de uso para tipo de parto

Existe grande variacdo na escolha do tipo de parto, cuja decisdo clinica pode sofrer
influéncia ndo somente de fatores ligados a gestante, como também de condicionantes

relacionadas ao médico ou mesmo ao hospital onde o parto serd realizado.

Com o objetivo de estudar a ocorréncia de partos operatorios no Sistema Unico de
Saude, formulou-se modelo teérico que inclui os trés niveis de influéncia na decisdo sobre
tipo de parto e sua relagdo com fatores explicativos (Figura 3).. P representa o desfecho, o tipo
de parto realizado. Os fatores ligados diretamente a gestante estdo representados por circulos
em azul As caracteristicas da gestante influenciam a probabilidade de ser submetida a um
parto cesareo principalmente em fun¢do do diagnostico (2), idade (1), condicdo social (3). A
condi¢do diagnostica da gestante e feto sdo os fatores clinicos mais importantes na decisdao
sobre parto cirtrgico ou ndo (2). A idade poderia estar apontando diagnostico de risco, mas
principalmente estd associada a uma maior chance de cesarea em fun¢do de ter realizado
cesarea anterior (1). A condi¢do social da mulher tem sido mostrada como positivamente
associada as chances de parto operatorio. Representa tanto a maior condi¢do de escolha de
determinadas mulheres, quanto um risco adicional pelo tipo de hospital ou profissional que a
atende (3). A condicdo social estd associada positivamente com ocorréncia de cesareas. De

um modo geral, mulheres com maior nivel educacional demandam mais cesareas.
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Legenda

P — probabilidade de tipo de parto

ID— idade da mae

DIAG — diagnostico (mae e feto)

SE — condig¢do social da mae

TC — forma de pagamento do médico
TG — tempo de graduagdo (experiéncia
profissional)

VOL — volume de partos

NJ — natureza juridica do hospital
%0C — taxa de ocupagdo dos leitos
obstétricos

MAT — unidade de satde especializada
- maternidade

%CONT — percentual de médicos
contratados

%SE — percentual de gestantes de
melhor condigdo social

P = f (gestante, médico, hospital)

P =f (D, DIAG,SE, TC, TG, VOL, NJ,
%0C, MAT, %CONT, %SE)

Figura 3 — - Modelo mostrando possiveis fatores que podem influenciar a decisdo clinica para tipo de parto.



Os fatores ligados ao médico, como idade e experiéncia, além do estimulo financeiro, estariam
representados pelo tempo de graduacgdo e tipo de contrato. O tipo de contrato do médico (4) tem sido
associado a escolha do tipo de parto. Ha indicagdao na literatura de que médicos contratados tendem a
realizar mais partos operatorios que os assalariados, por uma maior organizacdo da sua agenda, o que
também possibilita ampliacdo da clientela, por resolver-se em menor tempo que trabalho de parto normal
(4). O tempo de graduacdo (5) estd associado positivamente a experiéncia em lidar com as situagdes de

risco e negativamente com o estimulo e entusiasmo por certos procedimentos (modismos).

Porém, pode também ser observada interacdo entre o tipo de contrato do médico e caracteristicas da
gestante. Apesar de ser financeiramente interessante ao médico a realizacdo da cesarea, as condi¢des da

paciente podem ser tdo boas que ele acaba realizando parto normal (6, 7 e 8).

Questdes relacionadas basicamente as caracteristicas do hospital poderiam estar explicando
variagdes nas taxas de cesarianas. Por exemplo, ¢ intuitivo que hospitais que realizem muito certo

procedimento, melhor o fazem, dada maior experiéncia adquirida (9).

Na literatura, tem-se encontrado evidéncias com respeito a maior tendéncia de realizagdo de
cesareas em hospitais privados (10) e associagdo positiva entre internagdes ¢ leitos vagos, onde oferta
poderia estar estimulando demanda. Assim, menores taxas de ocupacao (11) poderiam estimular maior

ocorréncia de partos operatorios.

Hospitais especializados (12) tendem a executar procedimentos de maior complexidade, ou seja,

mais cesareas, uma vez que pode estar recebendo pacientes de maior gravidade.

Hospitais onde a maioria do staff médico seja de profissionais contratados, maior a chance de
cesarea, dada a cultura dos profissionais do local estarem estimulando outros profissionais do grupo (13). O
maior percentual de pacientes de melhor condi¢cdo social (14) esta relacionado com maior ocorréncia de
partos operatorios, pois estas pacientes tendem a solicitar mais cesareas. Esta variavel esta sendo colocada
como média de grupo, para testar a influéncia do grupo de pacientes ou do hospital que atende mais

pacientes de melhor condicao social nas chances individuais de parto cirargico.

Outra questdo que pode ser levantada ¢ se ha interagdo entre condicao social da gestante e condigdo
social da maioria das gestantes (20-21). Este ponto busca responder se a decisdo clinica sobre uma paciente
de baixa condicdo social tende a ser diferenciada em hospitais onde a maioria das pacientes possuem

melhor condigdo social do que em hospitais onde a maioria seja de baixa renda.
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As relagdes entre tipo de contrato do médico e as chances de cesdrea poderiam ainda estar sendo
modificadas por caracteristicas dos hospitais (15-19). Por exemplo, o comportamento do médico

assalariado em hospital publico poderia ser diferente se ele fosse assalariado em hospital particular (15).
<Claudia: qual a justificativa para ndo ter interacao entre VOL e TC?>

O modelo apresentado na figura 3 mostra os fatores que poderiam explicar maiores chances de
cesarea e suas interrelagdes. Pode-se observar que estes fatores dizem respeito a niveis diferentes de andlise
e tais niveis apresentam ainda uma estrutura hierarquica. As informagdes de cada nivel estdo, de alguma
forma, aninhadas em nivel mais agregado de informagdo, o que pode se representado pelo esquema da
figura 4. Os pacientes, menor nivel da hierarquia, sdo agrupados em hospitais (maior nivel da hierarquia).
Em uma estrutura verdadeiramente hierarquica, os pacientes seriam atendidos por médicos (segundo nivel
da hierarquia), que estariam alocados em hospitais (terceiro nivel). Entretanto, o mesmo médico que atende
um conjunto de pacientes de um hospital pode ser responsavel pelos partos de conjunto de pacientes de

outro hospital. Isto produz uma estrutura dos dados ndo completamente hierarquizada (Figura 4).

Q Q Q hospital i

médico j

O O O O O O O O paciente k

Figura 4 — Estrutura pseudo-hierarquica dos dados.

3.1 — Operacionalizacio das variaveis

Os dados utilizados nesta etapa do trabalho referem-se aos partos realizados em 1996 no municipio
do Rio de Janeiro e foram extraidos basicamente de dois sistemas: o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH-SUS) e o Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). O primeiro contém todos os partos pagos pelo
sistema publico de aten¢do a saide e o segundo contém os registros de todos os nascidos vivos do pais.
Uma apresentacao mais detalhada do contetido destas bases de dados encontra-se no Apéndice 1. Foi usado

arquivo com as informagdes completas das Autoriza¢des de Internagdes Hospitalares (AIH). O SIH-SUS
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contém informagdes da mae, como idade, diagnodstico, enquanto o SINASC possui, além da idade, a
escolaridade da mae. O SIH-SUS contém dados sobre tipo de contrato do médico e sobre os leitos, para
identificacao do hospital como especializado (maternidade) ou ndo, além de informacdes que possibilitem a
constru¢do da taxa de ocupagdo. Assim, o presente estudo tomou por base as informagdes do SIH-SUS,
somente com 0s partos pagos pelo sistema publico, a partir dos arquivos mensais da AIH. O SINASC foi

utilizado para complementar informagdes sobre condig@o social do estabelecimento de saude.

Idade da gestante entrou no modelo a partir da informacdo contida nos formularios de Autorizacao
de Internagdes Hospitalares (AIH) do SIH-SUS. A informagao sobre diagnostico ndo foi considerada, dada
a baixa confiabilidade desta varidvel nestes formularios [ref] <por que?>. A informacao individualizada
com respeito a estimativa da condic¢do social da gestante existia na base de dados do SINASC, que pode ser
obtida a partir da escolaridade da mae. Porém, seria necessario que os dois sistemas fossem <’linkados”>,
para que essa variavel pudesse ser recuperada para cada gestante. Uma vez que ndo existe codificador
comum aos dois sistemas, tal unido de bases s6 poderia ser realizada a partir dos nomes das maes, tarefa
esta que, realizada manualmente, demandaria uma imensa quantidade de trabalho, j4 que sdo mais de
100.000 partos anuais na cidade do Rio de Janeiro. Em vista disso, a escolaridade da mae, assim como
outras informagdes nao foram consideradas, como nimero de filhos tidos. Recentemente, [Medina, 1998]
desenvolveu programa para possibilitar ligacdo automatica entre arquivos com campos de nome. Porém,

nao foi utilizado neste trabalho.

O tipo de contrato do médico ¢ informacdo que se encontra no SIH-SUS, nos arquivos de
Movimento de Prestadores (Mtuumm.dbf). Entretanto, esta varidavel ndo estd individualizada para todos os
profissionais. Os médicos contratados possuem informagao de seu CPF. No entanto, médicos assalariados
téem registrado somente o CGC do hospital. Portanto, os profissionais assalariados nao podem ser
individualizados, nem se consegue saber quantos sdo. Esta informagdo s6 pode ser obtida para os
contratados. Por este motivo, o tipo de contrato foi o fator relacionado ao profissional e o profissional ndo

poderia compor um nivel de agrega¢do dos dados. Isto seria possivel somente para os médicos contratados.

Uma vez que o profissional médico assalariado ndo possui informacdo individualizada na base de
dados do SIH-SUS, o segundo nivel funde-se com o primeiro, onde o tipo de contrato do médico fica como

caracteristica do nivel 1 do modelo de atengao.

As informacdes sobre o hospital foram obtidas tanto do SIH-SUS, quanto do SINASC. Do primeiro
sistema, foram obtidos dados sobre o total de partos realizados pelo SUS, taxa de ocupacdo dos leitos

obstétricos, caracterizagdo do hospital (se ¢ maternidade) e natureza juridica. O volume de partos por
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hospitais foi obtido a partir de uma pesquisa ao arquivo de interna¢des usando o Microsoft Access 97. As
maternidades foram identificadas como os estabelecimentos com 70% ou mais dos leitos existentes sendo
leitos destinados a obstetricia. A taxa de ocupacao dos leitos contratados foi calculada a partir da relacao

entre paciente-dia e total de leitos obstétricos, dada pela equacdo abaixo.

(z dias permanéncia)/365

total leitos obstétricos contratados

TxOc% = x100

A informacdo sobre a condicdo social das maes atendidas no hospital foi obtida do SINASC, a
partir do percentual de maes que possuissem segundo grau ou mais de escolaridade. Como os codigos dos
hospitais sdo diferentes para os dois sistemas, as tabelas com informacao sobre os hospitais tiveram que ser
relacionadas pelos nomes, por meio de inspecdo visual, j4 que o campo com a razdo social do
estabelecimento ndo eram compativeis. O percentual de médicos contratados ndo pode ser calculado, ja que

nao era conhecido o total de médicos assalariados responsaveis pela realizagdo de partos.

Desse modo, a estrutura final dos dados ficou da forma da figura 5.

Q Q O hospital j

O Q O O O O O O paciente i

Figura 5 — Estrutura hierarquica final dos dados

<Coloco o desenho do modelo final??>

3.2 - Método:
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Um modelo de regressdo logistica seria adequado a analisar estas associagcdes e apontar quais
fatores poderiam estar explicando melhor as chances de parto cirurgico. Porém, o método tradicional prevé
que as observacdes sejam independentes entre si, 0 que ndo ocorre neste caso, assim como em grande parte
de estudos na area da satide. Gestante atendidas pelo mesmo médico ou em um mesmo hospital sdo mais
parecidas entre si que mulheres em hospitais diferentes <acrescentar frase: cada registro recebe o mesmo

valor, o que faz com que sejam mais parecidas entre si tb>.

Modelo Hierarquico

No campo da satde, assim como em outras areas, a estrutura dos dados geralmente sugere certa
hierarquizagdo. Individuos estdo agrupados em hospitais, que pertencem a determinadas areas geograficas e
assim por diante. Ou seja, as variaveis dos individuos estdo agrupadas em unidades maiores. Medidas
repetidas também mostram, estrutura hierarquizada, onde as medidas em diferentes instantes de tempo

estdo aninhadas a cada individuo. Na meta-analise, as observacdes estdo agregadas em estudos diferentes

[1,..].

A hierarquizagdo ¢ uma forma natural de arranjo dos dados, na qual individuos pertencentes a um
mesmo grupo tendem a ser mais parecidos do que individuos de grupos diferentes. Se os dados sdo
desagregados e a cada individuo ¢ atribuida caracteristica do nivel mais alto da hierarquia, como o hospital
onde foi atendido, todos os individuos atendidos em um mesmo hospital apresentardo o mesmo valor para
esta variavel, que serd provavelmente diferente para outros individuos atendidos em outro hospital. Desse
modo, viola-se um dos pressupostos basicos das técnicas estatisticas classicas, o da independéncia entre as

observacgoes.

Uma forma de contornar este problema poderia ser agregando-se as caracteristicas individuais e
atribuindo-as ao nivel mais agregado (hospital), realizando-se analise ecoldgica, entre os hospitais. Com
este procedimento, boa parcela da variabilidade esta sendo desconsiderada (a interna a cada grupo) e as
associagOes entre as variaveis no nivel agregado tornam-se mais <fortes>, com a perda da informacgao do

nivel individual. Geralmente, estas relagdes sdo diferentes das obtidas no nivel mais desagregado [1].
Distor¢des ocorrem tanto quando se atribui ao individuo conclusdes obtidas de relagdes no nivel
agregado (falacia ecoldgica), como quando se atribui ao nivel agregado o conjunto das conclusdes

individuais (falacia da atomizagao).

53



Modelos hierdrquicos sdo também chamados na literatura de modelos multi-niveis, de efeitos
mistos, e de efeitos randomicos. Outras denominag¢des sdo encontradas, mas estas s3o as mais comuns na

literatura sobre aplicagdes destes modelos [1].

Uma vez que as observagdes nao sao independentes entre niveis, as estimativas dos erros padrao dos
testes estatisticos serdo bem menores e tais resultados podem gerar quantidade de resultados significativos
espurios [5,6]. Este fato revela o modelo hierarquico mais conservativo que a regressao tradicional. Nos
dois casos, os coeficientes ou efeitos fixos sdo ndo enviesados [6]. Dependendo da situacdo, a diferenga dos

coeficientes nos diferentes modelos pode ser minima ou mesmo nula.

Supondo que se esteja analisando as chances de parto segundo condicao social da gestante e que, a

principio, tenha sido observada associagdo positiva, segundo o modelo:

logit| —— |=B, +B,SE;

p(cesarea);
A

»
!

(Condigao social);

Suponha-se, agora, que a probabilidade de maes serem submetidas a parto operatério seja analisada

separadamente para cada hospital, encontrando-se a situagdo a seguir.

p(cesarea);j

H3

H2
H1

" (Condigdo social) ;
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Analisando separadamente cada hospital, houve diferenc¢a na relagao entre probabilidade de cesarea
e condicado social (Figura H1). Observando os graficos dos hospitais H3 e H4, para mesma condigao social,
ha mais chances de realizagdo de cesarea em H4 do que em H3. Comparando os coeficientes de regressao,
pode-se analisar quais hospitais possuem associagdes mais fortes entre condi¢do social e probabilidade de
ocorréncia de cesarea. Por exemplo, o hospital H3 possui um grande efeito da condigdo social nas chances
de realizagdo de cesarea. E um hospital onde percebem-se as maiores desigualdades. J4 o hospital H2
apresenta chances parecidas de cesarea entre as categorias sociais, mostrando-se mais igualitario. Ou seja, a
probabilidade de mulher sofrer cesarea praticamente independe de sua condi¢do social no hospital H2. No
hospital H1, apesar de haver maior desigualdade na execugdo de partos cirargicos, as chances de cesarea

sao menores do que em H2.

Resumindo, observa-se grande variacdo na probabilidade de uma mulher ser submetida a cesarea
entre os diferentes hospitais e tal variabilidade pode estar associada a caracteristicas do hospital. Ou seja,
fatores relacionados ao nivel de andlise mais agregado podem estar explicando as variagdes nas
probabilidades de ocorréncia de parto operatorio. Dessa forma, o coeficiente do modelo pode ser explicado
por variaveis no nivel do hospital. Para que estas condi¢des possam ser incluidas, os coeficientes do modelo

sdo estimados como funcdo de co-variaveis no nivel do hospital.

Supondo-se a natureza juridica como o fator ligado ao nivel do hospital que deva estar explicando

tais diferencas. As equacdes do modelo ficam da forma:

| Py
logit 1 — | =B,; +B,;SE; (eq H1)

— i

Sabendo-se que Po; € Bi; variam entre os hospitais e que esta variacdo pode estar relacionada a

caracteristicas dos mesmos, pode-se representar esta hipotese através de equagdes de regressao:

Boj =Yoo +701NJJ‘ T Uy;

Blj =Y +V11NJJ‘ Uy
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Tais parametros sdo estimados a partir dos dados, com base na predicdo de Po; e Pij. Estes

coeficientes representam a efetividade e a eqiiidade neste modelo.

Lé-se que as chances de parto cesareo de mulher i no hospital j estdo associadas a condigdo social
da mulher e, dependendo da natureza juridica deste hospital, esta relacdo ¢ maior e podem ser maiores em

valores absolutos.

A interpreta¢do do coeficiente B3;; esta associada a interpretagdo entre condigdo social da mulher e
natureza juridica do hospital onde € internada. J& o termo P¢; ¢ de interpretagdo mais dificil, pois diz
respeito as chances de parto quando a condigdo social ¢ nula. Nem sempre o fator explicativo possui
sentido quando ¢ atribuido valor zero a ele. Para evitar esta interpretacdo, pode-se fazer SE-SE <comentar:

interpretacao Bryk>.
A interpretacdo dos pardmetros das equacdes é:

Yoo € a chance de cesarea média para hospitais publicos (NJ=0)

Yo1 € a diferencga entre as chances de cesarea média nos hospitais privados e publicos (NJ=1 -2
Y10 € a relagdo média entre condigdo social e chances de cesarea em hospitais publicos

v11 ¢ a média das odds de cesarea entre privado e publico.

(r10+710)
c 107710 priv

(v19) pub
e\ o

u; € o efeito aleatdrio do hospital j na <chance média de cesarea deste hospital>, mantendo NJ constante.

uy; € o <efeito aleatorio do hospital j na relagdo chance de cesarea e SE>

Assume-se que ug € uj; sdo varidveis randomicas com média zero, varidncias Top € Tii,
respectivamente e covariancia 19;.0s t’s representam a variabilidade restante em Bo; € B1;, apos controlado

por NJ;.

Substituindo as equagdes H.2 em H.1, tem-se a equacao Unica para o modelo de chances de cesarea:
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Se yo1 > 1, odds de cesarea € maior em privados que publicos

Y10 > 1, chances de cesarea aumentam com o aumento da condi¢do social

v11 € o termo de interacdo entre o nivel individual e o do hospital

v11 > 1, hospitais privados tendem a ser mais desiguais nas chances de cesdrea em favor dos de melhor

condigao social.

A equacdo completa ndo ¢ a mesma da regressao logistica convencional. Para estimativa eficiente e
acurada dos coeficientes, deve-se preservar a hipdtese de independéncia entre os erros aleatorios, variancia
constante ¢ normalmente distribuida <¢ p/ logistica tb?>. Ao contrario, observa-se dependéncia dentro de
cada hospital, porque as componentes u0j e ulj sdo comuns em cada hospital e a varidncia dos erros nao ¢é

constante, pois depende do hospital e dos valores de SE;;-SE;;, que variam entre mulheres.

Se ug; € uj; forem nulos para todos os hospitais, tem-se 0 modelo tradicional de regressdo logistica.

Considerando uma outra variavel do hospital, continua, para explicar as variacdes em B0j e B1j,

como o porte do hospital, representado pelo volume de partos que ele realiza:
Boy =Yoo + YO1NJJ + YonOLj + Uy,

By =70 +vNJ; +YI2VOLj + Uy

logit[1 fij J:yoo + ymNJj + yonOLj +

ij

(ylo + YllNJj + 712VOLJ + ulj)(SEij - SE-J') + +u0j

. bj =
logl{ ! J:yoo +Yu NI, +v, VOL, +7,,(SE; = SE ;) +
y parte fixa

»  v,NJ,(SE; —SE;)+7v,,VOL,(SE; —SE )+

3E - arte aleatoria
u,;(SE; —=SE ) +u,, > P

interacdes entre 57
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O coeficiente Y02 > 1 informa que quanto maior o porte do hospital, maiores sdo as chances de
cesarea.
v12 > 1 quanto maior o porte do hospital, maior desigualdade nas chances de parto na direcdo dos mais

favorecidos.

Para grande parte dos estudos em satde, ¢ de interesse estimarem-se tanto os coeficientes
relacionados com a influéncia do individuo no resultado estudado, como a relagdo que os niveis mais
agregados mostram, além da interagdo entre eles e sua associacdo com o desfecho em satde. Estes casos
sdo abordados com o modelo completo, apresentando no exemplo anterior. No entanto, outros modelos
mais simples adequam-se a outros tipos de perguntas. Por exemplo, se fosse desejado apenas conhecer-se
em quanto os hospitais variam em suas chances de cesarea, um modelo mais simples poderia ser utilizado,
onde ndo estaria sendo estudada a relagdo com condi¢do social € nem com nenhuma caracteristica do

hospital.

Ou seja, ...

O modelo completo busca responder as perguntas seguintes:

Entender porque alguns hospitais possuem maiores chances de cesarea que outros € porque em

alguns hospitais a associa¢do entre condi¢ao social e chances de cesdrea ¢ mais forte que em outros.

Ou seja, no primeiro exemplo, condi¢do social e natureza juridica explicam significativamente o
inercepto (B

Estima-se Y01 para estudar se hospitais privados diferem dos publicos nas chances de cesarea. Da
mesma forma, estima-se y02 para conhecer-se se hospitais de maior porte diferem dos de menor porte nas

chances de cesarea, uma vez controlado por natureza juridica.

Serd que natureza juridica e porte do hospital predizem significativamente as relagdes entre
condicdo social e chances de cesarea (inclinagcdo de cada hospital). Ou seja, estima-se y11 para estudar se
hospitais privados diferem dos publicos na associagdo entre condi¢cdo social e chances de parto e y12 para

saber se a desigualdade social nas chances de parto diferem entre hospitais de diferentes portes.

Outro fator analisado ¢ quando a variagdo no intercepto e nas inclinagdes podem ser explicados
usando NJ e porte como variaveis preditoras? Para isso, estima-se Var(u0j) = 100 e Var(ulj)= tl1 e as

compara com <...>
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O modelo usado para analise da influéncia de fatores da gestante, do tipo de hospital e do tipo de
contrato do médico ¢ apresentado a seguir. Assim, serd testado se as chances de cesarea sdo influenciadas
pela idade da mae, e se esta relacdo varia entre os hospitais. Ou seja, serd analisada se a variabilidade pode

ser explicada e modelada por fatores de nivel mais agregado, como ¢ o caso do hospital.

logit(p;)=pB,, + B\, *idade,
By =Yoo+ Vo *Zp +u,

_ s
IBIj =70 T Ve Zlk” Tuy,

onde :

pij sdo as chances de cesarea °;

0j e B1j sdo os coeficientes linear e angular;

Zk> ¢ o conjunto de covariaveis do nivel do hospital que podem estar modificando o efeito da idade da
gestante nas chances de cesarea.;

Zk’’ ¢ o vetor das covariaveis no nivel do hospital que podem estar modificando as chances de cesarea

(explicar melhor o efeito beta 0j).

Primeiramente, € util analisar-se visualmente a variagdo dos coeficientes lineares (Bo;) € angular
(B1j) em fungdo de cada uma das variaveis explanatdrias do nivel do hospital, para todos os j hospitais. Para
isto, ajusta-se modelo simples, s6 com o primeiro nivel, para cada hospital, conhecendo-se as chances de

cesdrea em funcdo do aumento da idade em cada um dos 28 hospitais analisados.

As figuras M2a e M2b mostram o diagrama de espalhamento de By e i, respectivamente, em

funcdo do volume de partos, natureza juridica, ser ou nao maternidade, taxa de ocupagdo dos leitos

> O termo ej (erro associado ao lo. nivel) ndo ¢ incluido na equacdo para modelos logisticos. Na
distribuicdo binomial, a variancia da propor¢do observada, p, depende somente da propor¢do da populacao
7. Como conseqiiéncia, a variancia do nivel mais baixo ¢ determinada completamente pelo valor predito

para pjj, ndo entrando como termo separado.
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obstétricos, condi¢io social do hospital (percentual de gestantes com escolaridade igual ou superior ao 2’

grau). Cada ponto do grafico corresponde aos coeficientes de cada um dos 28 hospitais.

Pode-se observar que os Po’s apresentam tendéncia positiva com o aumento do percentual de
gestantes com maior escolaridade. Ou seja, <as chances de cesdrea sdo maiores para hospitais onde mais
mulheres possuem 2 grau ou mais de instru¢do, mostrando-se “mais eficientes” em realizar partos

cirargicos>.

Ja os coeficientes betal mostraram associagdao <positiva, negativa> com natureza juridica (estaduais
e universitarios), volume de partos, taxa de ocupacdo, condi¢do social do hospital e maternidade. Desse
modo, pode-se dizer que maior “condi¢do social do hospital” influencia positivamente as chances de
cesarea com o aumento da idade.

<ETC.>
<explicar as retas com betas diferentes — interagao>
Dessa forma, pode-se estabelecer o conjunto completo de equacdes, que fica da seguinte forma:

Pj :eBOJ+B‘jX‘~i
l_pij

Pjj .
log(1 d J:logl‘[(pij):BOj+BUIDADEij

-y
BoJ' =Yoo +701(%SE)J' Uy,

By =71 +¥1(%SE); +v,,NJ; +vy,,VOL, +v,TXOCUP, +y,;MAT, +u,;

A equagdo final fica da forma:

logit(p;) =7V + V0 (%SE); +v,,IDADE; +v,,(%SE),IDADE; +v,,NJ,IDADE; +
v,; VOL,IDADE;; + vy, TXOCUP IDADE; +v,;MATIDADE; +u,; + u,;IDADE,
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onde ug; + u;*IDADE;; ¢ a parcela aleatdria do modelo e a outra ¢ o efeito fixo do modelo.

O efeito do tipo de contrato do médico nas chances de cesarea em partos realizados pelo SUS foi
estudado com auxilio de modelo a parte. As informagdes sobre forma de pagamento do profissional médico
variou apenas em um dos 28 hospitais. Havia médicos contratados e efetivos somente no hospital
filantrépico Clara Basbaum. A Santa Casa, também filantropico, possuia somente médicos contratados. No
restante dos hospitais, todos os médicos, eram efetivos (assalariados), inclusive na Pro-Matre outro hospital

filantropico.

Para analisar o efeito da forma de pagamento do profissional nas chances de parto, utilizou-se

modelo onde somente faziam parte os hospitais filantropicos. Assim, o modelo ficou:

logit(p;) = B, +B,IDADE, +B,MEDCONTR, +B,NJ, +B,VOL +B,TXOCUP, +B,MAT, +B,SEGGRAU,

Foram considerados os 28 hospitais que em 1996 realizaram mais de 20 partos para o SUS (tabela

1.

Na modelagem hierarquica, cada nivel é representado por seu proprio submodelo, que expressam as
relacdes entre as varidveis do referido nivel hierarquico e especifica como as varidaveis de um dado nivel

influencia o outro.

<CONTINUA EM H1>

Supondo o exemplo das chances de cesarea serem influenciadas por uma questdo individual, representada
pela idade da gestante. Suponhamos também que cada hospital apresenta relacdo diferentes entre chance de

cesarea e idade, segundo sua natureza juridica (ptblico ou privado)>

4.6) A figura M2 mostrou que a variabilidade de betal em fun¢do de <volume> ndo era constante, sendo
maior para valores menores de <volume>.

<Assim, houve violagdo da pressuposi¢ao de homocedasticidade -> ¢ isso mesmo?>

<uso do BUGS. E porque solucdes analiticas para modelos complexos sdo mais dificeis, ou a 2 parte do
modelo ¢ usado Bayes mesmo no HLM, ou ¢é porque o pacote permitia modelar variabilidade e o HLM
ndo? Parece que a ultima afirmag¢ao ¢ verdadeira>
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3.1)

A utilizagdo de cuidados médicos para problemas de fratura de bacia estd associada a diversos
fatores. A principio, espera-se que o individuo que sofreu este agravo de satide busque cuidados médicos
proximo ao local de ocorréncia, j& que ¢ um problema emergencial, causa bastante dor e ocasiona
dificuldade de locomocao e de realizagdo das tarefas habituais. Nesta etapa do trabalho € analisada a logica
de busca ao servigo de saude para fratura de colo de fémur. Deseja-se estudar que fatores estdo explicando
melhor a probabilidade de um individuo residente na area s buscar atendimento no hospital j, situado na
regido r. Sao consideradas caracteristicas socio-demograficas do individuo, sua condicao social, a distancia
entre sua residéncia e o local de atendimento, fatores relacionados ao hospital, como sua natureza juridica,
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volume de atendimentos para o problema em questdo, ser ou ndo uma grande emergéncia, hospital
especializado em ortopedia ou universitario, ou alguma questao ligada a condicao social do bairro onde se
localiza o hospital (como proxy de sua qualidade de atendimento), populagao do bairro de residéncia e do
bairro do hospital.

<explicar o que estdo operacionalizando>

3.2) Operacionalizagdo das variaveis

As caracteristicas socio-demograficas serdo representadas pelo sexo e idade do paciente, a partir das

informagdes do STH-SUS.

A condigao social média do setor censitario onde o paciente reside sera utilizada como proxy de sua
condicdo social. Assim, a condi¢do social do individuo foi estimado a partir média de renda dos chefe de
familia e da média de anos de instru¢do <dos chefes de familia> do setor de residéncia do paciente. Os

dados utilizados referem-se ao ano de 1991 e ndo foi realizada estimativa para 1994 ou 1995.

A distancia entre residéncia e hospital foi calculada a partir da distancia linear entre os centroides

dos seetores censitarios onde reside o paciente e o de onde o hospital se localiza.

<A populagao do bairro foi obtida a partir da totalizagcdo dos setores censitarios que o compdem.>

3.3) Modelo de uso

Sera estudada a probabilidade de um individuo residente na area s ser atendido no hospital da regido
r e sua associagdo com fatores explicativos. Para isto, utilizou-se modelo multinomial, ou regressao
politomica, uma extensdo do modelo logistico. A variavel resposta ¢ a probabilidade de individuo ser
atendido em um dos <16> hospitais ligados ao SUS e as variaveis explicativas para esta probabilidade
seriam os fatores relacionado ao individuo, area de residéncia do individuo, do hospital e ;area de

localizagao do hospital.

Supondo que tenhamos como resposta o individuo Ter sido atendido em um dos <16> hospitais.
Considerando a variavel Y como resultado, contendo I=1 categorias mutuamente exclusivas (hospitais): y0,
yl, ..., yI. Sendo Ri(x) o risco médio de “cair” em uma das I+1 categorias yi, em fungdo de variaveis

explanatorias X.

Ri(x) =Pr (Y = y1/ X=x)
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O modelo logistico politdmico para este risco ¢ dado por:

(a;+xp;)
e
Ri (x) =

ze(aj+xﬂj)
Jj=0

Existe mais de uma solucdo para os coeficientes betai e betaj. Assim, uma das categorias ¢
colocada como referéncia e os coeficientes medem agora uma mudanga relativa com respeito a categoria de
referéncia [4]. Supondo que yO0 seja a referéncia, o modelo logistico multinomial para o risco Ri(x) fica da

forma:

(@ +xf;)
e
R (x)=

1+ X
J=0

A probabilidade relativa para y2 para a categoria base, y0, é:
P(y=2 .
r (y ) _ ezﬁz

P.(y=0)
O modelo logistico multinomial pode ser escrito em fung¢ao das odds.

e(a["'xﬁi)
i (a;+xp;)

1+ ) @™

_ R, (x) _ j=1 _ (a+xB)
()= —e
R, (x) 1

I

143 el )
=1

A razdo de odds de resultado ser yi versus y0, quando X=xi e X=x0, ¢:

Oi (xl) — e(a[_wlﬂ[) — e(xl_xo)ﬂi
Oi (xo ) e(a,'ﬂoﬂ,- )

Passar para a revisao da literatura e introducio

Conforme melhor discutido no item <>, foram desenvolvidos algoritmos para a constru¢do de

mercados hospitalares que baseiam-se no principio de que a maioria da populagdo residente usa o servigo
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do hospital do mercado hospitalar ao qual pertence e poucas pessoas de fora desta area usam o referido

hospital.

A maioria dos algoritmos computacionais agregam unidades de drea em torno da 4rea do hospital.
Estas unidades de area que passam a compor o mercado do hospital em questdo sdo selecionadas de acordo
com o percentual da populacdo que busca atendimento no referido hospital. Sdo atribuidos pontos de corte,
onde os mais comumentes utilizados nos programas sao 60%, 70% e 90%. Além disso, os algoritmos nao
permitem construg¢do de dreas para os mercados hospitalares que sejam descontinuas no espaco ou mesmo a

formagao de ilhas.

Estes algoritmos foram utilizados em estudos com condigdes bastante diversas do atual trabalho.
Consideravam todas as internagdes ocorridas em um determinado periodo de tempo, além de terem sido
aplicados em regides rurais [ref.], ou em areas onde existe um sistema de referéncia mais bem estruturado,

como no caso de <Maine ¢ Vermont> [ref.].

Cada hospital apresenta seu respectivo PBo; € Bij. Pode-se assumir que estes coeficientes possuem

distribui¢cdes normais com médias e variancias:

E(BOJ‘):Yoavar(BOJ):Too BOj ~N(¥4,Tg0) Blj ~N(y,,1y))
E(Blj) = Yl’var(Blj) =Tn
COV(BOj’B]j) =Ty

Bo B,
Yo Vi

Interpretando os parametros do universo de hospitais:

Yo € a média das chances médias de cesarea dos hospitais

Too € a variancia das chances médias de cesarea dos hospitais;
v1 € a <average SES-achievement slope> dos hospitais.

To1,

<CONFERIR>

66



BOj =Yoo +701NJJ‘ T Uy;

Blj =Y +Y11NJJ‘ Uy

Valores positivos de 101 indicam que hospitais com alta chances de cesarea tendem também a
apresentar inclinacdes positivas, ou seja, desigualdade nas chances de cesdrea em favor dos de melhor

condicao social.

Interpretagao:

Se 22 € positivo, hospitais de maior porte tendem a ser mais desiguais nas chances de cesarea do que
hospitais de menor porte.

Se vy, € negativo, hospitais maiores sao “mais igualitarios” que hospitais menores.

O porte do hospital funciona como varidvel moderadora da relagdao entre chance de cesarea e condicao
social.

Os coeficientes y ndo variam entre hospitais e sdo ditos coef. fixos.

Pij =Yoo +Y10DIAG; +7,05E;; +v7 o NJ; + 75 (%SE)j + parte fixa
»(+711NJ;DIAG; +7v 3 (%SE); DIAG ;) + (v ;) NJ ;SE;; +7,;(%SE) ;SE;;) +
uij DIAG i + u2jSEij + uoj ;parte aleatoria

interagdes entre niveis

Termos de interacao:

O efeito moderador das variaveis referentes ao perfil do hospital na relagdo entre a variavel dependente
(chance de cesarea) e variaveis da gestante ¢ chamado de interagdo entre niveis (com interpretacdes mais
complexas).

Como existem termos aleatorios associados a varidveis a nivel individual, o erro total dependerd dos
diferentes perfis de gestantes (heterocedasticidade).

Materiais e Métodos
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O presente capitulo serda dividido em duas partes, cada qual apresentando resumo do problema,
materiais e operacionalizacdo das variaveis do estudo e os métodos adotados para abordagem do problema.
Primeiramente, serd tratada a constru¢do de mercados hospitalares para fratura de colo de fémur e os
procedimentos utilizados para andlise dos mesmos, dos procedimentos médicos utilizados na fratura de colo
de fémur e os fatores associados. Em segundo, serd dada énfase ao estudado do modelo de decisdo médica,
utilizando tipo de parto e o Sistema de Informacdo em Saude Nacional que possuem informacdes a este
respeito.

Esta situacdo impde certas limitagdes ao uso dos algoritmos ja desenvolvidos na literatura. O
nimero de internagdes ¢ bem reduzido, comparado ao total de setores censitarios na regido (mais de 6400),
podendo ocorrer areas onde ndo houve uso de servigos hospitalares. Os mapas de internagdes para cada
hospital sdo compostos por alguns setores onde ocorreram internacdes em meio a diversos setores
censitarios onde ndo houve internacdo no periodo. Somado a isto, a concentracdo de hospitais em
determinadas regides pode promover uma gama de sobreposigdes e intersegdes de areas de atendimento dos
hospitais, pulverizando o atendimento a uma regido entre diversos prestadores. Desse modo, seria
dificultada a agregacdo de setores contiguos para a formacdo de uma Unica area, correspondente ao

mercado de um determinado hospital.

<penso em colocar alternativas metodoldgicas e o porqué de nao terem sido usadas, vantagens e
desvantagens:

Cluster espacial + fuzzy -> nao indicado p/ 4reas descontinuas, pouco uniformes

Lowess -> mostra tendéncia, dificil estabelecer prob direta; problemas com grandes vazios de area,
mostrando tendéncia negativa e “prob. Negativa”

Krigging ->

Modelagem probabilistica — este tentarei fazer - Dani>

Na modelagem hierarquica, cada nivel é representado por seu proprio submodelo, que expressam as
relacdes entre as varidveis do referido nivel hierdrquico e especifica como as varidaveis de um dado nivel
influencia o outro.

<CONTINUA EM H1
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CAPITULO 5

Modelo para tipo de parto

5.1 - Introducao

Um dos fatores que vem sendo associado as variagdes nas taxas de uso de servicos de
saude ¢ a incerteza enfrentada pelos médicos no processo de decisdo e as diferencas nas
preferéncias por determinados procedimentos médicos. O parto operatorio ¢ um dos
procedimentos médicos que tem sido apontado na literatura como de grande variacdo em suas

taxas tanto entre paises, areas, unidades de saude e profissionais.

A decisdo médica por este tipo de procedimento pode sofrer influéncia nao somente da
condicdo clinica da gestante e do feto, mas ainda de outras caracteristicas da gestante, como
sua condicdo social, além de poder estar associada a fatores relacionados ao médico ou
mesmo ao tipo do hospital onde o parto € realizado. A literatura sobre o assunto tem apontado

a importancia que diferentes fatores assumem na escolha do tipo de parto a ser realizado.

Assim, nesta etapa do trabalho, serd elaborado modelo tedrico para tipo de parto, a
partir de revisdo da literatura sobre o assunto. Este modelo sera testado com base em dados
obtidos dos sistemas de informagdo nacionais sobre internagdes ¢ sobre os nascimentos,
ocorridos na cidade do Rio de Janeiro. Tais bases de dados possuem informagdes com
respeito as diferentes dimensdes envolvidas neste estudo e serdo também analisadas as

limitacdes encontradas a partir do uso destas grandes bases de dados.

5.2 — Fatores relacionados ao tipo de parto

Cesarea ¢ um procedimento cirurgico originalmente desenvolvido para evitar o 6bito
da mae ou do feto, quando da ocorréncia de complicagdes durante o trabalho de parto
(Campos, 1997:10). Inicialmente, o parto cesareo era indicado nos casos de distocia mecanica
(parto obstruido ou despropor¢do céfalo-pélvica). Mais recentemente, pelo aumento da

segurang¢a na realizagdo deste procedimento cirurgico, houve ampliacdo das indicagdes, que
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sdo, a principio: cesarea de repeticdo, sofrimento fetal, apresentacdo pélvica, hemorragia

anteparto e doencga hipertensiva especifica da gravidez (Gentile et al., 1997).

Atengao especial vem sendo dispensada ao aumento nas taxas de cesarianas em todo o
mundo. Nas ultimas trés décadas, a propor¢ao de partos cirargicos cresceu de forma intensa,
especialmente em paises em desenvolvimento. Na China, as taxas de cesarea aumentaram de
4,7% em 1960, para 22,5% entre 1988 e 1993 (Cai et al., 1998). No Brasil, em 1970, as taxas
eram de 14,6%, cresceram para 31% em 1980, chegando a 36%, em 1996 (Campos, 1997).
No estado de Sao Paulo, o percentual foi aproximadamente 46,2%. O Chile apresenta, hoje, as
maiores taxas do mundo. De 1986 a 1994, houve aumento de 30%, subindo de 27,7% a
37,2%, neste periodo (Murray e Pradenas, 1997). Na Grécia, o crescimento foi de 41% nos

ultimos 13 anos (Skalkidis et al., 1996).

A incidéncia de cesariana também aumentou muito em diversos paises desenvolvidos.
Nos EUA, por exemplo, em 1970, 5,5% dos partos eram operatérios, e estes valores
cresceram para 22,7% em 1985 (Gentile et al., 1997), atingindo o pico de 25% em 1988. A
partir de 1989, estes valores vém reduzindo lentamente para patamares que atualmente

encontram-se proximo dos 21% (Goldman, 1993; Sachs et al., 1999).

Embora com menor incidéncia que os EUA, paises europeus também mostraram
aumento significativo nas taxas de partos operatorios ao longo das ultimas décadas. Em 1968,
Reino Unido e Holanda possuiam taxas de 4% e 1,8% e, 14 anos mais tarde, estes valores

mais que dobraram, subindo para 10,1% e 5,3%, respectivamente (Skalkidis, 1996).

Apesar de atualmente haver maior seguranga na execu¢do de partos operatérios,
diversos trabalhos apontam a maior morbidade e mortalidade associada a este tipo de
procedimento. Em 1978, nos EUA, a cesarea foi responsavel por uma propor¢do de mortes
maternas 2 a 4 vezes maior que a do parto vaginal. Faundes e Cecatti (1991) apontaram riscos
entre 2 a 35 vezes maiores de 6bito em partos operatdrios em diversos estudos nacionais e
internacionais. S3o inumeras as complicacdes relatadas, ocasionadas pela aplicagdo deste
procedimento cirargico, dentre as quais estao: infecgdes (endometrite, septicemia, infeccao do
corte etc.); laceracdes (lesdo do ureter, bexiga, vasos sangiiineos, cérvix, vagina, ligamento
largo, ttero) (Miller, 1988). O risco de hemorragia pds-parto e a ocorréncia de transfusdo de

sangue ¢ maior nas mulheres submetidas a cesariana; como também € maior a ocorréncia de
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histerectomia como conseqiiéncia de hemorragia e infec¢do, além de reacdes adversas
resultantes da anestesia. Apesar dos estudos nao serem conclusivos, ha indicativos de que a
depressdo puerperal seja mais freqiiente nas parturientes submetidas a partos operatorios.
Além disso, hd poucas evidéncias de que cesarianas em bebés de muito baixo peso aumentem

a sobrevivéncia.

De um modo geral, o parto cirargico além de envolver maior risco de morbi-
mortalidade materna, acarreta maiores custos financeiros, tanto para a paciente, quanto para o
sistema de saude, dado o maior consumo de recursos hospitalares, medicamentos, cuidados de

enfermagem, entre outros (Campos, 1997).

O debate sobre a reducdo das taxas de cesarea enfoca ndo sé a adequagdo na indicagdo
deste procedimento cirtrgico, o que resultaria na diminuicao das taxas de cesarea de primeira
vez, mas também as de cesarea de repeticdo. Um fator muito comum na indicacao de partos
cirirgicos ¢ a ocorréncia de cesarea prévia. Mulher que realizou cesarea prévia apresenta
maior risco — aproximadamente 1% — de ruptura uterina durante o trabalho de parto (Sachs et
al., 1999). Muito embora haja trabalhos relatando a seguranga de partos vaginais apos cesarea,
um elevado percentual dos partos cirargicos ocorre contrariando esta informacgdo. Nos EUA,
a ocorréncia de cesarea prévia foi responsavel por 50% do crescimento nas taxas de partos
operatorios. As outras indicagdes (sofrimento fetal, distocia, apresentagdo pélvica e outros)
foram responsaveis pelos 50% restantes das causas. No Canada, 40% das cesareas foram

motivadas por serem de repeticdo (Goldman et al., 1993).

Entretanto, nos EUA e Canadd, os percentuais de partos vaginais pds cesdrea tém
aumentado recentemente. Entre 1986 e 1988, somente pouco mais de 8% dos partos
realizados em mulheres que haviam sido submetidas previamente a cesariana foram vaginais.
Na Europa, taxas maiores sdo encontradas. Por exemplo, 43% na Noruega, 39% na Escoécia e

32% na Hungria (Gentile et al., 1997; Goldman et al., 1993).

Por outro lado, ha que se pesar os beneficios obtidos com a indicagdo de partos
cirtrgicos pos cesarea. Sachs et. al. (1999) discutiram os problemas decorrentes da redugdo
indiscriminada das taxas de cesdrea a niveis que poderiam ser considerados criticos, onde
maiores riscos para a mae e feto passariam a existir, inclusive com conseqiiente aumento dos

gastos em saude, em funcdo das complicacdes geradas. Basearam-se no aumento das
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complica¢des ocorridas nos EUA. Argumentaram que a efetividade de partos vaginais pos
cesarea deve ser melhor avaliada, uma vez que a experiéncia do profissional e a capacidade
do hospital em atender emergéncias sdo fatores importantes para as chances de desfechos
positivos nestes casos (Sachs et al., 1999). Apontam ainda que diversos trabalhos relatando a
seguranga de realizagdo de partos normais apos cesarianas nao siao estudos controlados e que
o padrdo aceitdvel nas taxas de cesarianas apresentado pelo governo americano (15%) foi
estabelecido sem estudos prévios bem elaborados. Um estudo longitudinal, realizado por
McMahon et. al. (1996), em Nova Escdcia, com gestantes que haviam sido submetidas a
cesarea anteriormente, mostrou que as taxas globais de complica¢des foram semelhantes para
o conjunto de maes que realizaram parto vaginal e parto cirurgico. No entanto, a odds de
complica¢des mais graves foi quase duas vezes maior no grupo que foi submetido ao parto
normal. Mas, o Apgar e a freqiiéncia de admissdo de bebés em unidades de tratamento
intensivo neonatal n3o mostrou diferengas entre os grupos submetidos aos diferentes

procedimentos.

A indicagdo de parto cirurgico varia entre regides, servigos de satde e profissionais.
Entretanto, as variagdes encontradas nas taxas de cesdrea entre regides e, mais
especificamente, entre hospitais ndo podem estar justificadas apenas por indicag¢des clinica.
Por exemplo, Campos (1997:38) mostrou que, em 1995, na cidade do Rio de Janeiro, alguns
hospitais possuiam taxas de cesareas que ultrapassavam 80%, enquanto outros exibiam taxas
bem inferiores, da ordem de 10%. Hospitais de referéncia para gravidez de risco nao
apresentaram taxas de cesareas tdo elevadas quanto alguns hospitais privados

(aproximadamente 50%).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), o percentual de partos cesareos nao
deve ultrapassar 20% (Campos, 1997) do total de partos e sua realizagdo deve obedecer a

critérios clinicos da gestante e do feto que contra-indiquem o parto normal.

Além das indicagdes clinicas, mencionadas anteriormente, alguns outros fatores
relacionados a gestante podem contribuir para a maior ocorréncia de cesarea. Fatores socio-
econdmicos, medo da dor do parto normal e a crenga de que com a cesarea a dor € menor,
crenca que o corpo fica mais preservado apds o parto operatdrio, medo da perda da fungdo do
coito, crenga generalizada da populagdo de que o parto vaginal traz mais risco para o feto sdao

alguns argumentos ou condi¢des que podem estar associadas a maiores indica¢des de parto
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cirargico (Campos, 1997). A condigdo sécio-economica da gestante poderia explicar a maior
ou menor capacidade de influenciar a decisdo médica. A condigdo social, expressa pela renda
e escolaridade da mae, mostrou-se positivamente associada as maiores chances de cesarea.
Um estudo de 1982, em nove capitais do sul do Brasil, mostrou que 41,3% dos partos eram
cirargicos, com marcada variacdo na forma de pagamento: 75% das pacientes particulares
realizaram cesareas enquanto 42% das pacientes atendidas em hospitais publicos ou com
financiamento através de seguro privado fizeram cesarianas (Janowitz, apud Travassos Veras,

1992:197).

Em 1994, na cidade do Rio de Janeiro, o percentual de cesareas foi de 44,7%, variando
de 28,1% a 70,7%, dependendo do bairro. As maiores taxas foram encontradas concentradas
em bairros da zona sul e norte, mais do que na zona oeste, sugerindo a existéncia de gradiente

social na ocorréncia deste procedimento médico (d’Orsi e Carvalho, 1998).

Outro fator importante que vem influenciando a ocorréncia de maiores taxas de partos
cirargicos ¢ a laqueadura tubaria: mulheres realizam cesareas, muitas vezes desnecessarias,
com o objetivo de encerrar sua vida reprodutiva. Vieira (1994) observou que 77% das
laqueaduras foram realizadas durante cesareas, no Estado de Sdo Paulo. Em estudo da década
de 80, no Brasil, a prevaléncia de laqueadura entre mulheres na faixa etaria reprodutiva e em
unido conjugal era de aproximadamente 30% (Fatndes et al., 1998; Vieira, 1994). Ao
contrario do que se pensava, que estas altas taxas fariam parte de um processo que objetivava
limitar a fecundidade das classes sociais mais pobres, em especial negros, algumas pesquisas
contradisseram tais hipoteses, mostrando que o menor acesso a esterilizagdo ocorreria entre

mulheres de menor renda e escolaridade (Vieira, 1994).

Nao somente questdes relacionadas a gestante estariam influenciando as chances de
cesarea. O perfil do médico pode estar associado com a decisao clinica sobre o tipo de parto.
Sexo, idade e especializagdo do profissional, além de estimulo financeiro, poderiam explicar
variagdes nas taxas deste tipo de parto (Berkowitz, 1989; Travassos Veras, 1992; Goldman,
1993; Gentile, 1997; Cai, 1998). Goyert et. al. (1989), em estudo com apenas 11 obstetras de
uma mesma institui¢do americana, apontou que as taxas de cesareas de primeira vez variaram
mais de duas vezes entre os profissionais, indo de 19,1% a 42,3%, ndo sendo justificado por
diferencas na idade da mae ou peso do feto. Berkowitz et al. (1989) estudaram pouco mais de

6.300 partos, do total de 10431, realizados entre 1983 e 1985, em pacientes particulares de um
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hospital de Nova York. Foram analisadas caracteristicas de 48 médicos € a sua associagao
com a decisao de realizar partos cirurgicos. Concluiram que idade do médico ndo mostrou-se
correlacionada com taxa geral de cesarea, cesarea de repeticdo, de primeira vez, ou cesarea
em funcdo de sofrimento fetal e apresentacdo pélvica. No entanto, encontram correlagao
negativa com distocia e positiva com uso de forceps ou apresentagdo pélvica do feto.
Observaram leve diferenga entre sexos, mas as comparagdes nao foram estatisticamente
significativas, assim como as observadas entre as diferentes praticas: em equipe ou ndo. Cabe
ressaltar que este trabalho utilizou técnicas simples de correlagdo, ndo controlando por outros

fatores.

Nao somente caracteristicas dos profissionais estariam ligadas a ocorréncia de parto
cirargico, como também fatores econdmicos ou organizacionais poderiam afetar a decisdo
clinica sobre o tipo de parto. A forma de pagamento por procedimento pode afetar. No
entanto, apesar de o Ministério da Saude (MS) ter eliminado pagamento diferenciado para
parto cirirgico e normal, as taxas de cesariana praticamente ndo diminuiram. Fatores indiretos
poderiam estar influenciando, dependendo do tipo de contrato do médico. Existem hipoteses
de que os médicos contratados realizariam mais cesareas que os assalariados, em fungdo de
uma melhor organizagcdo da agenda do médico, ou mesmo para ampliacao da sua clientela,
para a qual a realizagdo de cesareas possibilita melhor programacdo do parto e um menor
tempo para execucdo do procedimento. Este problema ¢ reconhecido também nos EUA, onde
0 incentivo econdmico pode agir indiretamente, através da economia de tempo, eficiéncia e
conveniéncia do profissional (Gentile, 1997). No caso dos médicos assalariados, o
acompanhamento de trabalhos de parto demorados pode ser repassado para os responsaveis

pelo plantdo seguinte.

Alguns trabalhos estudaram a influéncia da natureza juridica do hospital sobre as taxas
de cesarea (Campos, 1997). Porém, muito poucos analisaram outras caracteristicas dos
hospitais. Goldman et. al. (1993) realizaram pesquisa sobre a ocorréncia de partos cirurgicos
em mulheres que haviam realizado cesarea prévia, buscando explicar as diferencas nas taxas
em funcdo de caracteristicas da gestante, perfil do médico e fatores relacionados ao hospital.
Estudaram sete variaveis relacionadas ao médico. Trés delas, caracteristicas pessoais (idade,
género e especialidade) e outras quatro, ligadas a pratica do profissional (taxas de cesérea,
taxas de referéncia de pacientes a outros médicos, percentagem de pacientes de risco e total de

partos realizados anualmente). O hospital foi caracterizado por duas componentes: capacidade
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de recursos obstétricos (obstetras contratados em em tempo integral, numero de partos por
ano, numero de leitos obstétricos) e grau de especializagao obstétrica e neonatal (existéncia de
instalacdes especializadas para neonatologia, pediatras em tempo integral, percentual de
nascidos vivos de baixo peso, percentual de prematuros, percentual de gestantes de risco). O
fator que mais explicou as cesareas de repeti¢do foi taxa de cesarea do médico. Médicos que
sdo inclinados a realizacao de cesareas apresentam menores chances de realizar ou encorajar a

realizacdo de partos vaginais.

As caracteristicas do hospital e melhor nivel educacional apareceram associados com
maiores chances de cesarea. O grau de especializagao do hospital mostrou associagdo negativa
com cesarea de repeticdo. Quanto maior o grau de especializagdo do hospital, maior a
probabilidade de parto vaginal apds cesarea. Hospitais que executaram grande volume de
partos foram mais afeitos a realizacdo de partos normais em gestantes submetidas a cesarea
prévia, porém isto provavelmente deveu-se nao a quantidade de partos propriamente dita, mas
a especializacdo do hospital, reforcando a conclusdo anterior. Entretanto, o volume de
realizacdo de procedimentos médicos estd associado a uma melhor qualidade da atengdo, uma
vez que este fator age realimentando positivamente o aprendizado do profissional e

conseqiientemente a qualidade do atendimento.

5.3 — Modelo tedrico para tipo de parto

Com base na literatura sobre o tema e com o objetivo de explicar a freqliéncia de
partos operatérios no Sistema Unico de Satide, formulou-se modelo teérico que incluiu os trés
niveis de influéncia na decisdo sobre tipo de parto e sua relacdo com fatores explicativos
(Figura 5.1). O modelo proposto mostra os fatores que poderiam explicar maiores chances de
cesarea e suas inter-relacdes (cada um deles indicados por um algarismo). A literatura na area
indica que caracteristicas especificas da gestante influenciam a probabilidade de ser
submetida a um parto cesareo, como idade (1), diagndstico de mae e feto (2) e condi¢ao social
(3). A condigdo clinica da gestante e feto sdo os fatores mais importantes na decisdo de
realiza¢dao de parto cirurgico. A idade ¢ introduzida no modelo apontando tanto situacao de
risco, mas principalmente estd associada a maior chance de ter ocorrido cesarea prévia. A
condi¢do social da mulher estd presente no modelo por ter sido apontada na literatura como

positivamente associada as chances de parto operatorio. Representa tanto a maior condicao de

140



escolha de determinadas mulheres, quanto um risco adicional pelo tipo de hospital ou
profissional que a atende. De um modo geral, mulheres com maior nivel educacional

demandam mais cesareas.

Os fatores ligados ao médico, como idade e experiéncia, além do estimulo financeiro,
estariam representados pelo tempo de graduagao e tipo de contrato, respectivamente. O tipo
de contrato do médico (4) tem sido associado a escolha do tipo de parto. H4 indicacdo na
literatura de que médicos contratados tendem a realizar mais partos operatorios que 0s
assalariados (efetivos), pela maior facilidade de organizagdo da sua agenda, possibilitando
inclusive ampliacdo da sua clientela, uma vez que as cesareas sao, na maioria das vezes,
realizadas em menor tempo que o trabalho de parto normal. O tempo de graduagdo (5) esta
associado positivamente a experiéncia em lidar com as situagdes de risco e negativamente

com o estimulo e entusiasmo por certos procedimentos (modismos).

Por outro lado, a associacdo entre caracteristicas do médico e decisdo por tipo de parto
interage também com as caracteristicas e estado de saude da gestante e feto. Por exemplo,
apesar de ser financeiramente interessante ao médico a realizacdo da cesarea, as condi¢des da
paciente podem ser tdo favoraveis ao parto normal que o profissional acabe optando por

realizar este procedimento (6, 7 e 8).

Questdes relacionadas basicamente as caracteristicas do hospital poderiam estar
explicando variagdes nas taxas de cesarianas. Por exemplo, hospitais que realizem certo
procedimento com grande freqiiéncia, melhor o fazem, dada a maior experiéncia adquirida
(9). Na literatura, tem-se encontrado evidéncias com respeito a maior tendéncia de realiza¢ao
de cesareas em hospitais privados (10) e associacdo positiva entre aumento das internagdes
em fun¢do do aumento dos leitos vagos, onde oferta poderia estar estimulando demanda.
Assim, menores taxas de ocupagdao (11) poderiam estar estimulando maior ocorréncia de
partos operatorios. Hospitais especializados (12) tendem a executar procedimentos de maior
complexidade, ou seja, mais cesareas, uma vez que pode estar atendendo pacientes de maior

gravidade.
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P /3 Legenda

WYV

(-
>

P - probabilidade de tipo de parto
ID - idade da mae

DIAG -s diagnostico (mae e feto)

4 5 SE - condi¢éo social da mae

TC - forma de contrato do médico
TG - tempo de graduagdo (experi-
éncia profissional)

VOL - volume de partos (hospital)
NJ - natureza juridica do hospital
%0C - taxa de ocupagdo dos lei-
tos obstétricos

MAT - unidade de satide especia-
lizada - maternidade

%CONT - percentual de médicos
contratados

%SE - percentual de gestantes de
melhor condi¢do social

\

P = f (gestante, médico, hospital)

P= f (ID, DIAG,SE, TC, TG, VOL,
NJ, %0C, MAT, %CONT, %SE)

@ Gestante
15 16 17 © Médico
9 @ Hospital
N.J. % OC. MAT.
10
11 12

Figura 5.1 — Modelo da decisdo sobre tipo de parto.
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O modelo inclui, ainda, fatores relacionados a gestante ou ao médico como variaveis
agregadas no nivel do hospital. A hipdtese existente ¢ que hospitais onde a maioria dos
médicos ¢ contratada (13), maior a chance de cesdrea, dada a cultura do conjunto de
profissionais estar estimulando outros profissionais do grupo. Estabelecimentos de satide onde
a maioria das gestantes possui melhor condi¢do social (14) estdo relacionados com maior
ocorréncia de partos operatdrios, pois estas pacientes tendem a solicitar mais cesareas. Estas
variaveis estdo sendo introduzidas no modelo como média de grupo, para testar a influéncia
do grupo de pacientes ou do hospital que atende mais pacientes de melhor condicdo social,

por exemplo, nas chances individuais de parto cirurgico.

Outra questdo a ser levantada ¢ se ha interagdo entre condi¢do social da gestante e
condi¢do social da maioria das gestantes atendidas no hospital ou do tipo de contrato da
maioria dos profissionais do estabelecimento de saude (20-21). As interagdes apontadas
buscam testar se a decisdo clinica sobre uma paciente de baixa condi¢dao social tende a ser
diferenciada em hospitais onde a maioria das pacientes possui melhor condi¢ao social do que

em hospitais onde a maioria das gestantes menos privilegiadas s6cio-economicamente.

As relagdes entre tipo de contrato do médico e as chances de cesarea poderiam estar
sendo modificadas, ainda, por caracteristicas dos hospitais (15-19). Por exemplo, o
comportamento do médico assalariado (efetivo) em hospital publico poderia ser diferente caso

ele fosse assalariado em hospital particular (15).

Pode-se observar que fatores apresentados no modelo proposto dizem respeito a niveis
diferentes de analise e tais niveis apresentam ainda uma estrutura hierarquica. As informagdes
de cada nivel estdo, de alguma forma, aninhadas em nivel mais agregado de informacao
(Figura 5.2). Os pacientes, menor nivel da hierarquia, sdo agrupados em hospitais (maior nivel
da hierarquia). Em uma estrutura verdadeiramente hierarquica, os pacientes seriam atendidos
por médicos (segundo nivel da hierarquia), que estariam alocados em hospitais (terceiro
nivel). Entretanto, o mesmo médico que atende um conjunto de pacientes de um hospital pode
ser responsavel por partos de pacientes de outro hospital. Isto produz uma estrutura dos dados
ndo completamente hierarquizada. Modelos baseados em estruturas de dados hierarquizadas

serdo discutidos mais adiante.
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hospital i

médico j

O O O O O O O O paciente k

Figura 5.2 — Estrutura pseudo-hierarquica dos dados ( o médico atende em mais de um

hospital; o médico atende em um dos hospitais somente).

O uso do método de regressao tradicional para analise de modelos pressupde que as
observacdes sejam independentes entre si, 0 que nao ocorre neste caso, assim como em
grande parte de estudos na area da satde. Gestantes atendidas em um mesmo hospital sdao

mais parecidas entre si que gestantes em hospitais diferentes.

Na area da saude, assim como nas ciéncias sociais ¢ na educacao, a estrutura dos dados
geralmente sugere certa hierarquizacdao. Individuos estdo agrupados em hospitais, que
pertencem a determinadas areas geograficas e assim por diante. Ou seja, as variaveis dos
individuos estdo agrupadas em unidades maiores ou de nivel hierarquico superior. Aplicagdes
menos Obvias de estrutura hierarquizada sdo os estudos longitudinais e meta-andlise. No
primeiro, as medidas repetidas, ou medidas em diferentes instantes de tempo, estdo aninhadas
a cada individuo e na meta-analise as observacgdes estdo agregadas em diferentes estudos

(Bryk e Raundenbush, 1992; Hox, 1995).

A hierarquizacdo ¢ uma forma natural de arranjo dos dados, na qual individuos
pertencentes a um mesmo grupo tendem a ser mais parecidos do que individuos de grupos
diferentes. Se os dados sdo desagregados e a cada individuo ¢ atribuida caracteristica do nivel
mais alto da hierarquia, como o hospital onde foi atendido, todos os individuos atendidos em
um mesmo hospital apresentardo o mesmo valor para esta varidvel, que sera provavelmente
diferente para outros individuos atendidos em outro hospital. As técnicas estatisticas
convencionais tratam estas observacdes desagregadas como informagdes independentes de
uma amostra com tamanho maior do que o tamanho amostral do segundo nivel. Assim,

significancias espurias sdo mais facilmente encontradas. Desse modo, viola-se um dos
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pressupostos basicos das técnicas estatisticas cldssicas, o da independéncia entre as
observagoes. Os erros padrao dos parametros do modelo sdo subestimados quando ocorre
correlagdo intra-classe nas andlises de regressdo tradicionais. Uma vez que as observagdes nao
sdo independentes entre niveis, as estimativas dos erros padrdo dos testes estatisticos serdo
bem menores ¢ tais resultados podem gerar quantidade de resultados significativos espurios
(Goldstein, 1995; Hox, 1995; Kreft, 1996). Este fato revela o modelo hierarquico como mais
conservativo que o método de regressao tradicional. Nos dois casos, os coeficientes ou efeitos
fixos sdo ndo enviesados (Kreft, 1996). Dependendo da situagdo, a diferenca dos coeficientes

nos diferentes modelos pode ser minima ou mesmo nula.

Uma forma de contornar este problema poderia ser agregando-se as caracteristicas
individuais e atribuindo-as a um nivel mais elevado da hierarquia (hospital), realizando-se
analise ecologica entre os hospitais. Com este procedimento, boa parcela da variabilidade
estaria sendo desconsiderada (a interna a cada grupo) e as associagdes entre as variaveis no
nivel agregado mostrar-se-iam mais fortes, com a perda da informagdo do nivel individual.
Geralmente, estas relagdes sdo diferentes das obtidas no nivel mais desagregado (Bryk e
Raundenbush, 1992; Hox, 1995). Distor¢des ocorrem tanto quando se atribui ao individuo
conclusdes obtidas de relagdes no nivel agregado (falacia ecoldgica), como quando se atribui

ao nivel agregado o conjunto das conclusdes individuais (falacia da atomizagao).

5.4 - Modelos Hierarquicos — Fundamentos teoricos

Modelos hierarquicos sao também chamados na literatura de modelos multi-niveis, de
efeitos mistos, e de efeitos aleatérios. Outras denominagdes sdo encontradas, mas estas sdo as
mais comuns na literatura voltada para as aplicagdes destes modelos (Bryk e Raundenbush,

1992).

Para introduzir a teoria sobre modelo logistico hierarquico, serd utilizado modelo
simplificado de tipo parto, com base em regressdo logistica, semelhante ao do presente
estudo. Porém, a varidvel de primeiro nivel sera diferente, para que a interpretacdo dos
coeficientes fique mais caracterizada. Em vez de utilizar idade da mde como no modelo a ser

testado neste trabalho, sera introduzida a variavel condigdo social da mae.

145



Supondo que se esteja analisando a chance de parto cirargico segundo condigao social
da gestante e que, a principio, tenha sido observada associagao positiva, como no modelo

abaixo e grafico da Figura 5.3a (Rothman e Greenland, 1998; Menard, 1995):

1

logit(p,) = ln(l P j = B, + B,SE,

onde, genericamente:

pi € a probabilidade de mulher i ser submetida a cesarea;

SE; ¢ a condicao social da mulher i;

Bo € o coeficiente linear ou intercepto, ou ainda o log odds (logit) de cesarea para maes com
condicao social nula;

B1 € o coeficiente angular ou inclinacdo, ou ainda a razdo de log odds (logit) de cesarea entre

gestantes com diferenca de 1 unidade de condigdo social.

A razao de odds ou razdo de chances de cesarea para o aumento de 1 unidade de

- . . 1.
condicdo social equivale a e

a) b)
logit[p(cesarea);] logit[p(cesarea);]
N H4

A
/ H3
H2
/ HI

»
» »
>

(Condigdo social) ; (Condigio social) ;

Figura 5.3 — Gréfico hipotético sobre a relagdo entre probabilidade de uma mulher ao acaso
ser submetida a cesarea, segundo sua condi¢do social: a) geral e b) por hospital.

Supondo-se, agora, que a relagdo encontrada seja diferente para cada hospital (Figura
5.3b). Observando os graficos dos hospitais, de um modo geral, hd maior chance de mulher

ser submetida a cesarea no hospital H4. Porém, comparando os coeficientes de regressao,
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pode-se analisar quais hospitais possuem associagdes mais fortes entre condi¢do social e
chance de ocorréncia de cesarea. Por exemplo, o hospital H3 possui um grande efeito da
condi¢do social na chance de ocorréncia de cesarea. E um hospital onde percebem-se as
maiores desigualdades. Ja o hospital H2 apresenta chances semelhantes de cesarea entre as
categorias sociais, mostrando-se mais igualitario. Neste hospital, a probabilidade de mulher
ser submetida a cesarea praticamente independe de sua condi¢do social. No hospital H1,
apesar de haver maior desigualdade na execu¢do de partos cirurgicos, as chances de cesarea

sao menores do que no hospital H2.

Resumindo, no exemplo, observa-se grande variagao na probabilidade de uma mulher
ser submetida a cesarea entre os diferentes hospitais e tal variabilidade pode estar associada a
caracteristicas do hospital. Ou seja, fatores relacionados ao nivel de andlise mais agregado
podem estar modificando o efeito da condi¢do social na probabilidade de ocorréncia de parto
operatorio. A variabilidade geral no nivel individual pode estar sendo explicada por fatores do
nivel mais agregado. Dessa forma, pode-se modelar esta variabilidade a partir de informagdes
de niveis hierarquicos mais elevados e os coeficientes do modelo sdo estimados como funcao

de co-variaveis no nivel do hospital.

Supondo-se que a natureza juridica (NJ) seja o fator ligado ao nivel do hospital que
deva estar explicando tais diferencas. A nova equacdo do modelo fica da forma (Bryk e

Raundenbush, 1992; Hox, 1995):

Py
ln(l—/j = Po; + P,SE; G.1),

Ty

onde P¢; e Bij variam entre os hospitais € que esta variagdo pode estar relacionada a
caracteristicas dos mesmos, como ser publico (NJ = 0) ou privado (NJ = 1). Pode-se
representar esta hipotese através de equagdes de regressdo, supondo os coeficientes Boj € Bi;

com distribui¢do normal, tem-se :

Boj =Yoo T Yo NJ; +uy; (5.2)

Bu =Y +YulNJ; +uy; (5.3)
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A interpretacdo dos pardmetros das equagdes de Bo; € B fica do seguinte modo:

¢’ ¢ a chance de cesarea para mulher de condicdo social média atendida em hospital publico;
¢! ¢ a razdo entre as chances de cesarea em hospitais privados e publicos, para gestante de
condig¢do social igual a média global;

"'’ ¢ a relacdo entre chances de cesarea e condigdo social em hospitais pablicos;

¢! ¢ a modificacdo da relagdo entre chance de cesarea e condigdo social, considerando agora
o hospital privado.

u; € o efeito aleatdrio do hospital j na chance de cesarea;

uy; € o efeito aleatorio do hospital j na relagdo entre chance de cesarea e condigdo social.

Estes coeficientes modelados, Bo; e Pij representam a eficiéncia (realizam mais
cesareas) e a eqilidade neste modelo. Quanto maior Po;, mais o hospital é eficiente na
realizacdo de cesareas. Quanto maior 3;; , maior a desigualdade social nas chances de
realizacdo de cesarea. Lé-se que as chances de parto cesareo de mulher i no hospital j estao
associadas a condi¢do social da mulher e, dependendo da natureza juridica deste hospital, esta

relacdo € maior e podem ser maiores em valores absolutos.

A interpreta¢do do coeficiente f3;; esta associada a interag¢@o entre condi¢do social da
mulher e natureza juridica do hospital onde ¢ internada. J4 o termo o; ¢ de interpretagdo mais
dificil, pois diz respeito as chances de cesarea quando a condi¢do social ¢ nula. Nem sempre o
fator explicativo possui sentido quando ¢ atribuido valor zero a ele. Para evitar esta
interpretagdo, pode-se fazer transformagao da varidvel, centrando os valores de condigdo
social em torno da média global SEij'gE. Desse modo, o coeficiente Bo; € a chance de cesarea

no hospital j para a condi¢ao social média de todas as gestantes do modelo.

A probabilidade média de cesarea para mulheres com condi¢do social igual a da média

global, atendida em hospital publico ¢ dada por:

1

P o
l+e 7w

intercepto —
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que corresponde a “média da populagdo” com respeito a taxa de cesarea para este grupo.

Assume-se que ug; € ujj sdo varidveis aleatoérias com média zero, variancias Too € Ti1,
respectivamente e covariancia to;.Os 1’s representam a variabilidade restante em Bo; € By,

apos controlado pela natureza juridica, NJ;.
Pode-se dizer que se:

Yo1 > 0, chance de cesarea ¢ maior em hospitais privados que em publicos;
Y10 > 0, chance de cesarea aumenta com o aumento da condi¢ao social;
vi1 > 0, hospitais privados tendem a ser mais desiguais que os publicos nas chances de

cesarea, em favor dos de melhor condigdo social.

Substituindo as equagdes (5.2) e (5.3) em (5.1), tem-se a equacdo Unica para o modelo

hierarquico de chances de cesarea:

P

In =700 + 701Ny +710(SE;; —SE) +711NJ ; (SE;; ~SE) +uq; +u; (SE; —SE)

A equagdo completa ndo ¢ a mesma da regressao logistica convencional, pois existe
termo aleatorio, inclusive relacionado a variavel do individuo (condig¢do social). Para
estimativa eficiente e acurada dos coeficientes, deve-se preservar a hipdtese de independéncia
entre os erros aleatorios. Ao contrario, observa-se dependéncia dentro de cada hospital,
porque as componentes Ug; € ujj sdo comuns a cada um e a variancia dos erros depende do
hospital ¢ dos valores de SE;-SE, que variam entre mulheres. Se uoj ¢ uj; forem nulos para

todos os hospitais, tem-se o modelo tradicional de regressdo logistica.
Supondo que apds modelados Po; € Pi; ainda sobre variabilidade suficiente nos

coeficientes aleatorios. Isto sugere a introdu¢do de outra variavel para o modelo do intercepto

e inclinagao.
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Considerando a inclusdo de outra variavel do hospital, com caracteristica continua,
para explicar as variagdes em [o; € 15, como o porte do hospital, representado pelo volume de

partos que ele realiza, as equagdes para os coeficientes linear, angular e a equacao final sdo:
Boy =Yoo t+ Yo1NJj + VonOLj Uy,

Biy =710 +Y11NJJ' +Y12V0Lj +Uy;

In p—lj =7Yo00 +7/01NJ] +}/02VOLJ +
l—pij
(710 + 711N ; + 71,VOL ; +uy ;)(SE;; — SE) +uy ;
Pij =
l—p,-j parte fixa
ig y1uNJ j(SE;; — SE)+ y1,VOL ;(SE; — SE) +

P parte aleatoria

uy(SE;; — SE) +uy;

interacdes entre
niveis
onde:
Y02 > 0 informa que quanto maior o porte do hospital, maiores sdo as chances de cesarea;
Y12 > 0 quanto maior o porte do hospital, maior desigualdade nas chances de cesarea, sendo

maiores na dire¢do dos mais favorecidos.

A equagdo final ¢ composta por uma parte fixa, semelhante a regressdo tradicional,
onde estdo presentes o intercepto, os termos de associacdo e de interacdo, além de uma parte
aleatoria. Os termos de interagdo no modelo hierarquico representam a interacdo entre niveis
de uma estrutura de dados, revelando se ha influéncia deste nivel nas associagdes encontradas

no nivel individual.

Para grande parte dos estudos em satde, ¢ de interesse estimarem-se tanto os

coeficientes relacionados com a influéncia do individuo no resultado estudado, como a
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relacdo que os niveis mais agregados mostram, além da interacdo entre eles e sua associacao
com o desfecho em saude. Estes casos sdo abordados com o modelo completo, apresentado no
exemplo anterior. No entanto, outros modelos mais simples adequam-se a outros tipos de
perguntas. Por exemplo, se fosse desejado apenas conhecer-se em quanto variam os hospitais
em suas chances de cesarea, um modelo mais simples poderia ser utilizado, onde nao estaria
sendo estudada a relagdo da chance de cesarea com condi¢do social ¢ nem com nenhuma
caracteristica do hospital. Neste caso, bastaria modelar o intercepto como tendo distribui¢ao

normal com média Y € um erro relacionado as diferengas entre os hospitais:

Boj =70 tuog;

logit(p;; ) =70 +uo;

Este modelo equivale a uma analise de varidncia (ANOVA) com efeito aleatorio, onde
Yoo € a chance global de cesarea com um efeito aleatorio ug; relacionado a cada hospital. Este

modelo fornece a chance de cesarea global, v,

Outros modelos intermedidrios podem ser estimados, considerando apenas o
intercepto com efeito aleatério e a inclinagio modelada por uma constante, modelando
somente a associagdo entre chance de cesarea e condicdo social (ANCOVA com efeito

aleatorio) (Bryk e Raundenbush, 1992).

Outro modelo mais elaborado, porém mais simples que o modelo completo ¢ o que

considera os coeficientes Bo; € B1; como coeficientes randomicos. Ou seja:

Boj =700 +uo;

Bij =70 tu;

logit(p;) = 700 + 710 (SE;; = SE) +uq; +uy ;(SE; — SE)

Neste modelo, o segundo nivel ndo ¢ incluido para explicar as variagdes nas chances
de cesarea. Desse modo, a variancia residual tanto para o intercepto P¢;, quanto para o
coeficiente B;j, pode ser comparada com a variancia residual dos coeficientes Bo; € PBij, apos

modelados pelas varidveis preditoras do nivel agregado, no modelo completo. Caso haja
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reducdo na variabilidade residual dos coeficientes modelados por varidveis do hospital, isto
aponta na dire¢do de que, de fato, o nivel agregado prediz as variagdes das chances de

cesarea. Geralmente, ¢ util estimar este modelo como passo inicial da anélise hierarquica.

Finalizando, o modelo completo auxilia na compreensdo de porque alguns hospitais
possuem maiores chances de cesarea que outros € porque em alguns hospitais a associacao

entre condicdo social e chances de cesarea ¢ mais forte que em outros.

5.5 — Materiais e Métodos

5.5.1 — Fontes de informacao: o SIH-SUS e o SINASC

Os dados utilizados nesta etapa do trabalho referem-se aos partos realizados em 1996
no municipio do Rio de Janeiro e foram extraidos basicamente de dois sistemas de informagao
nacionais: o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS) e o Sistema de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC). O primeiro contém todos os partos realizados no sistema
publico de atengdo a satide e o segundo contém os registros de todos os nascidos vivos do
pais. Foi usado o conjunto de arquivos relativos as informagdes completas das Autorizagdes
de Internacdes Hospitalares (AIH), uma vez que esta base de dados contém informagdes sobre
os procedimentos médicos e os profissionais envolvidos em cada parto, ao contrario da base
de dados reduzida sobre as internagdes. Do SINASC foram obtidos dados adicionais, para
complementar as analises. O SIH-SUS foi anteriormente descrito no item 4.3.1. A seguir,

encontra-se uma breve descricdo do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Em margo de 1990, foi considerado oficialmente implantado no pais o SINASC, cujo
formulario padrao ¢ a Declaragao de Nascido Vivo (DN). Este formulario deve ser preenchido
para todos os nascidos vivos no pais e € utilizado para o registro e emissdao de Certidao de
Nascimento. A critica e processamento dos dados do SINASC sdo realizados nas Secretarias
Estaduais de Satde, que os envia ao Ministério da Saude, para nova consolidagdo. Ao
contrario do que ocorre com o SIH-SUS, estes dados ainda ndo sdao amplamente divulgados e
planeja-se que sejam, em breve, publicados em anuarios estatisticos, Internet e CD-ROM

(Carvalho, 1998).
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A Declaragdao de Nascido Vivo é composta por 8 blocos de informagao, dos quais

destacam-se:

Numero da DN
» (Caracterizacdo do recém-nascido: data e hora do nascimento, sexo, peso ao nascer, indice

de Apgar no primeiro € quinto minutos.

Condicdo de gestacdo e parto: duragdo da gestagdo, tipo de gravidez (inica ou gemelar),

tipo de parto (espontaneo, operatério e forceps), nimero de consultas de pré-natal.

Informagdes da mae: grau de instrucgdo, local de residéncia e vida reprodutiva (numero de

filhos tidos, vivos € mortos).

Resumindo, o SIH-SUS contém informa¢do da mae, como idade, municipio de
residéncia e diagndstico, enquanto o SINASC possui, além da idade, a escolaridade da mae e
o numero de filhos tidos, vivos € mortos. Os dois sistemas contém também dados sobre a
gestagdo e o recém-nato: o SIH-SUS apresenta o diagnostico relacionado ao parto e se houve
obito materno ou fetal, enquanto o SINASC informa sobre a duracdo da gestacdo, se esta foi
ou nao multipla, além do Apgar e do peso do recém nascido. O SIH-SUS contém dados sobre
tipo de contrato do médico, sobre a quantidade de leitos obstétricos existentes (para a
identificacdo do hospital como especializado ou maternidade) e quantos destes sdo
contratados pelo sistema publico de satde, além de possuir informagdes que possibilitem a

construcao da taxa de ocupagao.

5.5.2 — Criacao dos arquivos e operacionalizacido das variaveis

Embora o SIH-SUS contenha somente os partos realizados no sistema de saude com
financiamento publico, o presente estudo tomou por base as informagdes dos arquivos
mensais deste sistema, por conter a maior parte das varidveis do modelo sobre tipo de parto,
principalmente por possuir informagao relacionada ao profissional. O SINASC foi utilizado
para complementar informagao sobre condi¢do social média das gestantes atendidas em um

estabelecimento de satde (Figura 5.4).

Na elaboragdo do modelo, a informagao sobre diagnostico nao foi considerada, dada a
baixa confiabilidade desta varidvel nos formularios do SIH-SUS, principalmente com respeito

a distocia mecanica (Travassos Veras e Martins, 1994). A condigdo social da gestante poderia
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ser estimada a partir de sua escolaridade, informagao esta existente no SINASC. Porém, seria
necessario que os dois sistemas fossem interligados, para que essa variavel pudesse ser
recuperada para o registro de cada paciente do SIH-SUS. Uma vez que ndo existe codificador
comum aos dois sistemas, tal unido de bases s6 poderia ser realizada a partir dos nomes das
maes, tarefa esta que, realizada manualmente, demandaria uma imensa quantidade de
trabalho, ja que ocorreram mais de 100.000 partos anuais na cidade do Rio de Janeiro, em

1996.

CD CD
AIH AIH
jan/96 ¢ oo dez/96
Appenda Appenda

Filtro: Filtro:

Proc = parto Proc = parto

AIH jan/96 AIH jan/96
municipio RJ municipio RJ
proc=parto proc=parto

—» Appenda < )

v

Tabela
AIH 1996 CGC
PARTOS Cadastro e Cadastro
Municipio Hospitais Codigo Hospitais
RJ AIH Hospital SINASC
| |
ACCESS
PARTOS
1996
AIH
+
SINASC

Figura 5.4 — Esquema para obtenc¢ao do arquivo com as internagdes de parto do municipio do
Rio de Janeiro, 1996. Nao esta representado o processamento para calculo do percentual de
mées com escolaridade equivalente ou maior que 2’ grau. O mesmo procedimento foi
realizado para criagdo dos arquivos sobre os atos profissionais.
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As variaveis que fizeram parte do modelo de decisdo para tipo de parto foram:

Gestante:

Idade: Idade da gestante foi transformada em faixas etarias de 5 anos, tratada como variavel

continua (SIH-SUS).

Médico:

Tipo de contrato do médico: a informacgdo sobre o tipo de contrato do médico encontra-se
nos arquivos de Movimento de Prestadores do SIH-SUS. Entretanto, esta varidvel ndo estd
individualizada para todos os profissionais. Os médicos contratados possuem informagdo de
seu CPF. No entanto, os médicos efetivos do hospital t€ém registrado somente o CGC do
estabelecimento. Os profissionais assalariados ndo podiam ser identificados nos arquivos do
sistema hospitalar e o percentual de médicos contratados nao pdde ser calculado, j& que ndo se

podia conhecer o total de médicos assalariados responsaveis pela realizagdo de partos.

Hospital:

As informagdes sobre o hospital foram obtidas tanto do STH-SUS, quanto do SINASC.

Natureza juridica: os hospitais conveniados com o SUS e que realizaram partos em 1996

eram privados contratados, estaduais, federais, federais com verba prdpria, municipais,

filantropicos e universitarios Foram criadas variaveis dummy para cada categoria, cuja

referéncia foi hospital privado contratado.

Volume: total das internagdes realizadas em cada hospital (SIH-SUS), classificado em faixas

de 250 partos e tratado como varidvel continua.

Maternidade: foram identificadas como os estabelecimentos com 70% ou mais dos leitos

existentes destinados a obstetricia.
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Taxa de ocupacgao (TxOc%): taxa de ocupagdo dos leitos contratados pelo SUS foi calculada

a partir da relacao entre paciente-dia e total de leitos obstétricos contratados, descrita a seguir.

(Z dias permanéncia)/365

total leitos obstétricos contratados

TxOc% = x100

Condicdo social das maes: a informagdo agregada sobre a condi¢do social das maes
atendidas no hospital foi obtida do SINASC, a partir do percentual de maes atendidas no
hospital que possuissem escolaridade equivalente ao segundo grau ou maior. Como o0s
codigos dos hospitais sdo diferentes entre os dois sistemas, as tabelas com informacao sobre
os hospitais tiveram que ser relacionadas pelos nomes, por meio de inspecao visual, ja que o
campo com a razao social do estabelecimento também nao era equivalente nas duas bases de

dados.

Uma vez que o profissional assalariado ndo possui informagao individualizada na base
de dados do SIH-SUS, o médico ndo poderia compor um nivel de agregacao dos dados, o que
ocasionou simplificacio do modelo. A informacdo sobre o contrato do médico ficou como
caracteristica do nivel 1 do modelo de atenc¢do. Dessa forma, a estrutura dos dados tornou-se

hierarquica, propriamente dita.

5.5.3 - Modelo Hierarquico para tipo de parto

O modelo usado para analise da chance de parto operatdrio ¢ apresentado a seguir. O
tipo de contrato do médico foi excluido do modelo, pois somente dois hospitais contrataram
profissionais em 1996 para realizagdo de partos. O restante dos hospitais possuia somente
médicos efetivos. Assim sendo, serd testado se as chances de cesarea sdo influenciadas pela
idade da mae, e se esta relagdo varia entre os hospitais. Ou seja, serd analisada se a
variabilidade nas chances de cesarea entre gestantes pode ser explicada e modelada por

fatores de nivel mais agregado, como o hospital.

Um primeiro passo do processo de modelagem hierarquica ¢ analisar quais fatores do
segundo nivel poderiam estar explicando a variabilidade dos coeficientes Bo; e B1;. Para isto,
ajusta-se modelo simples, s6 com o primeiro nivel, para cada hospital separadamente,

conhecendo-se as chances de cesarea em funcdo do aumento da idade em cada um dos j
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hospitais. Em seguida, analisa-se graficamente, por exemplo, se ha associacdo entre os

coeficientes Bo; € Bi; € as varidveis do nivel do hospital.

As Figuras 5.5 e 5.6 mostram os diagramas de espalhamento de Py e B,
respectivamente, em fun¢do dos fatores de segundo nivel: volume de partos, natureza juridica,
ser ou ndo maternidade, taxa de ocupagdo dos leitos obstétricos, condi¢do social do hospital
(percentual de gestantes com escolaridade igual ou superior ao 2” grau). Cada ponto do gréafico

corresponde ao coeficiente de cada um dos hospitais.

Pode-se observar que os Po’s apresentam tendéncia positiva com o aumento da
escolaridade do conjunto de gestantes do hospital. Ou seja, as chances de cesarea sao maiores
para hospitais onde mais mulheres possuem 2’ grau ou mais de instrugdo, mostrando-se “mais
eficientes” em realizar partos cirirgicos. No entanto, através da andlise grafica, o intercepto

nao mostrou associagdo com outras caracteristicas do hospital.

Ja os coeficientes B; mostraram associagdo com natureza juridica (hospitais estaduais
e universitarios mostram-se diferentes do restante dos hospitais), volume de partos, taxa de
ocupacao, condicdo social do hospital e maternidade. Desse modo, pode-se dizer que a
relacdo entre as chances de cesarea com o aumento da idade sdo modificadas segundo
caracteristicas do hospital, mostrando interacdo entre os dois niveis de analise. Estas
variaveis, entdo, sdo incluidas no modelo final, como preditoras da intera¢do entre niveis, e
modelando a variabilidade encontrada para chance de cesarea entre os hospitais. O conjunto

de equagdes do modelo fica da seguinte forma:

Pi

In =logit(p,) = B,; + B, IDADE;

i
IBOj =700 +701(%SE)j tuy;

By =710+ 7u(NSE); +y,NJ; +y3VOL, + 7 ,TXOCUP, + y\sMAT; +u,,,
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A equacdo final é apresentada a seguir:

l0git(p;) =Yoo + Yor (%SE), + 7, IDADE; +y,,(%SE) , IDADE; +7,,NJ IDADE; +
¥, VOL IDADE; +7v,,TXOCUP,IDADE; +y,,MAT,IDADE, +u,, +u, IDADE,

onde:

NJ ¢ uma varidvel categdrica que representa a natureza juridica do hospital, onde privado
contratado € a categoria de referéncia;

MAT ¢ uma varidvel categorica que representa se o hospital ¢ especializado ou ndo
(maternidade), cuja referéncia é ser ndo especializado;

IDADE j; foi centrada na média global de idade das maes;

%SE j; foi centrado na média global,

ug; + u;*IDADE;; € a parcela aleatdria do modelo (a parcela restante representa o efeito fixo

do modelo.

O software utilizado nesta etapa do trabalho foi o HLM para Windows, versdo

4.01.01.

5.5.4 - Modelo para tipo de parto: a influéncia de fatores relacionados ao médico

Para analisar o efeito da forma de pagamento do profissional nas chances de parto,
utilizou-se modelo onde somente seriam incluidos os hospitais filantropicos. O efeito do tipo
de contrato do médico nas chances de cesarea em partos realizados pelo SUS foi estudado
com auxilio de modelo a parte. As informagdes sobre forma de pagamento do profissional
médico variou apenas em um dos hospitais. Havia médicos contratados e efetivos somente no
hospital filantrépico Clara Basbaum. A Santa Casa, também filantropico, possuia somente
médicos contratados. No restante dos hospitais, todos os médicos eram efetivos (assalariados),
inclusive na Pro-Matre, outro hospital filantropico. Por isso, ndo se pode utilizar o software
HLM, uma vez que houve problemas no ajuste do modelo, dado que somente um hospital
apresentou variacdo para tipo de contrato. Desse modo, para analisar o tipo de contrato do
médico na decisdo sobre tipo de parto, utilizou-se regressao logistica convencional. A

equacdo do modelo final foi:
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logit(p;) = By + B1IDADE; + f, MEDCONTR, + B3NJ ; + sVOL ; + BSTXOCUP; +
BeMAT; + p;SEGGRAU

Para esta etapa do trabalho, utilizou-se o pacote estatistico SPSS para Windows,

versao 7.0.
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Foram considerados os 28 hospitais que em 1996 realizaram mais de 20 partos para o

SUS (tabela 1).
Na modelagem hierarquica, cada nivel € representado por seu proprio submodelo, que
expressam as relagdes entre as variaveis do referido nivel hierarquico e especifica como as

variaveis de um dado nivel influencia o outro.

<CONTINUA EM H1>

Supondo o exemplo das chances de cesarea serem influenciadas por uma questao individual,
representada pela idade da gestante. Suponhamos também que cada hospital apresenta relagao
diferentes entre chance de cesdrea e idade, segundo sua natureza juridica (publico ou

privado)>

4.6) A figura M2 mostrou que a variabilidade de betal em fungdo de <volume> nao era
constante, sendo maior para valores menores de <volume>.

<Assim, houve violac¢do da pressuposi¢do de homocedasticidade -> ¢ isso mesmo?>

<uso do BUGS. E porque solugdes analiticas para modelos complexos sio mais dificeis, ou a
2" parte do modelo ¢ usado Bayes mesmo no HLM, ou ¢é porque o pacote permitia modelar

variabilidade e o HLM nao? Parece que a ultima afirmacdo ¢ verdadeira>

3.1)

A utilizagdo de cuidados médicos para problemas de fratura de bacia esta associada a
diversos fatores. A principio, espera-se que o individuo que sofreu este agravo de saude
busque cuidados médicos préximo ao local de ocorréncia, ja que € um problema emergencial,
causa bastante dor e ocasiona dificuldade de locomogao e de realizagdo das tarefas habituais.
Nesta etapa do trabalho ¢ analisada a logica de busca ao servigo de satde para fratura de colo
de fémur. Deseja-se estudar que fatores estdo explicando melhor a probabilidade de um
individuo residente na area s buscar atendimento no hospital j, situado na regido r. Sdo
consideradas caracteristicas socio-demograficas do individuo, sua condi¢do social, a distancia

entre sua residéncia e o local de atendimento, fatores relacionados ao hospital, como sua
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natureza juridica, volume de atendimentos para o problema em questdo, ser ou ndo uma
grande emergéncia, hospital especializado em ortopedia ou universitario, ou alguma questao
ligada a condi¢do social do bairro onde se localiza o hospital (como proxy de sua qualidade de
atendimento), populacao do bairro de residéncia e do bairro do hospital.

<explicar o que estdo operacionalizando>

3.2) Operacionalizacgdo das varidveis

As caracteristicas socio-demograficas serdo representadas pelo sexo e idade do

paciente, a partir das informacdes do SIH-SUS.

A condicao social média do setor censitario onde o paciente reside serd utilizada como
proxy de sua condicdo social. Assim, a condi¢do social do individuo foi estimado a partir
média de renda dos chefe de familia e da média de anos de instru¢ao <dos chefes de familia>
do setor de residéncia do paciente. Os dados utilizados referem-se ao ano de 1991 e nao foi

realizada estimativa para 1994 ou 1995.

A distancia entre residéncia e hospital foi calculada a partir da distancia linear entre os

centréides dos seetores censitarios onde reside o paciente € o de onde o hospital se localiza.

<A populagdo do bairro foi obtida a partir da totalizacdo dos setores censitarios que o

compdem.>

3.3) Modelo de uso

Ser4 estudada a probabilidade de um individuo residente na area s ser atendido no
hospital da regido r e sua associacdo com fatores explicativos. Para isto, utilizou-se modelo
multinomial, ou regressao politdmica, uma extensao do modelo logistico. A varidvel resposta
¢ a probabilidade de individuo ser atendido em um dos <16> hospitais ligados ao SUS e as
varidveis explicativas para esta probabilidade seriam os fatores relacionado ao individuo, area

de residéncia do individuo, do hospital e ;area de localizagdo do hospital.

Supondo que tenhamos como resposta o individuo Ter sido atendido em um dos <16>

hospitais. Considerando a variavel Y como resultado, contendo I=1 categorias mutuamente
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exclusivas (hospitais): y0, y1, ..., yI. Sendo Ri(x) o risco médio de “cair” em uma das [+1

categorias yi, em fun¢do de variaveis explanatorias X.
Ri(x) = Pr (Y =yi/ X=x)

O modelo logistico politdmico para este risco ¢ dado por:

e(‘x; +x8;)
R.(x)= 7
e

(@j+xb;)

j=0

Existe mais de uma solu¢do para os coeficientes betai e betaj. Assim, uma das
categorias ¢ colocada como referéncia e os coeficientes medem agora uma mudanga relativa
com respeito a categoria de referéncia [4]. Supondo que yO seja a referéncia, o modelo

logistico multinomial para o risco Ri(x) fica da forma:

e(ai +xB;)

1
I+ Ye

Jj=0
A probabilidade relativa para y2 para a categoria base, y0, é:
P(y=2
r (y ) — exﬂz

P.(y=0)
O modelo logistico multinomial pode ser escrito em fung¢ao das odds.

R, (x) =

(ajerﬂj)

e(“,‘*xﬂi)
I

143 @)

R A _ (@)
()= _ —e
R, (x) 1

I

1+ 3 e
=1

A razdo de odds de resultado ser yi versus y0, quando X=xi e X=x0, ¢:

O.(x,) _ elarah) _ s
Oi (xO ) e(a’i“‘oﬁf)
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Passar para a revisio da literatura e introducio

Conforme melhor discutido no item <>, foram desenvolvidos algoritmos para a
constru¢do de mercados hospitalares que baseiam-se no principio de que a maioria da
populagdo residente usa o servigo do hospital do mercado hospitalar ao qual pertence e poucas

pessoas de fora desta area usam o referido hospital.

A maioria dos algoritmos computacionais agregam unidades de area em torno da area
do hospital. Estas unidades de area que passam a compor o mercado do hospital em questao
sdo selecionadas de acordo com o percentual da populagdo que busca atendimento no referido
hospital. Sao atribuidos pontos de corte, onde os mais comumentes utilizados nos programas
sdo 60%, 70% e 90%. Além disso, os algoritmos ndo permitem construgao de areas para os

mercados hospitalares que sejam descontinuas no espaco ou mesmo a formacao de ilhas.

Estes algoritmos foram utilizados em estudos com condi¢des bastante diversas do
atual trabalho. Consideravam todas as internagdes ocorridas em um determinado periodo de
tempo, além de terem sido aplicados em regides rurais [ref.], ou em areas onde existe um

sistema de referéncia mais bem estruturado, como no caso de <Maine e Vermont> [ref.].

Cada hospital apresenta seu respectivo Bo; € B1;. Pode-se assumir que estes coeficientes

possuem distribui¢cdes normais com meédias e variancias:

E(Boj)=Yoavar(B0j)ztoo Boj ~N(Y¢,Tg) By ~N(vi»t1)
E(Blj) = vaar(ﬁu) =Tn
COV(BOijU):TOL

Bo B,
Yo Y1

Interpretando os parametros do universo de hospitais:

Yo ¢ a média das chances médias de cesarea dos hospitais
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Too € a variancia das chances médias de cesarea dos hospitais;
v1 € a <average SES-achievement slope> dos hospitais.

Tol,

<CONFERIR>

B()j =Y 00 +y01NJj +Uy;

Blj =Y +YI1NJj Ty

Valores positivos de t01 indicam que hospitais com alta chances de cesarea tendem
também a apresentar inclinagdes positivas, ou seja, desigualdade nas chances de cesarea em

favor dos de melhor condi¢ao social.

Interpretagao:

Se y22 € positivo, hospitais de maior porte tendem a ser mais desiguais nas chances de cesarea
do que hospitais de menor porte.

Se y2, € negativo, hospitais maiores sdao “mais igualitdrios” que hospitais menores.

O porte do hospital funciona como variavel moderadora da relagdo entre chance de cesarea e
condigdo social.

Os coeficientes y ndo variam entre hospitais e sdo ditos coef. fixos.

Pij =Yoo TV 10DIAG; +70SEj; +7 NI + 73 (%SE); + parte fixa
»(+7 NI ;DIAG; +7v 3 (%SE); DIAG ;) + (v 5y NJ ;SE; + 7,3, (%SE);SE ;) +
uij DIAG i + quSEij + uoj ;parte aleatoria

interagdes entre niveis

Termos de interagao:

O efeito moderador das variaveis referentes ao perfil do hospital na relagao entre a varidvel
dependente (chance de cesarea) e variaveis da gestante ¢ chamado de interacdo entre niveis
(com interpretacdes mais complexas).
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Como existem termos aleatorios associados a variaveis a nivel individual, o erro total
dependera dos diferentes perfis de gestantes (heterocedasticidade).

(r10+710)
€ 107710 priv

(v19) pub
e'’10

Ou seja, no primeiro exemplo, condicdo social e natureza juridica explicam

significativamente o inercepto (3

Estima-se y01 para estudar se hospitais privados diferem dos publicos nas chances de

cesarea. Da mesma forma, estima-se Y02 para conhecer-se se hospitais de maior porte diferem

dos de menor porte nas chances de cesarea, uma vez controlado por natureza juridica.

Serad que natureza juridica e porte do hospital predizem significativamente as relacdes

entre condicao social e chances de cesarea (inclinagdo de cada hospital). Ou seja, estima-se

y11 para estudar se hospitais privados diferem dos publicos na associagcdo entre condigdo

social e chances de parto e yl2 para saber se a desigualdade social nas chances de parto

diferem entre hospitais de diferentes portes.

A A
RN
NJ [ %0c Mat
N——" i

)

I %SE |
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<Acho que est4 incorreto: >Mais importante ainda, fornece a variabilidade nos dois niveis
hierarquicos: intra grupos e entre grupos, sem considerar a influéncia da inclusdo das co-
varidveis do nivel do hospital. O coeficiente de correlagdo intra-classe, dado pela relacdo entra
a variabilidade entre grupos e a variabilidade total (entre e intra grupos) para este modelo

pode ser comparado com o do modelo completo.

Outro fator analisado ¢ quando a variagdo no intercepto e nas inclinagdes podem ser
explicados usando NJ e porte como variaveis preditoras? Para isso, estima-se Var(u0j) =100 e

Var(ulj)=rt11 e as compara com <...>
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CAPITULO 6

Consideracoes finais

A complexidade do modelo explicativo de uso de servigos de saude gera dificuldades
para identificacdo de inadequacdes no padrdo de utilizagdo observadas em areas e grupos

populacionais especificos.

Pode-se observar que a configuragdo dos mercados hospitalares varia amplamente
segundo sua localizacdo, tipo de hospital, natureza juridica e condi¢do social da clientela.
Mais que isso, ha indicativos de que diferentes mercados exercem praticas de qualidade
marcadamente diferentes, com impacto na eqiiidade do sistema de saude. Pacientes em piores
condigdes sociais apresentam menor chance de receber tratamento recomendado no caso de
fratura de colo de fémur. Por outro lado, maternidades com clientela de melhor condi¢ao
social s3o mais propensas a realizar parto cirurgico, sugerindo que parturientes de condi¢ao
social privilegiada tém mais capacidade de interferir no processo de decisao médica, mesmo
que seja para realizagao de procedimento menos adequado a sua necessidade. Neste intrincado
modelo, a necessidade possui forte papel na explicagdo do uso, mas a condig¢do social € outro
fator explicativo relevante. Entretanto, principalmente para os grupos menos privilegiados, a
condicdo de vida do local de residéncia ¢ fator importante na modificacdo desta relacdo,

possibilitando redu¢do no gradiente das desigualdades sociais.

Estudos de utilizagdo de servigos de satde a partir de inquérito populacional
possibilitam analisar a ocorréncia de possiveis barreiras de acesso, uma vez que podem
identificar individuos que referiram problemas de satde, porém ndo buscaram cuidado
médico, ou buscaram o cuidado, mas nao conseguiram utilizar o servi¢o. Permitem ainda
analisar se as dificuldades de consumo de servicos de satide variam entre os individuos
socialmente distintos, apontando para problema de eqiiidade no interior do sistema de satde,

informagao de grande importancia na avaliacdo da qualidade de sistemas de atencdo a saude.

O uso excessivo ou a demanda reprimida, indicadores de baixa qualidade dos sistemas
de saude, podem estar acompanhadas de associagdo com condi¢do social de individuos,

destacando outras dimensoes das desigualdades sociais no consumo de servigos de saude.
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Apesar de algumas limitagdes mencionadas no capitulo de introducdo sobre os
problemas metodoldgicos prevalentes nos estudos de utilizagdo de servigos de saude, o uso de
grandes bases de dados nacionais possibilita apontar diregdes e respostas uteis ao
planejamento do setor saude, como discutidos no presente trabalho. Adicionalmente, possuem
a grande vantagem de serem de facil acesso, alguns, como o SIH-SUS, de baixa periodicidade
e de disponibilizagdo rdpida, permitindo que andlises possam ser efetuadas a partir de dados
coletados recentemente, apresentando defasagem no tempo que pode chegar somente a um ou

dois meses da coleta.

A auséncia de identificadores comuns as diferentes bases de dados dificulta, e muitas
vezes impossibilita, a compatibilizagdo das informagdes dos individuos. Atualmente, esta
compatibiliza¢do s6 pode ser realizada através de unidades de agregacdo dos dados, como a
unidade de satide ou mesmo a area de residéncia, permitindo andlises ecoldgicas, porém
perdendo-se informag¢do do nivel individual para os modelos e analises. Neste trabalho,
enfrentou-se ainda a dificuldade de localizagdo dos pacientes, dada a auséncia de
preenchimento do endereco, falta de padronizacdo neste preenchimento e a caréncia de

cadastros amplos e atualizados de logradouros.

O mapeamento das 4reas de atendimento, processo inicial da formacdo dos mercados
hospitalares, por si s6 ja fornecem informagdes uteis ao planejamento e alocacdo de recursos.
Gera hipoteses para estudos mais detalhados sobre a qualidade do atendimento e condi¢do de
saude de populagdes atendidas em diferentes unidades de saude. A visualizagdo das areas de
atendimento auxiliam ainda a identificagdo de prioridades no acompanhamento e avaliagdo do

desempenho de estabelecimentos de satde.

As diferentes unidades geograficas de andlise possibilitam responder questdes
distintas. A partir do mercado hospitalar, pode-se estudar a adequacdo da oferta a demanda,
uma vez que a unidade de analise delimita quantidade e perfil conhecido dos recursos em
saude locais. A partir do calculo das taxas de uso de procedimentos médicos para cada
unidade de area, a simples comparagdo destes indicadores pode apontar hipdteses a serem
aprofundadas em estudos mais elaborados. A modelagem destas variagdes, inclusive levando
em consideragdo a estrutura hierarquizada dos dados, permite analisar quais fatores poderiam

estar associados com tais variagdes e, dentre estes, os mais importantes nesta relagdo e as
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possiveis interagcdes, com modificagdes destas relagdes. Desse modo, auxiliando decisores no
processo de planejamento do setor com informagdes uteis na avaliagdao do sistema de atencao

e sua adequacdo a demanda populacional.

Este trabalho enfocou o uso de metodologias para o estudo da utilizagao de servigos de
saude, suas vantagens e limitacdes. A incorporagao de pesquisas a rotina do processo de
tomada de decisdo depende desta etapa inicial. Uma vez ultrapassadas as limitagdes
metodoldgicas encontradas, a automatizacdo das andlises fica simplificada, facilitando

incorporagdo para apoio ao processo de tomada de decisdo no setor.
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Apéndice

Regressao Logistica

Um dos interesses em Epidemiologia ¢ analisar a relacdo de resultados em saude
(mortalidade, morbidade, sobrevida etc.) com um ou mais fatores de exposi¢ao ou de controle.
Nos problemas multivariados, os métodos de regressdo sdo procedimentos de modelagem
matematica tipicamente utilizados para lidar com inter-relagdes complexas entre diversas
variaveis. Existem distintos métodos de regressao e a escolha depende das caracteristicas da
variavel resposta ou resultado em satde (varidvel dependente) e das variaveis explicativas

(variaveis independentes) (Hirsch e Riegelman, 1991).

Na area da satde, ¢ bastante comum que a variavel resposta seja dicotOmica,
assumindo valor 1, para representar ocorréncia de doenga, por exemplo, ou assumindo valor
0, para representar a ndo ocorréncia de doenga. A regressao logistica ¢ o modelo mais popular
utilizado nestes casos, o qual estabelece a probabilidade de desenvolver determinada doenga,
a partir da observagao de diferentes fatores. Em Epidemiologia, tal probabilidade equivale ao
risco de um individuo desenvolver a doenga, segundo um conjunto de fatores de exposi¢ao

(Kleinbaum, 1992).

Tal popularidade é explicada pela fungdo logistica, que descreve a forma na qual o

modelo logistico € baseado, e que assume valores entre 0 e 1 (Figura A.1).

1

l+e

Funcao logistica: f(z)=

-_

z

0,5

f(z)

D

Figura A.1 — Fungao logistica.
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O valor z ¢ dado pela combinagdo dos varios fatores de risco e f{z) representa o risco
para uma dada combinagdo de fatores. A forma em S da fung¢do logistica mostra que o efeito
de z no risco individual é minimo para pequenos valores de z, até um certo limiar ser atingido,
onde, para uma faixa de valores intermediarios, o risco aumenta rapidamente com o aumento

de z. Desse modo:

z=a+ B X, +6,X,+.+ B X,

1
_(a+tz ﬂiXi)

P(doenga\ X{,X,,.X;)=P(X)=
+e

onde X;,1=1, ..., k, sdo os fatores de risco e a e B; representam pardmetros desconhecidos do

modelo que necessitam ser estimados a partir dos dados.

Uma caracteristica importante do modelo logistico ¢ a sua orientacdo a estudos
longitudinais. Ou seja, este modelo descreve a probabilidade de desenvolver doenga, expressa
como uma fun¢do de varidveis, que se supde sejam medidas no inicio de um periodo de
observacdo. No entanto, a regressdo logistica pode ser empregada também em estudos caso-
controle e transversais, porém com algumas limitacdes (Kleinbaum, 1992). Enquanto nos
estudos longitudinais um modelo logistico ajustado pode ser usado para predizer o risco de
um individuo desenvolver determinada doenga, o mesmo ndo pode ser feito para estudos
caso-controle e transversais. Nestes casos, somente podem ser obtidas estimativas da razao de

chances (odds ratio), analogamente ao que ocorre na analise de tabelas 2x2.

D=1 D=0
E=1 a b
E=0 C d
_ad
OR = be
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A

onde OR ¢ a estimativa da razdo de chances ou odds ratio; E ¢ o fator de exposi¢ao; D é o
resultado em satude, por exemplo ter ou ndo a doenca, € a, b, ¢, d sdo as freqiiéncias nas

células da tabela.

Nos estudos caso-controle e transversais, o que se estima é a probabilidade de
exposicdo (E), dado que ha presenga ou ndo de doenca (D), ou seja, P(E\D). Escrevendo a
formula da estimativa da odds ratio, de modo que sejam consideradas as probabilidades de

exposicao condicionadas pelo estado de doenca, tem-se que:

OR:IAD(E:I\D:I).Ii(Ezo\D:O)

P(E=1\D=0).P(E=0\D=1)

Nos estudos longitudinais, a férmula da estimativa do risco relativo ¢ da forma

P(D\E), onde:

_P(D=1\E=1)

A

A

RR

P(D=1\E=0)

Ou seja, a estimativa do risco relativo € a razdo entre a estimativa da probabilidade de
desenvolver doenca no periodo de estudo, dado que foi exposto, € a estimativa da
probabilidade de desenvolver doenca no periodo de estudo, dado que ndo foi exposto ao fator
de risco. Desse modo, em estudos caso-controle e transversais, ndo se pode realizar a
estimativa do risco, pois € necessario que sejam estimadas probabilidades condicionais do tipo

P(D\E). Somente ¢ possivel estimar as probabilidades condicionais do tipo P(E\D).

A razdo de odds ¢ calculada com base no modelo logistico, a partir de uma

transformagdo. Calculando o logit de P(X), tem-se:

. _ P(X)
logitP(X) = ln{—1 ~ P }

onde:
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1

P(X) 1+ e_(OHZI»:ﬁ‘X‘) (@+2.fX)

-P(X)  @ZhX) - ¢

_(a+2ﬁzxi)

1+e

P(X (e+2 BX)
i e p

P(X)

——~=oddsde X
1-P(X)

Supondo que a probabilidade de um evento X ocorrer seja 0,25 ¢ a probabilidade dele
nao ocorrer € 0,75, a odds ou chance de X ¢ um terco, o que significa que a probabilidade do
evento ocorrer ¢ um ter¢o da probabilidade do evento ndo ocorrer. Ou ainda, a odds ¢ de 3

para 1 do evento ndo ocorrer.

A odds ratio, por defini¢do, ¢ a razdo entre duas odds. Desse modo, pode-se obter a
interpretacdo de um modelo logistico considerando a variacdo de apenas um dos fatores ou
mesmo de varios fatores, mantendo todos os outros constantes. Por exemplo, a odds de
determinada doenga para uma certa categoria de individuos, em relagdo a odds de doenga para

uma outra categoria de individuos, ¢ dada por:

P(X1)
_odds para Xy 1-P(X) _ oK) _ B(X-X)
 odds para X - P(Xy) B e(06+ﬂX0) —¢
1 P(X¢)

OR

Ou seja, a chance ou odds de determinada doenca para os individuos na categoria X; ¢

P (Xi=X)  vezes as chances de determinada doenga para os individuos da categoria X

mantendo todos os outros fatores constantes.
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