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RESUMO

A Atencdo Primaria em Saude (APS) e a Estratégia de Saude da Familia (ESF) sdo
importantes formas de garantia de equidade social e racial, e as Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria em Saude (CSAPS) um importante indicador para avaliagao do desempenho
e capacidade resolutiva da APS. Tendo em vista os desafios impostos a organiza¢do dos
sistemas de saude do mundo pela pandemia de COVID-19 e, nos anos que a antecederam, por
mudancas administrativas que levaram a descaracterizagdo da APS propde-se avaliar o
desempenho da APS por meio do estudo da mortalidade por CSAPS segundo indicadores
sociais e raciais. Métodos: Descricdo da dinamica temporal e espacial de mortalidade do
municipio do Rio de Janeiro, segundo a lista brasileira de CSAPS, entre 2014 e 2021,
utilizando as variaveis raga/cor, sexo e faixa etdria. A analise espaco-temporal se deu por
meio de uma Anélise por Componentes Principais (ACP) incluindo os indicadores Indice de
Progresso Social (IPS) e Indice de Desenvolvimento Social (IDS), propor¢io de obitos por
CSAPS e condigdes ndo sensiveis a APS e razdes de mortalidade por raga para cada uma das
RAs do municipio. Foi também realizada a andlise de clusters e de autocorrelacdo espacial
utilizando as medidas de Moran Global e Local e aproximac¢do Saddle Point. Resultados:
Obitos por CSAPS foram mais frequentes em pessoas negras (55%) e do sexo masculino
(54%). Houve um aumento neste grupo na proporcao de obitos por CSAPS de 52%, em 2014,
para 58%, em 2021. As principais causas de obitos avaliadas no periodo foram as doencas
imunopreveniveis, gastroenterites, doengas cardio e cerebrovasculares, asma e doencas
pulmonares, infecgdes do trato urinario e diabetes. Numeros maiores de Obitos para estas
causas entre pessoas negras de ambos os sexos foram observados ao longo da série temporal,
com Taxas de Mortalidade maiores na Zonas Norte e Oeste. Maiores razdes de mortalidade
por raca, utilizando a raca Negra como categoria de exposi¢do, foram encontradas no eixo
litoraneo (Barra da Tijuca e Zona Sul), associadas a maior IPS e maior propor¢do de
individuos da raga Branca. Conclusdo: A distribui¢do desigual de recursos de saude e o
racismo sdo possiveis determinantes da dindmica espacial e sociorracial da mortalidade por
CSAPS. A andlise espacial aponta para um provavel efeito da segregacao racial e do contraste
socioeconomico observado em areas mais desenvolvidas da cidade, mas que concentram em

seu interior comunidades empobrecidas e racializadas.

Palavras-chave: aten¢ao primaria a saude, mortalidade, condi¢des sensiveis a atencao

primaria; analise espago-temporal, racismo.



ABSTRACT

Primary Health Care (PHS) and its brazilian model of implementation, Family Health
Strategy, are key factors for ensuring social and racial equity and access to good quality health
care. Primary Care Sensitive Conditions (PCSC) are an important indicator for assessing the
resolutive capacities of PHS. Considering the reorganization efforts of health care systems
across the world when facing the COVID-19 pandemics, and the many administrative changes
preceding it in Rio de Janeiro city, which negatively affected primary care structure before its
full consolidation, we aim to evaluate PHS performance by analyzing mortality caused by
PCSC according to social and racial indicators. Methods: describe the temporal and spatial
dynamics of mortality in Rio de Janeiro city between 2014 and 2021, using variables race, sex
and age. Spatio-temporal analysis was performed using Principal Component Analysis
including Social Progress Index and Social Development Index, PCSC and non PCSC death
proportion and racial mortality ratio for each of the Administrative Regions of the
municipality. Cluster analysis and spatial autocorrelation was also performed using Local and
Global Moran Indexes and Saddle Point approximation. Results: PCSC deaths were more
frequent among blacks and browns (55%) and males (54%). Black and brown individuals
faced a rise in deaths proportion due to PCSC from 52% in 2014 to 58% in 2021. Main death
causes were diseases preventable by vaccines, gastroenteritis, heart and cerebrovascular
diseases, asthma and lung diseases, urinary tract infections and diabetes. Deaths were higher
in black and brown in both sexes along the time series for vaccine preventable conditions,
heart and cerebrovascular diseases and diabetes. HigherMortality Rates were found in North
and West Zones of the city, which are known to be less developed and more black and brown
populated. Racial mortality ratios were found to be higher in the administrative regions of the
coast, more socioeconomically developed and white populated. Conclusions: Unequal
distribution of health care resources and racism are possible determinants for the spatial and
racial dynamics of PCSC mortality. The spatial analysis points to a probable effect of racial
segregation and socioeconomic contrast between richer and more white populated areas of the

city and its inner poor and racialized communities.

Keywords: primary health care, mortality, ambulatory care sensitive conditions;

spatio-temporal analysis; racism.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria em Saude (APS) se constitui como a porta de entrada para o
sistema de saude. Como nivel de atencgdo, ¢ a base da rede de saude, garantindo o primeiro
contato dos individuos com o sistema, ¢ também acompanhando e coordenando o cuidado das
condigdes de saude mais frequentes em uma populagdo de forma longitudinal e integral. Este
modelo de aten¢do tem sido entendido como fundamental para que um sistema garanta acesso
universal e equanime a saude (STARFIELD, 2002).

O acesso a saude no Brasil ¢ pautado por diversos fatores de ordem social, racial e
econdmica (Arruda; Maia; Alves, 2018; Constante; Marinho; Bastos, 2021; Dilélio et al.,
2014; Souza et al., 2021), e estes fatores determinam iniquidades de carater social e sobretudo
racial em satude (Lopes, 2005). A pandemia de COVID-19, que teve inicio no inicio do ano de
2020 e mobilizou esfor¢os de sistemas de saude do mundo, pode ser interpretada como um
novo determinante potencializador de desigualdades pré-existentes em saude (Ahmed et al.,
2020; Oliveira et al., 2020). Além disso, mesmo enquanto emergéncia mundial de saude,
estudos t€ém demonstrado desigualdades no acesso a intervengdes oportunas para diagnostico
e tratamento a doenga. Municipios brasileiros em maior situacdo de vulnerabilidade social
tiveram maior incidéncia de COVID-19 (De Souza; Machado; Do Carmo, 2020), e maior
letalidade e taxa de hospitalizagdes foram documentadas em pessoas de pele preta ou parda
(Anjos, 2022; Gomes et al., 2021; Santos Ferreira; De Camargo, 2021). Tendo em vista a
fragilidade da garantia de acesso a saude para muitas populagdes no Brasil, sobretudo em
decorréncia de politicas de austeridade fiscal adotadas ao longo dos ultimos anos no pais,
(Hone et al., 2019; Malta et al., 2018; Menezes; Moretti; Reis, 2020) torna-se fundamental a
analise dos impactos da sobrecarga do Sistema Unico de Satide (SUS) durante a pandemia.

As Condicdes Sensiveis a Atencdo Priméria em Saude (CSAPS) emergem como um
conjunto de agravos evitadveis de saude de grande importancia para a avaliagdo do impacto e
desempenho da APS (Alfradique et al., 2009; Nedel, 2009). Tendo em vista o carater
territorializado da rede de saude no municipio do Rio de Janeiro, propde-se com este trabalho
o estudo espago-temporal da mortalidade ligada as CSAPS ao longo dos anos de 2014 a 2021,
incluindo os dois anos iniciais da pandemia de COVID-19 e os periodos de importantes

mudangas organizacionais que a antecederam, como forma de analisar o impacto de diferentes
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determinantes sociais sobre o desempenho da APS carioca como promotora de saude, ponto

de atengdo resolutivo e também como coordenadora do cuidado.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 A ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL COMO GARANTIA DE ACESSO EQUANIME

A produgao de cuidado na APS se d4 a partir do olhar sobre o individuo e sua
complexidade. e forma amplamente contextualizada no ambito coletivo, propde uma extensao
da visdo da doenga ao meio em que ela ocorre e as experiéncias singulares de adoecimento
que suscita. Starfield (2002) aponta avangos na qualidade de vida de uma populacdo quando
assistida por um sistema de saude coordenado por uma Atengdao Primdria bem estruturada,
sobretudo na redu¢do da mortalidade infantil e por condigdes evitaveis. A autora demonstra
também os riscos de intervengdes desnecessarias e descoordenadas em individuos com o
cuidado fragmentado em diferentes pontos de atencdo em saiude, sem um servico de
referéncia coordenador do seu cuidado. No Brasil, sob forte influéncia da Declaracao de
Alma-Ata em 1978 e movido pela Reforma Sanitaria nos anos que se seguiram, foi adotado
um modelo de assisténcia focado na garantia de acesso universal a toda a populagdo, o
Sistema Unico de Saude (SUS). A este movimento se seguiu uma série de empreendimentos
visando a oferta de uma atencdo ambulatorial de baixa complexidade e voltada sobretudo a
redu¢do da mortalidade por doencgas infecciosas em criangas ¢ adolescentes, mas que, porém,
ndo atendia as necessidades de saude da maioria da populagdo brasileira (Giovanella, et al.,
2019). Estes esforcos foram caracterizados por Testa (1983), ndo como primdrios, mas
primitivos, uma vez que ndo garantiam aos usuarios o direito concreto de acessar toda a rede
de assisténcia.

Ao longo da década de 1990, com o surgimento do Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS), ganhou impulso um movimento crescente de estruturagdo
administrativa e operacional da APS que culminaria no Programa de Satide da Familia (PSF),
lancado em 1994. Em 2006, o PSF foi transformado em Estratégia de Satide da Familia
(ESF), modelo de organizacdo da Atencdo Primaria de base territorial e solida orientagdo
familiar e comunitaria, sendo reafirmado como politica norteadora de agdes de estado.

Apenas em 2011, apds o Decreto 7.508, um novo e importante marco estrutural definia
a Aten¢do Primaria como porta de entrada prioritaria do sistema de saude, destacando o seu
carater ordenador da rede (Brasil, 2011). A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
definia como atributos fundamentais da APS que esta deveria ser a base do sistema de saude,

capilarizando-se de forma altamente descentralizada, como forma de garantir a equidade e
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universalidade do acesso; ser de alta resolutividade; exercer fun¢ao de coordenadora do
cuidado, auxiliando a navegabilidade dos usuarios através dos diferentes pontos de atencao
do sistema e também elaborar e gerir planos terapéuticos singulares além de atuar de forma
longitudinal e integral. Além disso, foi definido que a APS atuaria também como ordenadora
da rede de saude, orientando os demais niveis de atencao na definicdo dos servigos a serem
ofertados conforme as necessidades da sua populacao adscrita (Brasil, 2012a).

Com isso, a APS deveria ser capaz de ofertar atendimentos e agdes de promocao e
prevencao de saude e também resolucgdo clinica dos problemas de satide mais prevalentes dos
seus usuarios. Essa oferta necessitaria estar adequada as necessidades individuais e coletivas
da sua populacdo, definidas com a participagdo ativa da comunidade (Campos; Guerrero,
2013).

Cabe destacar, no entanto, o demorado processo de capilarizacdo do modelo
assistencial da ESF em estados e municipios brasileiros. Campos et al. (2013) alertam para a
dissociacdo entre a realidade da expansdo desordenada e precarizada da ESF ao longo dos
anos e as analises que negligenciam a heterogeneidade das estruturas administrativas dos
municipios, além da dificuldade de fixacdo de médicos e da precariedade do vinculo entre os
servicos e os usuarios. Isto pode levar a interpretacdes equivocadas de que a Atengdo Primaria
ndo apresenta impacto sobre os indicadores de saude e de que esta seria uma estratégia
ineficaz enquanto modelo de atengdo. O autor aponta ainda que os principios da APS
demandam uma agdo por si s6 contra-hegemonica, que coloca a clinica ampliada como novo
paradigma de atuacdo, além do trabalho em equipe e da participagdo popular como novas
formas de integragdo indissociavel entre clinica e gestao.

O Brasil apresentava, em 2019, uma cobertura domiciliar da APS de cerca de 60%,
com 62,6% da populacdo regularmente cadastrada em unidades basicas de saude, além de
maior cobertura em populagdes residentes em areas rurais € de menor renda familiar e
escolaridade (Giovanella et al., 2021). Na maioria do pais, ainda coexistem junto a ESF as
chamadas Unidades Basicas Tradicionais (UBT), que ndo funcionam de acordo com os
atributos definidos pela PNAB, ofertando cuidado desterritorializado, sem coordenagdo com a
rede e muitas vezes fragmentado em diferentes profissionais médicos (Clinico Geral, Pediatra
e Ginecologista-Obstetra). Alguns estudos (Escorel et al., 2007; Van Stralen et al., 2008)
avaliaram o grau de satisfacdo dos usudrios com relacdo a resolutividade e facilidade de
acesso em unidades dos dois modelos, encontrando diferengas significativas apenas em
municipios com baixo investimento organizacional na APS. Cardoso (2013) ressalta as

potencialidades do trabalho multiprofissional, da adscri¢ao de clientela abrangente, por meio
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da delimitagdo territorial, e da orientacdo familiar e comunitdria como fatores que
possibilitam uma atuagdo mais ampla sobre processos de determinagdo social.

A resposta a estes processos estd contida nos limites das politicas publicas que
definem e orientam um determinado modelo de APS. Giovanella et al. (2021) destacam a ESF
como principal ferramenta de garantia de equidade no sistema de saude brasileiro. No entanto,
os autores acrescentam que, apesar do crescimento da cobertura nos ultimos anos (11,6%
entre 2013 e 2019), houve uma reducdo nas visitas domiciliares de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), com aumento de 17,7% em 2013 para 23,8% em 2019 na propor¢iao de
domicilios que nao receberam visitas no ultimo ano. Estas mudangas foram atribuidas pela
autora a reorientagao proposta pela reedigao da Politica Nacional de Atengao Basica em 2017,
com foco na resposta a demandas clinicas urgentes e enfraquecimento do eixo de vigilancia e
orientacdo comunitaria.

O processo de expansdao da APS no Brasil soma esfor¢os a importantes mudangas no
perfil de mortalidade da populacao brasileira. Ao longo dos ultimos 80 anos, houve um
decréscimo importante na mortalidade por doengas infecciosas, sobretudo a partir da criagao
do Ministério da Saude em 1953 e da centralizagdo das agdes sanitarias e melhor articulagao
destas com o planejamento do espago urbano. Estas mudancas, no entanto, ocorreram de
forma lenta e desigual no territério nacional. Em 2017, 50,8% dos domicilios apresentavam
ligagdo a rede publica de esgoto e 86,1% tinham abastecimento de dgua tratada, porém muitas
vezes, com fornecimento intermitente, o que poderia chegar a até 66,7% dos domicilios da
regido nordeste (IBGE, 2020). Observa-se também uma mudanca no comprometimento do
or¢gamento publico ao longo dos anos. Os gastos com saude publica dobraram entre os anos de
2001 e 2007 com a expansdao da APS e a implantacdo do Programa de Satde da Familia
(PSF), o que levou a mudangas significativas, como a redu¢do de 80% na mortalidade infantil
por doencas respiratorias (Barreto et al., 2011). A expansdao do Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) foi responsavel pela reducdo de 81% dos dbitos por tétano e 95% nos por
coqueluche entre 1980 e 2007 (Barreto et al., 2011), principalmente por ter sido
potencializado pelas a¢des de capilarizagao do PSF.

Por outro lado, a redu¢do na funcionalidade pratica e no financiamento da APS com a
PNAB de 2017 e a posterior mudanga no método de financiamento do SUS proposta pelo
programa Previne Brasil em 2019, instituindo o método de capitagdo ponderada com base em
indicadores de desempenho pouco especificos em substituicio ao PMAQ-AB (Programa de
Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo Basica), levaram a maior fragilidade das

acoes de prevencao e a restrigdes na cobertura populacional € no acesso a saude (Costa; Silva;
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Jatoba, 2022). Além disso, o lancamento da carteira de servigos da APS, como forma de
restricdo e producgdo de seletividade na oferta assistencial, e a instituicdo da ADAPS (Agéncia
para o Desenvolvimento da Aten¢do Primaria a Saude) como porta de entrada para a
participagdo do setor privado no provimento de servicos e profissionais fortalecem o viés
produtivista € o gerencialismo como modelo de gestdo da producdo de cuidado e dos

processos de trabalho (Morosini; Fonseca; Baptista, 2020).

Figura 1 - Linha do tempo do SUS e marcos temporais da APS brasileira
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Fonte: Elaboragdo propria, 2023
PNAB I: PNAB de 2006; PNAB II: PNAB de 2012; PNAB I1I: PNAB de 2017

Essas medidas foram tomadas num contexto em que a transferéncia de recursos nao
mais ocorria para a totalidade da populagdo brasileira, mas atrelada ao cadastramento dos
usudrios pelos municipios — o que, além de estar limitado pela capacidade organizativa,
qualidade da for¢a de trabalho local e disponibilidade de recursos, poderia na atual conjuntura
de restricdo cronica e progressiva de acesso, também aprofundada pela pandemia, levar a
seletividade no cadastramento de usudrios, negligenciando a atencao a condi¢des que nao se
configuram marcadores de desempenho (Massuda, 2020). No ano de 2020, o governo estadual
do Rio de Janeiro ndo apresentou reducdo no provimento com relagdo ao ano de 2019,
sobretudo em decorréncia das compensagdes previstas pelo programa para os municipios que
apresentaram perda nos novos repasses em relacdo ao modelo de financiamento anterior
(Lucena, 2022). Porém, os desafios ao cumprimento dos indicadores de desempenho

propostos pelo programa, sobretudo diante das repercussdes futuras da pandemia, das
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politicas de austeridade e do aprofundamento das desigualdades sociorraciais, ainda

necessitam de estudo e acompanhamento.

2.2 MEDINDO A CAPACIDADE DA APS

Diante dos esfor¢cos empreendidos em torno do fortalecimento da APS e da crescente
incorporagdo de tecnologias de assisténcia e gestdo, cresceu a necessidade de se avaliar o
impacto destas medidas sobre a satide da populacao. No inicio da década de 1990, em Nova
York, foi proposto estudo das hospitalizagdes por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial
(Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)) como forma de aferir o impacto das
condi¢des evitaveis, sobretudo nas populagdes ndo cobertas por planos de saude e residentes
em areas empobrecidas da cidade (Billings et al., 1993). Vale ressaltar que este indicador nao
foi pensado para e em um sistema de saide de acesso universal, muito menos com uma
atencdo ambulatorial organizada como nivel primério de atengdo, com os atributos de
orientacdo familiar e comunitaria, dentre os demais propostos por Starfield (2002).

No contexto brasileiro, a proposta foi reformulada e traduzida como Internagdes por
Condi¢des Sensiveis a Atengao Primaria (Alfradique et al., 2009). Este arranjo visa aferir uma
das dimensdes mais objetivas da APS, a resolutividade (Nedel et al., 2011), além de
incorporar os avangos observados a partir da implementacdo do Programa de Saude da
Familia, que impds uma articulagdo mais racional entre a APS e os demais pontos e niveis de
atencao da rede. Cabe ressaltar que a tradugdo brasileira ndo considera a atengdo ambulatorial
oferecida por outras especialidades médicas e nado-médicas no nivel secundario, € que também
teria o proposito de evitar a progressao de inimeras condi¢des de saude, sobretudo as cronicas
ndo transmissiveis.

No contexto brasileiro, varios estudos t€ém demonstrado os impactos da expansao da
ESF na redu¢do da mortalidade por condicdes sensiveis a APS (Rodrigues; Anderson, 2011).
Salienta-se ainda como potencialidade a forma de organizacdo da APS em nosso sistema de
saide como coordenadora do cuidado em saude, em carater integral e longitudinal, e ndo
apenas como ordenadores do acesso (Rodrigues; Alvarez; Rauch, 2019). Isto aponta para um
processo de responsabilizagdo mais profundo — que mais do que garantir acesso a diferentes
pontos de atencdo e, por consequéncia, a uma gama mais ampla de intervengdes em satde —
busca garantir que o individuo mantenha um processo de produciao de cuidado individual

coeso. Starfield (2002) aponta para os riscos do excesso de intervengdes simultaneas na
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auséncia de um ponto centralizado de atencdo capaz de coordenar as diferentes acdes de
profissionais, também para a falta de adesdo a medidas terapéuticas importantes em redes de
saude descoordenadas.

Além disso, uma revisdo sistematica analisando publica¢des do inicio da década de
2000 em diversos paises encontrou associagdo entre reducao nas Internagdes por Condigdes
Sensiveis a APS (ICSAPS) e maior nimero de consultas preventivas, maior presenca de
profissionais ndo médicos na oferta de cuidado, com modelo de aten¢do ampliado nao
centrado apenas no cuidado médico tradicional e com cobertura vacinal (Nedel et al., 2010).
Estudo ecoldgico realizado entre os anos 1998 a 2006 encontrou correlagao direta entre a
expansdo da cobertura da ESF e a redugdo das ICSAPS em 38,4% das Unidades Federativas
(UFs) do pais (Ceccon; Meneghel; Viecili, 2014). Em avaliacdo das ICSAPS entre os anos de
1998 e 2009, Boing et al. (2012) evidenciam uma maior taxa de hospitalizagdes por
gastroenterite infecciosa, seguida de insuficiéncia cardiaca e asma, com redug¢do média no
periodo de 3,7% e de forma mais importante nos estados de Sergipe (maior taxa média anual
de redugdo, 8,2%), Rondonia, Mato Grosso, Santa Catarina e Pernambuco. Os autores
evidenciaram também estabilidade nas taxas de hospitalizagdes em estados da Regido Norte
(especialmente no Acre, Amazonas, Roraima e Amapd) e Centro-Oeste (especialmente Goias
e Distrito Federal). O estado do Rio de Janeiro apresentou taxa média anual de reducao de
5,6%. A nivel nacional, foram observados aumentos nas hospitaliza¢cdes por angina pectoris
em homens, infec¢des do trato urinario em ambos os sexos e agravos relacionados ao periodo
pré e perinatal. As maiores reducdes observadas foram nas internacdes por ulcera gastrica,
infeccdes pulmonares e condigdes evitaveis (tuberculose, sifilis, malaria, parasitoses
intestinais e infec¢des estreptococicas).

Em outro estudo realizado no estado do Mato Grosso do Sul entre os anos de 2008 e
2017, observou-se reduc¢ao das ICSAPS em criangas menores de 5 anos, sobretudo nas
causadas por gastroenterites infecciosas (de 45,5%) e asma (de 60%), doencas que
representavam 46,7% de todas as ICSAPS analisadas (Bragato, 2020). Em andlise realizada
no estado de Santa Catarina entre 1999 e 2004, diferentes municipios tiveram seus niveis de
desempenho da APS classificados como adequados ou ndo-adequados, tendo sido observado
um aumento nas internagdes por diarreia em criangas abaixo de 5 anos em todos os
municipios, mas com diferenca significativa na taxa de crescimento média das internacdes ao
longo dos 6 anos observados, com 0,84/1000 habitantes em municipios com APS considerada
inadequada em oposicao a 0,05/1000 hab. naqueles com APS adequada. O estudo aponta

ainda para redu¢ao em internagdes por doencas infecciosas como pneumonia em individuos
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acima de 60 anos em municipios com APS adequada. Estes achados contribuem para avaliar o
impacto de diferentes niveis de comprometimento administrativo com a APS na situagdo de
satde de uma populacgdo (Elias; Magajewski, 2008).

Ressalta-se ainda a importancia de que fatores socioecondmicos e administrativos
também integrem as analises das ICSAPS. Estes fatores sao tanto reflexos das politicas que
integram e constroem historicamente o arcabouc¢o de direitos basicos de cidadania quanto
matéria-prima para a sua constituicdo. Assim, ¢ importante que haja sintonia e
complementaridade na elaboragdo de politicas sociais e sanitarias (Caminal; Zurro, 2005).
Nedel (2011) sugere uma abordagem das medidas de impacto da ESF a partir do Postulado da
Coeréncia proposto por Testa (1983), no qual a atuagdo das instituigdes € vista como resultado
da implementagdo de uma politica e que esta, por sua vez, ¢ uma proposta de distribui¢ao de
poder entre setores de uma sociedade. Starfield (2002), a propdsito dos estudos de avaliagao
do desempenho da APS, propde a realizagdo de modelos multiniveis que deem conta da

complexidade social, cultural e econdmica dos determinantes de saude.

2.3 VULNERABILIDADE SOCIORRACIAL: PROCESSOS HISTORICOS E
DESIGUALDADES ESPACIALIZADAS

Mario Testa (1983) aponta um caminho de participagdo comunitdria ligado as
vivéncias concretas da populacdo e da “convic¢do de que a agdo grupal pode superar os
problemas que a ac¢do individual ndo pode resolver”. Neste sentido, ha que se abordar a
problematica das desigualdades em saude a partir da acdo dos atores sociais que trouxeram
luz as iniquidades e processos historicos de determinag@o social em saude.

Neste sentido, consideram-se indissociaveis os efeitos do continuum historico sobre as
concepgdes de sociedade e satde que informam andlises epidemiologicas, de fato,
preocupadas com as causas das desigualdades na distribuicao das doengas em uma populacao,
e ndo apenas com a sua mera contemplagdo (Nogueira, 2010). A partir desta premissa,
analisamos a situagdo da populacdo negra brasileira, materializada nas pesquisas censitarias
como o conjunto dos autodeclarados pretos e pardos, que representam 50,7% da populacdo do
pais, de acordo com o Censo Demografico (IBGE, 2010). Justifica-se aqui o uso do conceito
de raga, ainda que aferida por meio do dado concreto da autodeclaracio de cor da pele, pela

acepcao social do termo (Borret et al., 2020; Kalckmann et al., 2007; Lopes, 2005), que



24

traduz o reconhecimento do racismo institucional como meio através do qual desigualdades
historicamente postas sdo reafirmadas pela atuacdo de instituicdes. O racismo institucional
parte de um modelo de interpretacdo da realidade que avalia as praticas discriminatorias nao
apenas a partir dos discursos individuais, mas de outros fendmenos que ndo se reduzem ao
individuo, constituindo o cotidiano organizacional e gerando politicas que perpetuam
desigualdades e desvantagens historicas com base na cor, cultura, origem étnica, ou raga
socialmente definida (Jaccoud; Osorio; Soares, 2008).

Partindo desta perspectiva ¢ da producao bibliografica que se avolumava em torno da
tematica racial no Brasil, houve mobilizacdo de varios atores da sociedade civil e de
parlamentares ativistas em torno da cria¢ao de politicas publicas voltadas a equidade racial em
saude. Dentre estas, destaca-se a atuacdo do Movimento Negro Unificado e de parlamentares
como a entdo deputada fluminense Jurema Batista que por meio da “Semana Estadual de
Combate a Violéncia Materna” ¢ da “Semana de Prevencao a Anemia Falciforme no Estado
do Rio de Janeiro”, realizados na década de 1990, marcaram o aprofundamento de debates
publicos de relevancia acerca do tema (Silva, 2021). Estas iniciativas encontraram eco em
outros estados brasileiros e também ao nivel internacional na III Conferéncia Mundial de
Combate ao Racismo, Discrimina¢ao Racial, Xenofobia e Intolerancia Correlata, realizada em
2001 em Durban, na Africa do Sul, com representacao oficial do Estado brasileiro e de
entidades do Movimento Negro. Estes marcos e suas repercussdes no ambito nacional
culminaram na elaboragdo, em 2006, da Politica Nacional de Saude Integral da Populacao
Negra (PNSIPN), que determina entdo diretrizes para o alcance da equidade racial no acesso e
assisténcia a saude, por meio do reconhecimento da atuagdo racista das instituicdes e da
criacdo de orgdos de governo responsaveis por sua implementagdo (Brasil, 2010; Faustino,
2012; Silva, 2021).

Segundo estudo realizado em 2012, 67% da populacdao autodeclarada parda ou preta
era dependente exclusiva do Sistema Unico de Satde (Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada — IPEA, 2012). Isso reafirma a importancia do SUS na garantia de igualdade de
condi¢des de saude, sobretudo na produ¢do de dados com informagdes de autodeclaragdo
racial para a elaboragao de politicas publicas. Lopes (2005) aponta para a elevada mortalidade
infantil entre criangas negras comparadas a de criangas brancas, bem como para a baixa
expectativa de vida ao nascer observada no inicio dos anos 2000. Estudos como o de Farias
(2019) ressaltam as diferengas observadas na mortalidade de criangas negras e indigenas por
condi¢des sensiveis a APS, evidenciando maior chance de hospitalizagdo em criangas pardas

em relagdo as brancas, sobretudo nas regidoes Norte (RT=6.37) e Nordeste (RT=4.23), e menor
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chance de hospitalizagdes entre criangas pretas em relagdo as brancas apenas da Regido
Centro-Oeste. Moura (2017) também reporta resultados semelhantes, com maior taxa de
hospitalizagdes e mortes por transtornos cardiacos evitaveis em adultos pretos e pardos.

Sobre esse aspecto, o socidlogo Muniz Sodré (2019) pontua que o racismo ¢ a

experiéncia de séculos de escravismo sdo definidores de uma forma social que estrutura as
relacdes entre os sujeitos racializados e as forcas estatais e reguladoras do espago. Neste
sentido, a raca ¢ entendida como vetor de determinacdo sociorracial e de vulnerabilidades
historicas (Moura, 2014; Sodré, 2019).
Essas condi¢gdes ambientais sao fatores determinantes e, ao mesmo tempo, determinados pelo
processo de racializagdo de individuos e comunidades. O também socidlogo Clovis Moura
(2014) define o latifundio escravista como unidade organizadora do espago brasileiro. O
espaco urbano, indica Milton Santos (2002), constitui entdo o reflexo e testemunho vivo de
processos historicos do passado e do presente . Definida por Santos como rugosidade espacial,
essa ideia traduz a relag@o entre o espago organizado e os vetores sociais que nele agem e que
nascem sobre sua estrutura socioterritorial num processo continuo e que se estende
indefinidamente. Assim, a raga, o racismo e as relacdes de poder que dai decorrem constituem
sistemas de ideias acumuladas no espago, materializando desigualdades sociais (Malachias,
20006).

Neste sentido, torna-se fundamental que o olhar da saude publica ndo se restrinja
apenas as compreensoes do territdrio como mero substrato onde ocorrem as doengas, mas
também em sua dimensdo geopolitica (Oliveira; Furlan, 2013). Antonio Malachias (2006)
concebe a raga (traco diferenciador entre individuos brancos e ndo-brancos), e o racismo
(relagdo hierarquizada de desigualdade e exclusdo) como rugosidades espaciais que
espacializam a diferenca. No que concerne aos estudos epidemiologicos, ressalta-se a
importancia de que outras variaveis sejam usadas como proxies para o racismo enquanto
estrutura social, ¢ ndo apenas a informagao da cor da pele, traduzindo assim experiéncias
coletivas de comunidades racializadas (Lett et al., 2022). Estudos ecoldgicos demonstram,
portanto, grande potencial de capturar as nuances da experiéncia coletiva e espacializada do
adoecimento e das desigualdades no acesso a satde. Estudo realizado nos Estados Unidos em
2017 demonstrou o potencial de variaveis ecoldgicas — como taxa de encarceramento, taxa de
jovens cumprindo medidas socioeducativas, taxa de desemprego e de empregabilidade em
cargos profissionais de relevancia entre individuos negros e brancos — como preditores de
risco para mortalidade infantil, evidenciando as complexidades da interface raga/espaco e

iniquidades de satde (Wallace ef al., 2017).
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Além disso, ¢ importante que a heterogeneidade do espaco esteja representada com
base na distribuicdo desigual de recursos nas analises de situacdo de saude. A situagdo de
saide de um lugar ¢ produto intrinseco da interagdo continua entre uma populacdo e o
territério que ocupa (Barcellos et al., 2002). Analises multivariadas ajudam a compor o
“mosaico espacial” e enriquecem a caracterizagdo das unidades espaciais de um estudo,
principalmente com base em indicadores censitarios.

Estudos tém demonstrado a maior dificuldade de acesso a atendimento médico entre
pessoas negras e a maior dependéncia do SUS entre classes sociais de menor poder aquisitivo
(Dilélio et al., 2014). No momento, héa evidéncias de forte correlagao espacial entre o grau de
vulnerabilidade social de um determinado territorio e a melhor qualidade da ESF implantada,
como demonstra o proprio processo historico-politico de mitigacdo das iniquidades sociais
por meio do fortalecimento da APS (Souza et al., 2021). No entanto, ¢ importante ressaltar
que a maior cobertura em espagos racializados e vulneraveis socialmente ¢ ainda capaz de
reproduzir a légica da “equidade inversa” — corolario da “Lei dos Cuidados Inversos” (Hart,
1971) proposto por Victora e colaboradores, segundo a qual novas tecnologias de saude sdao
primeiro ofertadas a grupos mais privilegiados, demorando a alcangar aqueles que delas mais
se beneficiariam (Victora ef al., 2000). Estudo publicado em 2021 que analisa trés importantes
inquéritos nacionais de situagao de saude (PNAD de 2008 ¢ PNS de 2013 e 2019) evidencia
que, ainda que haja maior cobertura da ESF para pessoas negras, estas ainda enfrentam
maiores dificuldades em acessar os servicos em comparacdo as pessoas brancas (Constante;

Marinho; Bastos, 2021).

2.4 A APS E A EXPANSAO DA ESF NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

A cidade do Rio de Janeiro passou por profundas mudangas em sua organizagao
territorial, sobretudo no inicio do século XX, em decorréncia de um processo nacional de
reforma urbana, que teve como pontos comuns a expansdao de complexos industriais em
regides metropolitanas simultaneamente a decadéncia do modelo latifundiario (Fernandes;
Costa, 2013). Estas mudangas ndo ocorreram de forma a incorporar a imensa massa de
brasileiros empobrecidos migrantes do meio rural, nem tampouco os negros recém-libertos
apo6s mais de 300 anos de trabalho escravo nas lavouras, que impulsionaram o enriquecimento
das oligarquias. Por outro lado, beneficiaram-se da exploragdo de sua mao de obra de baixo

custo. Isto deu origem a um crescimento desordenado do espago urbano habitado que
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perpetuava a desigualdade da regulagcdo fundiaria no Brasil, observada sobretudo a partir da
Lei de Terras de 1850 (Moura, 2014).

Ressalta-se ainda o carater profundamente higienista de muitas das reformas urbanas
que se seguiram, ocasionando na remocao de inumeras familias pobres, € em sua maioria
negras, do centro da cidade, sem um plano de habitacdo que garantisse o acesso a condi¢des
dignas de moradia. As favelas, segundo Fernandes e Costa (2013), constituem uma unidade
territorial marcada por uma identidade coletiva, como reflete o uso dos termos ‘favela’ e
‘comunidade’ de forma indistinta na cidade do Rio de Janeiro. Estes territorios foram também
definidos pelo IBGE como Aglomerados Subnormais, caracterizados pela sua densa ocupagao
populacional e caréncia de servicos publicos essenciais (IBGE, 2009).

Conforme o Instituto Pereira Passos (IPP), em 2010, cerca de 23% da populagdo
carioca vivia em favelas. Ao longo das tltimas décadas e por pressao de setores da sociedade,
foram empreendidos esfor¢cos para implantacdo de servigos bdsicos em muitas das favelas
cariocas, incluindo-as ainda que de maneira timida no processo continuo de urbanizagao da
cidade. Estima-se com isso que, em 2010, cerca de 20% das comunidades encontravam-se em
algum nivel ‘urbanizadas’, sem, no entanto, uma medida concreta da extensdo de cobertura de
servicos, como saneamento, luz e acesso a meios de transporte publico, presentes de forma
heterogénea na cidade. Mesmo diante dos esfor¢os de inclusdo das favelas no projeto urbano,
houve, no intervalo de 2000 a 2010, na Area de Planejamento (AP) 2 (Zona Sul), um aumento
de 28% na propor¢do de moradores que residiam em favelas em comparacdo aos que ndo
residiam. Ao passo que a Zona Oeste da cidade na AP 4 (Barra/Jacarepagua) apresentou um
aumento de 53% (IPP, 2018).

Os equipamentos da APS no municipio do Rio de Janeiro correspondem a 69% de
toda a estrutura fisica de saiide municipal, sendo composta por 238 unidades, das quais 111
correspondem a Centros Municipais de Saude (CMS), unidades que funcionam em um
modelo misto de atengdo, com equipes de saude da familia e atengdo especializada assistindo
a um mesmo territorio adscrito. As outras 127 correspondem as Clinicas da Familia (CF),
unidades que funcionam integralmente com equipes de satde da familia (IPP, 2022). Santino
(2011) destaca que cerca de 87% dos moradores de favela dependiam exclusivamente do SUS
em 2008, havendo uma taxa de contratacdo de planos de satide de 3 a 4 vezes maior nas
demais areas da cidade, o que reflete a importancia do SUS na garantia do acesso as
populagdes vulneraveis.

Estudo (Soranz; Pinto; Penna, 2016). destaca a Reforma dos Cuidados em Atencao

Priméria em Satde (RCAPS), implantada a partir de 2009, na garantia da expansao da APS no
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municipio do Rio de Janeiro, por meio de intenso processo de modificagdo organizacional,
com incorporacdo de novas tecnologias de gestdo inspiradas em experiéncias europeias € na
mudanga do modelo de administracdo, voltado para a incorporagdo de Organizacdes Sociais
de Saude (OSS). Esta expansao representou um aumento nao sé no nimero de equipes de
saude da familia, que passaram de 163 em 2008 a 813 em 2013, mas também nos incentivos a
fixacdo profissional, sobretudo por meio do fortalecimento da formagao de especialistas com
a criagdo dos programas municipais de residéncia médica em Medicina de Familia e
Comunidade e multiprofissional em Satde a Familia. Entretanto, o modelo das OSS impde
maior fragilidade dos vinculos trabalhistas, enfraquecimento do controle social e da
transparéncia publica da gestdo. Esse modelo transpde para a saude publica, métodos
mercadoldgicos que emulam de forma precaria a responsabilidade estatal com o direito a
saude a partir de um paradigma neoliberal essencialmente gerencialista (Soares et al., 2016).

Além disso, os itinerarios terapéuticos e sua navegabilidade ao nivel municipal foram
reorganizados por meio da descentralizacdo da regulagdo ambulatorial, possibilitando maior
coordenagdao entre os niveis de atengdao (Guabiraba; Gomes; Melo, 2022). Assim, os
profissionais de saude da Aten¢do Primaria se tornaram capazes de realizar solicitacdes e gerir
a oferta de vagas de servicos secundarios e terciarios de forma direta, com o apoio dos
Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF), da regulagao local e dos Nucleos Internos de
Regulacdo (NIR) das APs. Estes ultimos assumiram a garantia de formacdo continuada e
produgdo de material técnico de apoio a decisdo médica, protocolos terapéuticos e guias de
referéncia que orientavam o compartilhamento e a coordenagdo do cuidado, responsabilidade
de toda a equipe de saude da familia. Com isso, a cobertura observada até o ano de 2016 no
municipio chega a 70% da populacdo, acompanhada da qualificacdo dos processos de trabalho
e capacitagdo da rede de atencdo primdria (Soranz; Pinto; Penna, 2016). Também foi
implementada, até¢ o fim de 2014 em 84% das unidades de satde, os prontuarios eletronicos,
como ferramenta de avaliacdo do desempenho das estratégias adotadas. Com isso, estudo
publicado em 2017 com resultados de avaliagdo dos trés primeiros anos apdés a RCAPS
demonstraram melhora na capacidade de coordenagdo de cuidado, ampliacdo da oferta de
servicos e facilitacdo do acesso de primeiro contato (Soranz; Pinto; Camacho, 2017).

Em estudo de coorte com dados de 1,2 milhdo de individuos residentes no Rio de
Janeiro e cadastrados no Cadastro Unico, acompanhados de 2010 a 2016, foi encontrada uma
maior redugdo no risco de 6bito por todas as causas em individuos usuérios da ESF, sobretudo
entre negros, beneficiarios do Bolsa Familia e pessoas com baixa escolaridade, demonstrando

o potencial da APS na reducdo de disparidades sociais em satide. Além disso, foi evidenciada
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uma maior redu¢do de mortalidade entre individuos que usavam o servigo de forma mais
consistente e longitudinal (Hone et al., 2020). Estes achados corroboram observagdes ao nivel
nacional de estudos ecologicos que evidenciam associacdo entre a cobertura populacional da
ESF e a redugdo da mortalidade infantil (Bastos et al., 2017).

Porém, cabe destacar que as mudancas empreendidas apds o inicio da RCAPS nao se
consolidaram de forma efetiva como politicas de Estado e acabaram restringindo-se apenas a
conjuntura ¢ a vontade politica dos atores responsaveis pela sua implantagdo. A partir do ano
de 2017, as medidas foram amplamente modificadas, com drastica redu¢do no nimero de
equipes de ESF e, consequentemente, na cobertura, que chegou a 50,5% em dezembro de
2019. Houve também uma progressiva diminui¢do no financiamento publico da APS, o que
culminou na redu¢do do numero de procedimentos de 19,0 por pessoa em 2009 para 2,5 em
2019 (Costa et al., 2021). A este cenario de desfinanciamento e restri¢des da porta de entrada
se seguiu a sobrecarga populacional das equipes de ESF, atrasos salariais ¢ redugdo no
numero de profissionais, além de constantes tensionamentos com movimentos sindicais de

trabalhadores da saude e a insatisfacao dos usuarios.

2.5 A PANDEMIA DE COVID-19 E O APROFUNDAMENTO DAS DISPARIDADES
SOCIORRACIAIS

Em onze de margo de 2020, foi decretado pela Organizagdo Mundial de Saude' o
inicio de uma pandemia que se estenderia por mais de 2 anos e que resultaria em mais de 600
mil 6bitos pela doenga causada pelo novo Coronavirus (Sars-Cov2). Este acontecimento levou
sistemas de satde de todo o mundo a redirecionarem seus esfor¢os a identificagdo oportuna de
casos ¢ a assisténcia ao volume crescente de pessoas com formas graves da doenga (Daumas
et al., 2020). No municipio do Rio de Janeiro, houve a reorganizacao dos servigos da Atengao
Primaria visando, prioritariamente, garantir o acesso a testagem e posteriormente a vacinacao,
porém, as custas de uma restricdo importante no acesso, sobretudo os de primeiro contato. A
manuten¢do das consultas dedicadas as linhas de cuidado prioritarias, como as de doencas
cronicas transmissiveis e ndo transmissiveis de alto grau de complexidade, atendimentos de
pré-natal, acompanhamento de casos de tuberculose e dispensagdo de medicamentos de uso

continuo, foi se tornando cada vez mais dificil ao usuario tendo em vista o remanejamento

! Organizagdo Mundial da Satide declara pandemia de coronavirus. Agéncia Brasil. 11 de marco de 2020.
Acesso em:
https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2020-03/organizacao-mundial-da-saude-declara-pandemia-de-coro
navirus.
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continuo de profissionais para as chamadas Equipes de Resposta Rapida (Municipio do Rio de
Janeiro, 2020). Soma-se a isso a dificuldade imposta pelo adoecimento por COVID-19, pelo
isolamento social, ou pela sobrecarga ocupacional, fisica e mental dos trabalhadores da saude
que geraram grande instabilidade na manutencdo dos quadros profissionais e na
longitudinalidade do trabalho em equipe.

Além disso, a destina¢do prioritaria de leitos, profissionais e tecnologias da rede
hospitalar para o cuidado dos casos de SRAG contribuiu para agravar o quadro da
desassisténcia as outras condigdes de saude, sobretudo as cronicas. Alguns estudos
demonstraram o aprofundamento das desigualdades em saide, ¢ a maior taxa de
hospitalizagao e mortalidade entre individuos pretos € pardos por COVID-19 (Santos Ferreira;
De Camargo, 2021). Mittelbach e Albuquerque (2022) evidenciaram a fragilidade da garantia
de direitos obstétricos as mulheres pretas e pardas diante das sucessivas restricdes de
circulacdo e acesso em servigos hospitalares, demonstrando que a negagdo de direito a
acompanhante durante o parto foi negada as mulheres negras de forma desproporcional as
gestantes brancas durante a pandemia. Estes achados corroboram a andlise sustentada por
Roberta Gondim (2020) que propde a analise da pandemia a partir das desigualdades por ela
potencializadas. Em estudo realizado no primeiro ano da pandemia, a pesquisadora avalia que
no Brasil foram observadas taxas de mortalidade e letalidade maiores entre pessoas negras,
bem como maior nimero de 6bitos entre moradores de favelas e areas periféricas, e também
oferta reduzida de testagem, leitos de UTI e respiradores as areas mais vulneraveis de cidades
como Ceara, Amazonas, Para, Sao Paulo e Rio de Janeiro (Oliveira ef al., 2020). Destaca-se
também que — apesar da obrigatoriedade do preenchimento de informagdes do quesito
raca/cor nos sistemas de informa¢ao em saude firmada pela Portaria GM/MS n°.344 de 2017 e
da Politica Nacional de Satde da Populacdo Negra, que reforgam a importancia da coleta de
dados raciais para a correta elaboragdo de politicas de equidade (Brasil, 2017) — houve
demora para a inclusdo de dados de classificacdo racial nas fichas de notificacdo de
COVID-19 e Boletins Epidemioldgicos emitidos pelo Ministério da Satide. Apenas a partir de
onze de abril, os Boletins passaram a incluir os dados de origem racial, sobretudo devido a
pressao dos movimentos negros, que inclui liminar judicial concedida ao Instituto Luiz Gama
e a Defensoria Publica da Unido pela Justiga Federal do Estado do Rio de Janeiro.

Em 17 de janeiro de 2021, tem inicio o programa de imunizagdo contra a COVID-19,
responsabilidade majoritaria da Atengdo Primdria em Saide em todos os municipios
brasileiros. Tendo em vista a necessidade de se definir grupos prioritarios para a vacinagao,

estudos demonstraram um maior sobrerrisco de hospitalizagdo em individuos do sexo
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masculino a partir dos 45 anos de idade e de maior sobrerrisco de Obito para pessoas com
condicdes como diabetes mellitus, doeng¢a renal cronica, doenca cardiovascular ¢
pneumopatias cronicas (Lana et al., 2021). Essas analises, no entanto, ndo consideraram a
raca como fator determinante de risco. Além disso, o estudo de Bastos et al., (2022)
demonstrou que, embora taxas de vacinagdo fossem menores em municipios brasileiros com
menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e maior propor¢io de populagio
autodeclarada preta ou parda, as taxas ajustadas por cobertura de servigos de Atengdo
Primaria mostraram um desempenho na cobertura vacinal proxima ao de municipios com alto
IDH, indicando a Aten¢ao Primaria em Satde como uma importante estratégia de garantia de
equidade sociorracial no processo de mitigacdo da pandemia.

A partir de dezembro de 2020, o municipio do Rio de Janeiro iniciou esfor¢os para
garantir uma maior coordenacdo das agdes de conten¢do da pandemia com a criagdo do
Centro de Operacdes de Emergéncia (COE COVID-19 Rio). A atuagao do COE COVID-19
Rio teve como base a articulacdo intersetorial e coordenacdo das estratégias de vigilancia,
imunizacdo, regulacdo de vagas, leitos e servigos secundarios e terciarios de saude, além da
elaboracdo de niveis de alerta e planos distintos de contingéncia para a cidade (De Oliveira e
Cruz et al., 2022). Com isso, decisdes de alocacdes de recursos e de restrigdes impostas a
circulacdo de pessoas no espaco urbano passaram a contar com a orientacdo direta da
vigilancia dos casos e Obitos pela doenga, e também do avango das etapas de imunizagao.
Foram também criados documentos e guias técnicos, como o Guia de Referéncia Rapida da
Abordagem da COVID-19 na Atengao Primaria, o Plano Municipal de Imunizag¢ado, o Guia de
Medidas de Protecdo a Vida, disponiveis na pagina oficial da prefeitura

https://coronavirus.rio/.

2.6 A ANALISE ESPACIAL E A DISTRIBUICAO TEMPORAL DAS INTERNACOES E
OBITOS POR CONDICOES SENSIVEIS A APS

O estudo das condi¢des sensiveis a APS ¢ uma forma de avaliacdo do desempenho de
um sistema de satde. Manifestado por meio da territorializagdo e definicdo de uma
responsabilidade sociossanitaria mais ampla, envolvendo a vigilancia em satde, o diagnostico
situacional e a oferta de servigos direcionada ao territério, o cardter espacializado da

Estratégia de Saude da Familia também se espelha no estudo das CSAPS. O registro das
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internagdes ou Obitos, frutos desse conjunto de agravos, esta sujeito a no¢ao de que o territdrio
¢ a resultante de multiplos vetores sociais, culturais, econdmicos e historicos.

A territorializagdo nos sistemas de saude brasileiros constitui um processo composto
por varias etapas e esforcos administrativos. Esse processo ganhou contornos operacionais
mais claros com a criacdo do SUS, avancando posteriormente por meio do processo de
municipaliza¢do no inicio dos anos 1990. Com isso, a descentralizacdo da gestdo e a maior
responsabiliza¢do dos municipios pela vigilancia e pelo planejamento em satde possibilitaram
uma nova interface entre o sistema de saude e o territério (Teixeira; Paim; Vilasboas, 1998).

A responsabilizagdo sociossanitaria pressupde uma nog¢ao de territério capaz de
comportar os processos de determinacdo social de producdo de saude e adoecimento, e
sobretudo entender que esses processos derivam da continua interagdo entre o espaco € os
sujeitos, conformagdes de poder e processos histdricos que o definem e sdo por ele definidos
(Gondim et al., 2010). O estudo das CSAPS constitui, assim, uma medida do desempenho
deste comprometimento sanitario. As equipes de satde da familia e as microareas definidas
dentro de suas areas de abrangéncia compdem unidades funcionais nas quais opera a
vinculacdo usudrio-servico. Esta vinculagdo, segundo Gondim et al. (2010), se da por meio do
cadastramento e adscricdo do territorio, levantamento de demandas de saude e de
necessidades da comunidade por parte dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), também
pelo reconhecimento das limitagdes, potencialidades e distribuicdo de eventuais fontes de
risco a saude presentes no territorio assistido. No entanto, a territorializagdo ainda enfrenta
desafios, sobretudo na garantia do acesso universal e equanime, uma vez que a adscri¢ao
territorial pode nao refletir a dindmica de uso do espago pela populagdao, como no exemplo de
regides limitrofes entre areas de abrangéncia ou municipios e de populagdes nomades
(Tetemann; Trugilho; Sogame, 2016).

O impacto do aumento ou redugdo das internagdes ou Obitos por Condigdes Sensiveis
a APS ¢ uma medida da qualidade da oferta de satide e do desempenho dos atributos da
Atengdo Primaria em uma determinada regido. Portanto, € esperado que estas medidas sofram
influéncia de mudangas na gestdo municipal, bem como de novos avangos tecnologicos,
politicas de ordenacdo territorial, de seguranca publica, de financiamento ¢ de modos de
distribuicao de renda, dentre outras que definem o acesso a saude e as condi¢des de vida de
uma populagdo. Assim, ¢ importante observar a dinamicidade dos territorios e distribuicdes de
agravos ao longo do tempo, como também as respostas institucionais do sistema de satde a

essas mudancas.
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As redes de saude no caso do municipio do Rio de Janeiro se conectam também de
maneira territorializada. Isso se d4 em parte por meio da presenca da regulacdo local e dos
Nucleos Internos de Regulacdo como instrumento regional de garantia da integralidade e do
acesso a pontos de atengdo também necessarios a redu¢cdo da morbimortalidade e ocorréncia
de CSAPS. Cada AP possui uma rede propria de hospitais e maternidades de referéncia,
prestadores de servigos, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), dentre outros pontos de atencdo. Entretanto, entre as APs, ndo ha
homogeneidade no grau de funcionamento e articulacdo da rede, devido a falta transitéria de
prestadores, instabilidades na qualidade de servicos de grande porte, falta de insumos e
dificuldades na alocagao de profissionais.

Assim, ¢ importante destacar que, embora ndo haja consenso no que diz respeito a
validade das Interna¢des por CSAPS como medida direta do desempenho da APS ou como
resultado da expansdo da ESF (Botelho; Portela, 2017), as andlises ecologicas ajudam a
identificar situagdes locais especificas capazes de explicar o comportamento das medidas no
espaco e no tempo (Dourado ef al., 2011; Macinko et al., 2010; Mendon¢a Guimaraes et al.,
2021). No Brasil, a lenta e desigual capilarizacdo da ESF no melhor desempenho dos seus
atributos leva muitas vezes a dupla interpretacao de resultados de internagdes. Por um lado, ha
o impacto direto de uma APS resolutiva na prevengao e assisténcia oportuna a condigdes de
saude de alto impacto sanitario, como em algumas doencgas infecciosas e parasitérias, cuja
resposta pode ser aferida ao longo de meses. Junto a isso, ha o impacto das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNTSs), cuja acao da APS pode ser aferida ao longo de anos ou talvez

décadas.

2.7 HOSPITALIZACOES OU MORTALIDADE POR CSAPS: CONSIDERACOES SOBRE
A VALIDADE E A ESCOLHA DOS DESFECHOS

De acordo com Nedel e colaboradores (2011), a dindmica de oferta de intervencdes e
acesso de primeiro contato deve ser levada em consideragdo. Assim, novas internacdes podem
surgir como resultado de uma atengao em saude antes inexistente em uma determinada regiao,
bem como a redu¢do nas internacdes pode ser resultado de déficits assistenciais e
incapacidade de garantir acesso a intervencdes de alta complexidade em vez de um

desempenho excepcional da APS. Essas hipoteses encontram suporte no estudo de Saha e
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colaboradores (2007), que demonstram como a cobertura recente de APS a um grupo
populacional antes desassistido acaba também facilitando o acesso a internacdes hospitalares.
A demanda reprimida e o agravo das condi¢gdes cronicas com o tempo de desassisténcia sao
apontados pelos autores como fatores que compdem este quadro (Saha et al., 2007). Assim,
admite-se que para alguns grupos de doengas, populagdes submetidas a certos graus de
desassisténcia cronica demandardo da APS primeiramente a sua competéncia de coordenadora
do cuidado e facilitadora do acesso a rede de aten¢dao hospitalar, ndo sendo mais possivel a
resolugdo clinica apenas ao nivel ambulatorial. Cabe ainda lembrar que a auséncia de um
servico de porta de entrada pode, de forma inversa, dificultar o acesso as internagdes
hospitalares, principalmente aquelas de cardter eletivo cujo objetivo € a estabilizacdo de
doengas cronicas descompensadas.

Caminal e Casanova (2003) diferenciam os itinerarios terapéuticos de acesso a saude
para as CSAPS em desejaveis e alternativos. Desta maneira, seriam desejaveis os itinerarios
em que um usudario procura a APS e 14 obtém resolugcdo para um determinado agravo de
saude, ou ao menos €, por meio do atributo da coordenacdo do cuidado, direcionado
efetivamente a atengdo especializada. Por outro lado, o itinerario alternativo ¢ composto por
uma entrada no sistema hospitalar por meio da porta de urgéncias e emergéncias, devido a
agudizacdo de uma condigdo pré-existente, ou por meio da entrada direta via atencao
especializada (Caminal Homar, J.; Casanova Matutano, 2003). Segundo os autores, a presenga
de internacdes por CSAPS segundo o itinerdrio alternativo indica uma baixa capacidade
resolutiva da APS ou um protagonismo excessivo da rede hospitalar, com possivel retencao de
casos de baixa complexidade na atencdo especializada e uma precdria coordenacdo do

cuidado com a APS.
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Figura 2 -Itinerario terapéutico de usuarios do sistema de saude com condigdes capazes de

gerar uma Internacdo por Condi¢do Sensivel a APS

Consulta

Externa

Hospitalizacao

Al e A2: itinerarios desejdveis; Bl e B2: itinerdrios alternativos

Fonte: Adaptado de Caminal e Casanova, 2003

Cabe destaque as contribuigdes apresentadas também por Caminal (2007), que propde
que o acesso as hospitalizacdes estaria determinado por fatores econdmicos, caracteristicas
particulares das interacdes entre usudrio e sistema de saude e a disponibilidade e a
organizacdo dos recursos assistenciais. Por outro lado, a mortalidade estaria mais
condicionada a caracteristicas demograficas da populagdo e seu perfil de morbidade, tipos de
internagdo e itinerario terapéutico até a admissdo hospitalar e existéncia de hospitalizagdes
prévias. Além disso, a autora propde o calculo de taxas de risco que estudem a influéncia

destes diversos fatores nos desfechos possiveis (Caminal Homar, 2007).
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Figura 3 - Fatores relacionados aos eventos Internagao (ICSAPS) e Mortalidade (MCSAPS)

por Condic¢des Sensiveis a Atencdo Primaria em Saude

INTERNAGOES
X
MORTALIDADE

Fonte: Elaboracgado propria, 2023

O uso da mortalidade como variavel de desfecho no estudo das CSAPS aparece em
estudos como o de Lavoie e colaboradores (2019) que demonstram forte grau de correlagao
entre dados longitudinais de mortalidade prematura e ICSAPS (Lavoie ef al., 2019). Em
estudo de coorte realizado na Finlandia, as ICSAPS aparecem associadas a um excesso de
mortalidade observado na populagao geral e a risco elevado de 6bito no periodo apds a alta,
sugerindo a importancia da APS no controle das comorbidades e manejo de risco de pacientes
com internagdes prévias (Partanen et al., 2020). Outro estudo de coorte realizado na cidade
canadense de Ontario demonstrou estabilidade das taxas de ICSAPS ao longo do primeiro ano
da pandemia de COVID-19, ao passo que as taxas de mortalidade aumentaram no inicio do
ano (primeira onda local) e diminuiram apds junho de 2020 (segunda onda), mantendo-se
elevadas apenas entre imigrantes e pessoas com condi¢des pré-existentes de saide mental. O
estudo também sugere o retorno das visitas domiciliares realizadas pela APS apds o més de
junho de 2020 como fator de impacto sobre a mortalidade por CSAPS (MCSAPS)
(Kendzerska et al., 2022). Vale, no entanto, destacar que unidades ecologicas de baixa
densidade populacional podem apresentar instabilidades nas taxas e pouca confiabilidade nas

estimativas de mortalidade (Lavergne; Mcgrail, 2013). Esses achados corroboram a hipotese
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de que a mortalidade por CSAPS constitui um marcador valido de desempenho da capacidade
preventiva da Atencdo Primdria, cabendo especial atengdo ao uso de unidades espaciais de
maior dimensdo em estudos ecologicos.

Além disso, ¢ pertinente supor uma relacdo proxima entre a mortalidade por CSAPS ¢
fatores sociorraciais, posto que essas seriam produto do agravo de condigdes clinicas que se
poderia evitar por meio ndo apenas da atuagdo de uma APS forte e com bom desempenho,
mas sobretudo pela oferta equianime de servicos. Desta maneira, supde-se que a atuagao
desigual e em desfavor dos grupos mais vulneraveis sejam caracteristicas de uma APS
ineficiente e incapaz de produzir internagdes oportunas, possivelmente deixando que diversas

condi¢des se agravem a um ponto em que o 0bito ja ndo ¢ mais um desfecho evitavel.

Figura 4 - Modelo tedrico para os fatores determinantes dos desfechos Internagdo ou

Mortalidade por CSAPS
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Fonte: Elaboragdo propria, 2023
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3. JUSTIFICATIVA

A importancia da Atencdo Primaria em Satde no contexto do Municipio do Rio de
Janeiro decorre da sua atuagdo ampliada, como porta de entrada do sistema de satde,
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede assistencial. Ao longo do periodo de
implantacdo da APS no municipio, inimeras mudangas do ponto de vista organizacional e
socioecondmico foram implementadas. O periodo de expansdo entre os anos 2014 e 2016 foi
marcado pelo crescimento no numero de equipes de ESF e de abertura de novas unidades
basicas de saude. A fase de retracdo, por outro lado, contou com o corte de equipes em
funcionamento e redugdo no nimero de Agentes Comunitarios de Saude, além de atrasos
salariais que levaram ao desencadeamento de greves® de diversas categorias profissionais da
APS. Durante a pandemia de COVID-19, a atuacdo da Aten¢do Primaria foi estendida a
vigilancia domiciliar e remota de casos confirmados, oferta de ampla testagem,
direcionamento de casos graves a hospitais de referéncia, educacdo em satde e posteriormente
a vacinagdo em massa. Com isso, diante da sobrecarga assistencial imposta pela pandemia, da
sucessdo de fragilidades impostas ao longo dos anos anteriores de retragdo na cobertura
assistencial e de politicas de austeridade adotadas em ambito nacional, faz-se necessario
avaliar o desempenho da APS durante a pandemia e dos anos que a antecederam levando em
consideragdo o actimulo de iniquidades de saide observadas aos niveis racial, social e
territorial (Oliveira et al., 2020). Com isso busca-se contribuir para o planejamento estratégico
em saude, diante da eventual ocorréncia de novos surtos, epidemias ou em emergéncias
sanitarias.

Diante da multiplicidade de fatores que determinam o acesso e a resolutividade de um
sistema de saude que tenha a APS como base ordenadora do seu funcionamento, nota-se a
heterogeneidade de efeitos esperados sobre os diferentes grupos de doengas que compdem a
lista brasileira de CSAPS (ANEXO A), cronicas, agudas, infecciosas e imunopreviniveis.
Assim, do ponto de vista ecologico, e considerando o acréscimo de variaveis desconhecidas
que compdem o contexto pandémico, as oscilagdes na disponibilidade de recursos da aten¢ao
hospitalar e primaria e a inconsisténcia de dados da atencao hospitalar, incapazes de traduzir a
sobrecarga da rede de alta complexidade, torna-se necessaria a avaliacdo de um desfecho

menos suscetivel as inumeras instabilidades organizativas impostas pela pandemia.

2 Crise na Satde: entenda o que levou a greve ¢ a restri¢do no atendimento. G1 Rio. 11 de dezembro de 2019.
Acesso em:
https://gl.globo.com/rj/rio-de-janeiro/noticia/2019/12/11/crise-na-saude-do-rio-entenda-o-que-levou-a-greve-e-a
-restricao-no-atendimento.ghtml
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O estudo das internagdes identifica um nd nos itinerdrios terapéuticos, no qual um
usudario foi ou deixou de ser, oportuna ou tardiamente, encaminhado a um servi¢o de mais alta
complexidade. Desta maneira, podem refletir em determinadas condigdes o acesso facilitado
pela APS a rede hospitalar, ou em outras a incapacidade resolutiva no nivel primario,
demandando portanto a hospitalizagdo. O estudo dos Obitos, por outro lado, indica uma das
finalidades concretas do carater preventivo da APS, a reducdo da mortalidade por condi¢des
que se consideram evitaveis utilizando estratégias preventivas.

O delineamento ecologico permite ainda acessar fatores de ordem estrutural,
traduzindo a complexidade da determinacdo sociorracial enquanto forga contextual,

permitindo um olhar abrangente sobre as iniquidades de saude potencializadas pela pandemia.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar a mortalidade por Condi¢des Sensiveis a APS segundo indicadores sociorraciais

nas Regides Administrativas do municipio do Rio de Janeiro entre os anos 2014 ¢ 2021.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar o papel do espago e de fatores sociorraciais na distribuicdo de
mortalidade por CSAPS;

e Avaliar a relacdo entre a mortalidade por CSAPS e as diferentes fases de
cobertura da ESF no municipio do Rio de Janeiro entre os anos de 2014 e

2021.
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5. METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico utilizando as Regides Administrativas do municipio
do Rio de Janeiro como unidades espaciais de analise e os anos como unidades temporais. O
desfecho utilizado no estudo sdo os oObitos decorrentes de Condicdes Sensiveis a APS

registrados no Sistema de Informac¢ao sobre Mortalidade (SIM).

5.2 REGIAO DO ESTUDO

O Municipio do Rio de Janeiro apresentava populacdo equivalente a 6,3 milhdes de
habitantes, de acordo com o Censo 2010, das quais 3,2 milhdes eram individuos
autodeclarados brancos, 708 mil pretos e 2,3 milhdes, pardos, caracterizando uma populacao
47,8% negra (IBGE, 2010). Esta populagdo encontra-se dividida em 33 Regides
administrativas e 164 bairros, agrupados em 4 zonas distintas (central, norte, sul e oeste) e 10
areas programaticas: 1.0 (Centro), 2.1 (Zona Sul), 2.2, 3.1, 3.2 ¢ 3.3 (Zona Norte) ¢ 4.0, 5.1,
5.2 € 5.3 (Zona Oeste). Distribuidas ao longo da extensao territorial, encontram-se 1.074 areas
classificadas como aglomerados subnormais ou favelas, segundo o mapa Limite Favelas 2019

do Instituto Pereira Passos.
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Figura 5 - Mapa de Limites das Regides Administrativas do municipio do Rio de Janeiro em

2022

Fonte: IPP, 2022

5.3 PERIODO

O periodo do estudo foi definido entre janeiro de 2014 e dezembro de 2021. Os
registros do ano de 2022 nao foram incluidos na anélise devido a incompletude das bases de

registro no momento do inicio da andlise.

5.4 POPULACAO

A populacao do estudo consiste nos casos de dbitos ocorridos no periodo selecionado
e registrados no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Dos 451.890 registros
iniciais, foram excluidos 203.143 relativos aos 6bitos ocorridos em individuos com idade
superior a 75 anos de idade, devido a dificil interpretagdo quanto a potencial evitabilidade
destes casos, também das criangas com idade inferior a 1 (um) ano em decorréncia da
interferéncia na mortalidade de fatores relacionados ao pré-natal, sobretudo em gestacoes de

alto risco e a aten¢do hospitalar neonatal.
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Foram excluidos também da analise os individuos cuja idade no 6bito nao pode ser
determinada a partir do campo IDADE ou da subtragdo entre os campos DTOBITO e
DTNASC, e os 0bitos com registro de causa basica B342, relativos aos 6bitos por COVID-19.

5.5 DADOS E VARIAVEIS

5.5.1 Desfecho

Mortalidade por CSAPS em cada uma das unidades espaciais, extraidos a partir do
nimero de 6bitos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) para o periodo
especificado, extraidos por meio da biblioteca microdatasus (Saldanha; Bastos; Barcellos,
2019) e classificados utilizando o pacote csapAIH (Nedel, 2017) para uso no pacote estatistico

R. A base populacional utilizada ¢ a do Censo Demografico de 2010.

5.5.2 Variaveis

5.5.2.1 IDS (indice de Desenvolvimento Social)

Utilizada para caracterizagdo espacial no nivel das RAs, bairros e favelas. Este indice
foi criado pelo Instituto Pereira Passos (IPP) a partir de dados do Censo IBGE (2010) como
forma de expandir o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), utilizando para tanto 10
indicadores distribuidos em 4 dimensoes de analise, Acesso ¢ Saneamento Basico, Qualidade
Habitacional, Grau de Escolaridade e Disponibilidade de Renda. Este indice apresenta dados
dos setores censitarios da regido metropolitana do Estado do Rio de Janeiro e ¢
disponibilizado para as unidades espaciais de Areas de Planejamento (AP), Regides de
Planejamento (RP), Regides Administrativas (RA), bairros e favelas na plataforma
DATA.RIO
(https://www.data.rio/documents/%C3% ADndice-de-desenvolvimento-social-ids-por-%C3%
Alreas-de-planejamento-ap-regi%C3%B5es-de-planejamento-rp-regi%C3%B5es-administrat
ivas-ra-bairros-e-favelas-do-munic%C3%ADpio-do-rio-de-janeiro-2010/about).

Isto permite uma caracterizagdo de unidades espaciais menores de forma mais ampla

do que a proposta pelo IDH, de forma a refletir aspectos particulares da organizagdao do
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espaco urbano e das desigualdades sociais de grandes metropoles brasileiras (Cavallieri;
Lopes, 2008). O IDS varia de 0 a 1 e concentra aspectos da ocupacdo urbana, concentracao de
renda e de servigos basicos e da habitabilidade dos domicilios de uma determinada regido

(IPP, 2010).

5.5.2.2 IPS (indice de Progresso Social)

Utilizada para caracterizacdo espacial ao nivel das Regides Administrativas (RAs) e
disponivel para os anos 2016, 2018 e 2020. Este indicador mensura de forma direta o
desenvolvimento humano a partir de indicadores de resultados de politicas e investimentos
sobre a situagdo de uma populacdo, como a reducdo da violéncia ou a cobertura de servicos
que de fato ¢ acessada, diferentemente de outros indicadores que mensuram de maneira
indireta, a partir de proxies econdmicas, como a implantagdo ou investimento despendido em
servicos. Desta maneira, o progresso social ¢ entendido como a capacidade de atender a
necessidades humanas basicas e o aporte econdomico direcionado a estas necessidades € entdo
entendido como condicdo necessdria, mas nao suficiente para garantir qualidade de vida e
cidadania (Pulici et al., 2021).

O indice ¢ composto por doze componentes dispostos em trés dimensoes:
Necessidades Humanas Basicas, Fundamentos do Bem-Estar e Oportunidades (ANEXO B).
Vale destacar que a dimensdo Oportunidades ¢ composta, dentre outros, pelos indicadores
Violéncia Contra a Mulher, Homicidios de Jovens Negros e Negros e indigenas com Ensino
Superior, demonstrando, portanto, a presenca de uma perspectiva interseccional na descri¢ao
objetiva do progresso social, reconhecendo o racismo € o sexiSmo como importantes

obstaculos a garantia de cidadania.
5.5.2.3 Proporg¢ao de negros por RA (variavel prop neg)

Calculada por Regides Administrativas, consiste na razao entre o numero absoluto de
pessoas autodeclaradas pretas ou pardas e o total da populagdo residente por RA segundo o

Censo de 2010.

5.5.2.4 Proporgao de residentes em areas de favela por RA (varidvel prop favela)
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Razdo entre a populagao residente em favelas segundo o Censo de 2010 em cada uma

das RAs ¢ a populagao residente total no mesmo ano.

5.5.2.5 Proporcdo de residentes com idade inferior ou igual a 20 anos por RA (variavel

prop 20)

Propor¢ao de populagdo residente no municipio com idade inferior ou igual a 20 anos
de idade segundo o Censo de 2010, como medida indireta de distribui¢do etaria no periodo,

representando a propor¢ao de populagdo jovem residente em cada unidade espacial.

5.5.2.6 Propor¢do de residentes com idade superior ou igual a 60 anos por RA (variavel

prop_60)

Propor¢ao de populagdo residente no municipio com idade superior ou igual a 60 anos
de idade segundo o Censo de 2010, como medida indireta de distribuicao etdria no periodo, e

como indicador do envelhecimento da populagao residente em cada unidade espacial.

5.5.2.7 Proporgao de oObitos por CSAPS (prop csap) e Propor¢ao de Obitos por outras

condi¢des ndo sensiveis a APS (prop_ncsap)

Propor¢cdo de oObitos com causa bésica classificada como CSAP segundo a lista
brasileira de CSAPS dentre o total de 6bitos registrados no periodo no SIM (prop csap) e sua
varidvel complementar (prop ncsap) correspondente a propor¢do de obitos decorrentes de

condi¢des ndo sensiveis. Ambas as varidveis foram calculadas para o periodo 2014 a 2021.

5.5.2.8 Fase de cobertura de Estratégia de Satde da Familia (variavel stat_aps)

Utilizada como variavel categorica nos anos sob analise, categorizada em cobertura
em fase de Expansdo, de 2014 a 2016, e cobertura em fase de Retragdo, de 2017 a 2019,
conforme analise grafica proposta pelo estudo de Costa e colaboradores (2021) e em fase de
Pandemia, correspondendo ao periodo de reorganizagdo e sobrecarga assistencial imposto

pela pandemia de Covid-19.



Tabela 1 - Descrigao das variaveis ¢ métodos de analise
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Variavel Descri¢ao Tipo Fonte
IDS 2010 indice de Desenvolvimento Social Numérica IPP
para o ano de 2010 para cada RA
IPS, IPS 2016, indice de Progresso Social para os Numérica IPP
IPS 2018, IPS 2020 | anos de 2016, 2018 e 2020 para cada
RA
prop 20 Proporgao de residentes com idade Numérica Censo 2010
inferior ou igual a 20 anos para cada
RA
prop_60 Proporg¢ao de residentes com idade Numérica Censo 2010
superior ou igual a 60 anos para
cada RA
prop_neg Proporcao de pessoas autodeclaradas | Numérica Censo 2010
pretas ou pardas para cada RA
prop_favela Proporg¢do de residentes em areas de | Numérica IPP
favela em 2010 para cada RA
prop_csap Proporg¢do de 6bitos por CSAP para | Numérica SIM
cada RA
prop_ncsap Proporcao de 6bitos por condig¢des Numérica SIM
ndo sensiveis a APS para cada RA
stat_aps Fase de cobertura de ESF no Categorica (COSTA,
municipio do Rio de Janeiro Nilson do
Rosario ef al.,
2021)

CSAPS: Condigoes Sensiveis a APS; IPP: Instituto Pereira Passos;, SMS/RJ: Secretaria

Municipal do Rio de Janeiro

5.6 ANALISES ESTATISTICAS

5.6.1 Analise Exploratoria
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A andlise exploratéria dos dados teve como objetivo a representagdo grafica da
distribuicdo espacial e temporal de 6bitos por CSAPS ao longo do periodo de 2014 a 2021 nas
RAs do municipio do Rio de Janeiro.

Quanto a composi¢do racial, optou-se por definir os seguintes grupos de raca/cor,
“Branca (outras)” em referéncia a brancos, amarelos e indigenas, devido a baixa
expressividade de autodeclarados amarelos e indigenas em numeros relativos no banco de
dados, e “Negros”, composto por autodeclarados pretos e pardos, seguindo a defini¢do do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Na andlise preliminar das frequéncias de obito por grupos de CID (Classificacdo
Internacional de Doengas), observaram-se valores absolutos inferiores a 100 para os grupos
GO02 (gastroenterites infecciosas e complicagdes), G04 (deficiéncias nutricionais), GO7 (asma)
e G14 (epilepsias), e inferiores a 30 para os grupos G03 (anemia), GO5 (infecgdes de ouvido,
nariz e garganta), G10 (Angina), G16 (Infeccdo no rim e trato urinario), G17 (doenca

inflamatoria nos orgaos pélvicos femininos e G19 (relacionados ao pré-natal e parto).

Tabela 2 - Lista de Condic¢des Sensiveis a Atengdo Primaria em Saude segundo o Ministério

da Saude
LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
Grupo Diagnosticos
GoO1 Doengas preveniveis por impnizag:éo e condi¢des
sensiveis
G02 Gastroenterites infecciosas e complicacdes
GO03 Anemia
G04 Deficiéncias nutricionais
GO05 Infecgdes de ouvido, nariz e garganta
G06 Pneumonias bacterianas
GO07 Asma
GO08 Doengas pulmonares
G09 Hipertensao
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G10 Angina

G11 Insuficiéncia Cardiaca

G12 Doengas Cerebrovasculares

G13 Diabetes mellitus

G14 Epilepsias

G15 Infec¢do no Rim e Trato Urinario

G16 Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

G17 Doenga Inflamatoria 6rgaos pélvicos femininos
G18 Ulcera gastrointestinal

G19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

Fonte: Ministério da Saude, Portaria n. 221, de 17 de Abril de 2008

Desta maneira, optou-se por unir os grupos G01 e G02 (doengas imunopreveniveis e
condi¢des sensiveis e gastroenterites infecciosas e complicagdes), tendo em vista a
semelhanca destas condigdes enquanto associadas a contextos extremos de privacao de acesso
basico a satde; G03 e G04, ambas associadas a inseguranca alimentar grave; GO7 e GOS8, por
proximidade clinico-etiologica; e, finalmente, G9 (hipertensdo), G10 (angina), Gl1
(insuficiéncia cardiaca) e G12 (doencas cerebrovasculares), por compartilharem etapas na
historia natural da doenca e nas intervengdes de prevengdo no campo da APS.

Foram, portanto, elaborados graficos de séries temporais demonstrando a evolugao
temporal de obitos por CSAPS em numeros por grupos de CID segundo as variaveis sexo,
faixa etdria e raga/cor e tabelas com as respectivas frequéncias absolutas e relativas.

Além disso, foram calculadas as Taxas de Mortalidade por 1000 (mil) habitantes por
CSAPS segundo unidades espaciais (RA), grupos de causa, fases de cobertura da ESF
(expansdo, retragdo e pandemia) e raga/cor, além das respectivas razdes de mortalidade e

médias anuais por periodo, segundo as formulas:

e Taxa de Mortalidade geral e segundo raga/cor:

N@ de 6bitos em brancos, amarelos e indigenas
o TMb = 1000x P—— o
Populagao residente de brancos, amarelos e indigenas (Censo 2010)

1000% N2 de 6bitos em pretos e pardos
Populacao residente de pretos e pardos (Censo 2010)

o TMn
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N2 de 6bitos por RA no periodo analisado
O =
™ 1000x Populagido residente total (Censo 2010)

e Mc¢dias anuais por fase de cobertura da ESF

o Média Anual (Fase de Expansao) = %
O T ~ TMret
© Media Anual (Fase de Retragdo) = ——
TMpand

o Média Anual (Fase de Pandemia) = >

e Razdo de Mortalidade por Raga/cor

TMn

o RMR = -7

A partir da elaboracdo de mapas coropléticos, buscou-se a descricao visual da
distribuicao das taxas e razdes de mortalidade nas RAs do municipio. As taxas de mortalidade
por Raca/cor foram categorizadas utilizando o método das quebras naturais de Jenks (Jenks,
G. F, 1967), buscando a minimizacdo da varidncia intra-categoria ¢ a maximizagdo da
variancia entre as categorias definidas pelos pontos de corte. A visualizagdo da evolugao
temporal das médias anuais de mortalidade entre as RAs com as cinco maiores € as cinco
menores médias também foi feita por meio da representacao grafica da série temporal entre as
fases de cobertura.

Foi elaborada uma matriz de vizinhanga para descri¢do da variabilidade espacial dos
dados. Para tanto, as RAs insulares foram ancoradas RAs localizadas no continente. A Ilha do
Governador foi ligada as RAs Penha e Ramos, por estarem contidas na mesma Area
Programatica e devido a proximidade territorial e vinculo por meio das estradas que conectam
a Ilha a por¢ao continental do municipio. Paqueta, por sua vez, foi conectada a RA Centro, de
onde partem as barcas, que até o momento, sdo a Unica conexao de transporte publico entre a
ilha e o continente. Com a finalidade de buscar autocorrelacdo espacial entre as RAs do
municipio, optou-se nesta etapa por incluir a RA Paqueta e de atribuir também a ela o mesmo

IPS da RA Centro, uma vez que este indicador ndo foi calculado para a ilha de Paqueta.

e Analise descritiva espacial e temporal da mortalidade por Condi¢des Sensiveis a APS
nos anos de 2014 a 2021 no Rio de Janeiro utilizando técnicas de geoprocessamento, e
de identificacdo de autocorrelagdao espacial, por meio das medidas de Moran Global,
Moran Local (LISA - Local Indicators of Spatial Association) e aproximagao Saddle

Point, e de clusters espago-temporais utilizando o pacote estatistico R e a IDE
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RStudio. Para os testes de significancia estatistica foi utilizado como corte o valor de
p<0,05.

5.6.2 Analise Por Componentes Principais

A Andlise por Componentes Principais (ACP) consiste em um método que busca a

partir de combinagdes lineares de p varidveis X v X o Xp chegar a um numero reduzido de k

componentes principais capazes de capturar a varidncia conjunta do conjunto de dados
originais (Johnson; Wichern, 2007). As combinagdes lineares em questdo consistem na

rotagdo do sistema de coordenadas original de X v X o X . buscando um novo eixo capaz de

maximizar a variancia, mantendo ao mesmo tempo, uma representacao mais parcimoniosa da
estrutura de covariancia original.
A descrigdo teodrica a seguir tem como base o exposto por Johnson e Wichern (2007).

Considerando o vetor de variaveis X' = [X v X B X p] com a seguinte matriz de covariincia X
e os autovalores A L2 7\22... = )\p >0, encontramos as seguintes combinagdes lineares que

consistem em rotagdes do sistema de coordenadas de X' :

Y =a1X

L alle + a12X2 +..+ alep

Y = aZX = a21X1 =+ a22X2 +..+ aszp
Y =a X = aple + asz2 +..+ aprp

Com isso obtemos,

Var(vi) =afa  i=12,.,p

Covar(Yi, Yk) = aiZak Lk=12.,p

Logo, tem-se que os componentes principais (ou principal components - PCs) serdo as

combinacdes lineares nao correlacionadas Y1’ Yz’"" Yp, que apresentarem as maiores
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variancias Var(Yi) = aiZai , sujeitas a condicao aa = 1. Com isso, temos que a=e,

sendo e, um autovetor extraido a partir da matriz de covariancia X.

Os autovalores relativos aos componentes principais indicam o total de variancia
retida pelo respectivo PC.
Para a realizacdo da ACP foram incluidas as seguintes variaveis:
e prop_favela: Propor¢do de residentes em favela por RA em 2010;
e prop_csap: Taxa de obitos por CSAPS no total de obitos incluidos na anélise
por RA de 2014 a 2021,
e prop_ncsap: Taxa de obitos por condi¢des ndo sensiveis a APS no total de
obitos incluidos na analise por RA de 2014 a 2021;
e Razdo de mortalidade por grupos de causa para cada RA no periodo de 2014 a
2021: G01/GO02 rob, G07/G08 rob, G09 - G12 rob, G13 rob ¢ G15 rob;
e [IPS 2020: IPS para o ano de 2020 por RA;
e IDS 2010: IDS para o ano de 2010 por RA;
As variaveis selecionadas foram devidamente normalizadas antes da inclusdo na

analise, por meio do seguinte procedimento:

onde Z ¢ a variavel normalizada, X a variavel a ser normalizada, p a média aritmética
da distribui¢do e o, o desvio padrao.

Para a selecdo dos componentes principais, ou dimensdes, utilizamos a medida da
variancia acumulada por cada componente principal por meio do percentual de variancia
acumulada. Utilizamos também a qualidade da representacdo de cada varidvel nos
componentes, por meio da medida do cosseno? (Cos2). Esta medida indica em quais PCs a
variavel em questdo estd melhor representada, variando de 0 (baixa representacdo) a 1 (mais
alta representacdo). A soma dos Cos2 de uma variavel em todos os PCs equivale, portanto, a
1.

Outra medida utilizada foi a da contribuicdo de cada varidvel para o conjunto da
variancia explicada por cada um dos componentes principais. Esta medida reflete a correlacdo
de cada variavel com os respectivos PCs, de forma que, quanto maior a correlagdo, maior a
importancia da varidvel em explicar a variabilidade do conjunto de dados por meio do

componente principal em questdo (Kassambara, 2017). A contribuicdo de cada observacao
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(RA) também foi analisada, determinando assim a contribui¢cao de uma dada observagao para
a variancia do conjunto de dados.

Foram produzidos também mapas para analise das qualidades de representacdo das
RAs em cada uma das dimensdes selecionadas. Os valores de Cos2 foram categorizados de
acordo com o método das quebras naturais de Jenks. Além disso, plots de correlagdo foram
feitos para a andlise da correlacdo das variaveis incluidas na ACP em cada uma das
dimensdes.

Para andlise das relacdes entre as Regides Administrativas de acordo com as
dimensoes calculadas, foi realizada a clusterizacao das RAs através das suas coordenadas no
plano tridimensional das dimensdes 1, 2 e 3 por meio do método PAM (Partitioning Around
Medoids) (Kaufman; Rousseeuw, 2005), que consiste na defini¢cdo de observacdes tidas como
representativas dentre todas as contidas no conjunto de dados. Cada uma destas observagdes €
chamada de “medoid” e definida como a observacdo dentro de um cluster cuja medida de
dissimilaridade média entre esta e as demais observagdes € a menor possivel. Propde-se entdo
a divisdo do conjunto de RAs em 3 clusters formados a partir das 3 RAs do conjunto de dados

que minimizam a dissimilaridade média observada entre estas e as demais RAs.

5.7 ASPECTOS ETICOS EM PESQUISA

As bases de dados utilizadas para esta pesquisa sao de acesso publico e irrestrito.
Entretanto, apesar do banco de dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
constar disponivel de forma publica e irrestrita na base de dados DATASUS do Ministério da
Satde, os dados ndo contém informagdes relativas a unidades geogréficas especificas de
municipios como a identificagdo da RA de residéncia. Portanto, foi solicitado o acesso as
bases de dados de uso restrito da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro em
atendimento a Resolugdo CNS n° 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), ap6s a submissdo e aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da ENSP/Fiocruz. Foi emitido, entdo, o parecer consubstanciado de aprovagdo de ntimero

6.185.907 registrado em 17 de julho de 2023.



6. RESULTADOS

6.1 ANALISE DESCRITIVA TEMPORAL

Observou-se a partir da analise descritiva dos dados a ocorréncia de 248.747 6bitos
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em individuos com idades entre 1 (um) e 75 anos em todo o municipio do Rio de Janeiro entre

os meses de janeiro de 2014 e dezembro de 2021. Destes, 21% foram em decorréncia de

CSAPS.

A Tabela 3 demonstra um aumento progressivo anual na propor¢ao de oObitos por

CSAPS, com aumento do total de Obitos estudados, de 19% em 2014 a 24% em 2021,

acompanhados de uma reducdo na propor¢do de 6bitos ndo-CSAPS em relacdo ao total (81%

em 2014 para 76% em 2021).

Tabela 3 - Obitos por CSAPS e Nao-CSAPS de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro

Ano do ébito
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
Total

Tipo de obito
Nao-CSAPS CSAPS
24.076 (81%) 5.756 (19%)
24.051 (80%) 5.956 (20%)
25339 (80%) 6.245 (20%)
24.359 (79%) 6.379 (21%)
24.751 (79%) 6.719 (21%)
25.624 (79%) 6.961 (21%)
23.588 (77%) 6.979 (23%)
24.259 (76%) 7.705 (24%)

196.047 (79%)

52.700 (21%)

Fonte dos dados: SIM

Além disso, foram observados niimeros maiores de 6bitos por CSAPS em todo o

periodo entre pessoas autodeclaradas pretas ou pardas, acompanhadas de uma reducdo

progressiva na frequéncia de ndo preenchimento do campo racga/cor. Nota-se a partir da

Tabela 3.1 como a frequéncia de Obitos por CSAPS em individuos negros aumentou

proporcionalmente ao longo do periodo analisado.



Tabela 3.1 - Obitos por CSAPS segundo raga/cor de 2014 a 2021 no municipio do Rio de

Janeiro

Racga
Branca (outras) Negra
Ano do 6bito

2014 2,657 (46%) 3,015 (52%)
2015 2,721 (46%) 3,164 (53%)
2016 2,792 (45%) 3,390 (54%)
2017 2,857 (45%) 3,469 (54%)
2018 2,919 (43%) 3,761 (56%)
2019 3,073 (44%) 3,828 (55%)
2020 2,938 (42%) 4,000 (57%)
2021 3,204 (42%) 4,461 (58%)
Total 23,161 (44%) 29,088 (55%)

Fonte dos dados: SIM

Nao preenchido

84 (1.5%
71 (1.2%
63 (1.0%
53 (0.8%
39 (0.6%
60 (0.9%
41 (0.6%
40 (0.5%)
451 (0.9%)
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Os obitos por CSAPS foram mais frequentes entre homens, apesar do aumento no

nimero absoluto de ébitos em ambos os sexos ao longo do periodo. Manteve-se, entretanto, a

maior propor¢ao de 6bitos no sexo masculino, que corresponderam a 54% do total.

Tabela 3.2 - Obitos por CSAPS segundo sexo de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro

Ano do ébito
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
Total

Sexo
Feminino Masculino
2,620 (46%) 3,136 (54%)
2,703 (45%) 3,253 (55%)
2,919 (47%) 3,326 (53%)
2,925 (46%) 3,454 (54%)
3,039 (45%) 3,680 (55%)
3,217 (46%) 3,743 (54%)
3,097 (44%) 3,880 (56%)
3,489 (45%) 4,216 (55%)
24,009 (46%) 28,688 (54%)

Fonte dos dados: SIM

Os numeros absolutos e frequéncias de obitos por grupos de CID encontram-se na

Tabela 4:



Ano

Grupo de
CID

G01/G02
G03/G04
GO5

GO06
G07/G08
G09-G12
G13

G14

G15

G16

G17

G18

G19
Ndéo-Csap

T (%)

2014, N =
29.8327

460 (1,5%)
63 (0,2%)
4 (<0,1%)
121 (0,4%)
623 (2,1%)
2.390 (8,0%)
1.265 (4,2%)
26 (<0,1%)
385 (1,3%)
93 (0,3%)
13 (<0,1%)
295 (1,0%)
18 (<0,1%)
24.076 (81%)

2015 N =
30.0077

424 (1,4%)
68 (0,2%)
10 (<0,1%)
135 (0,4%)
700 (2,3%)
2.454 (8,2%)
1.275 (4,2%)
42 (0,1%)
403 (1,3%)
128 (0,4%)
2 (<0,1%)
290 (1,0%)
25 (<0,1%)
24.051 (80%)

2016, N =
31.5847

340 (1,1%)
63 (0,2%)
6 (<0,1%)
121 (0,4%)
702 (2,2%)
2.721 (8,6%)
1332 (4,2%)
43 (0,1%)
464 (1,5%)
156 (0,5%)
10 (<0,1%)
273 (0,9%)
14 (<0,1%)
25.339 (80%)

2017, N =
30.738’

326 (1,1%)
54 (0,2%)
12 (<0,1%)
147 (0,5%)
683 (2,2%)
2.927 (9,5%)
1.323 (4,3%)
63 (0,2%)
416 (1,4%)
122 (0,4%)
0 (<0,1%)
275 (0,9%)
21 (<0,1%)
24.359 (79%)

2018, N =
31.4707

352 (1,1%)
55 (0,2%)
8 (<0,1%)
211 (0,7%)
770 (2,4%)

2.892 (9,2%)

1.429 (4,5%)
59 (0,2%)
473 (1,5%)
163 (0,5%)
7 (<0,1%)
289 (0,9%)
11 (<0,1%)

24.751 (79%)

Fonte dos dados: SIM

2019, N =
32.5857

259 (0,8%)
41 (0,1%)
10 (<0,1%)
293 (0,9%)
739 (2,3%)
3.000 (9,2%)
1.514 (4,6%)
52 (0,2%)
526 (1,6%)
176 (0,5%)
14 (<0,1%)
324 (1,0%)
13 (<0,1%)
25.624 (79%)

Tabela 4 - Obitos por ano segundo grupos de CID de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro

2020, N =
30.5677

325 (1,1%)
38 (0,1%)
8 (<0,1%)
305 (1,0%)
525 (1,7%)
3.196 (10%)
1.605 (5,3%)
82 (0,3%)
406 (1,3%)
135 (0,4%)
9 (<0,1%)
322 (1,1%)
23 (<0,1%)
23.588 (77%)

2021, N =
31.9647

317 (1,0%)
41 (0,1%)
5 (<0,1%)
580 (1,8%)
598 (1,9%)
3.543 (11%)
1.524 (4,8%)
75 (0,2%)
542 (1,7%)
170 (0,5%)
6 (<0,1%)
291 (0,9%)
13 (<0,1%)
24.259 (76%)
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Total, N =
248.7477

2.803 (1,1%)
423 (0,2%)
63 (<0,1%)
1.913 (0,8%)
5.340 (2,1%)
23.123 (9,3%)
11.267 (4,5%)
442 (0,2%)
3,615 (1,5%)
1.143 (0,5%)
71 (<0,1%)
2.359 (0,9%)
138 (<0,1%)
196.047 (79%)
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Verifica-se entdo que o grupo de doengas cardiovasculares e cerebrovasculares
(G09-G12) ocupam a maior propor¢do dentre os dbitos analisados (9,3%), com aumento entre
os anos de 2014 (2.390) e 2021 (3.543), seguidos de diabetes (4,5%), e asma e doengas
pulmonares (2,1%). Os o6bitos por diabetes apresentaram aumento importante entre os anos de
2017 (1.265) e 2020 (1.605), com redugdo em 2021 (1.524). Além disso, condi¢gdes como as
imunopreveniveis, condigdes sensiveis (febre reumatica, sifilis, malaria e ascaridiase) e
gastroenterites infecciosas apresentaram queda nos nimeros de 0bitos quando comparados os
anos de 2014 (460) e 2019 (259), voltando a apresentar aumento durante os dois primeiros
anos da pandemia (325 o6bitos em 2020 e 317, em 2021). Os 6bitos por anemia e deficiéncias
nutricionais também apresentaram queda nos nimeros de 0bitos no periodo analisado, com 63
obitos em 2014 e 41 no ano de 2021. J4 os grupos GO5 (infecgdes de ouvido, nariz e
garganta), G14 (epilepsias), G17 (doencgas inflamatorias dos 6rgdos pélvicos femininos) e G19
(doencgas relacionadas ao pré-natal e parto) mantiveram valores abaixo de 100 6bitos em todos
os anos. A andlise grafica da evolucdo temporal dos nlimeros absolutos de ¢bitos por grupos

de CID ¢ apresentada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Evolugao temporal do numero de 6bitos por grupos de CID de 2014 a 2021 de

2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro
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Fonte dos dados: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2016

Na andlise por faixas etdrias, notamos um aumento no numero de 6bitos decorrentes
de doencas imunopreveniveis, condi¢des sensiveis (febre reumadtica, sifilis, malaria e
ascaridiase) e gastroenterites (G01/G02) a partir de 2018 entre as faixas etarias de 10 a 39
anos de idade. Observa-se também o aumento, ao longo do periodo observado, de obitos por
condi¢des cardio e cerebrovasculares (G09-G12) e diabetes mellitus (G13) entre individuos
entre 20 e 39 anos, ¢ uma dindmica ainda mais acentuada nas faixas etarias acima de 40 anos.

A analise dos Quadros 2 e 3 auxilia a compreensao da dindmica temporal de dbitos
por faixa etaria nos sexos feminino e masculino. Observa-se, sobretudo entre os homens, um
numero maior de Obitos entre as faixas etarias de 40-59 e 60 a 75 anos de idade em

decorréncia de doengas imunopreveniveis, condigdes sensiveis e gastroenterites.
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Quadro 2 - Evolucao temporal dos obitos segundo grupos de CID e faixa etdria no sexo
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Fonte dos dados: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2016

Além disso, percebe-se um padrdo semelhante em ambos os sexos de crescimento nos

obitos por pneumonias bacterianas (G06) na faixa etaria de 60 a 75 anos e também em Asma e

doencas pulmonares (G07 e GO8). Por outro lado, hd uma redugao nos 6bitos por infec¢des de

pele e tecido subcutdneo (G16) entre as mulheres, no ano de 2020, ndo observada entre os

homens. Observa-se também niimeros maiores de obitos em homens, em relagcao a mulheres,

das faixas etarias de 40 a 59 e 60 a 75 anos em decorréncia de ulceras gastrointestinais (G18).

A analise do grupo G19 (doengas relacionadas ao pré-natal e parto) confere uma ideia

da dindmica de mortalidade na infancia (entre as criangas a partir de 1 ano de idade) em

decorréncia de fatores ligados ao pré-natal e parto, como sifilis e rubéola congénita,

demonstrando crescimento importante em individuos do sexo feminino a partir de 2018, com

uma redu¢ao no sexo masculino entre os anos de 2015 ¢ 2019, com novo aumento em 2020,

no primeiro ano da pandemia.




59

Quadro 3 - Evolugao temporal dos o6bitos segundo grupos de CID e faixa etaria no

sexo masculino de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro
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Fonte dos dados: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2016

A andlise por raga/cor estd presente nas Tabelas 3 e 4 e evidencia padrdes raciais de
heterogeneidade, com maior numero de Obitos em ambos os sexos para individuos
identificados como negros (pretos ou pardos) em relacdo ao grupo “Branca (outras)” para os
grupos de causas GO01/G02 (condi¢cdes imunopreveniveis, condi¢cdes sensiveis e
gastroenterites), G07/G08 (asma e doencas pulmonares), G09-G12 (doencas cardio e
cerebrovasculares) e G13 (diabetes), ao longo de todo o periodo de estudo. Destaca-se ainda o
aumento de 6bitos em mulheres negras, a partir de 2020, associado a uma simultanea redugao
no numero de 6bitos em mulheres do grupo “Branca (outras)” para os grupos G13, G03/G04 e

G09-G12.



Tabela 5 - Obitos por ano segundo grupos de CID e raga/cor no sexo feminino de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro

Caracteristicas

Grupo de CID
G01/Go2
G03/G04
GO5
Goe
G07/G08
G09-G12
GI13
G14
G15
Gleée
G17
G18
G19

Néao-Csap

Th (%)

Branca
(outras),
N=62377

46 (37%)
7 (32%)
1 (50%)
28 (49%)

165 (53%)

443 (42%)

293 (45%)
4 (40%)

120 (55%)
20 (47%)
4(31%)
57 (55%)
2 (22%)

5.047 (51%)

2014

Negro,
N=60397

78 (62%)
15 (68%)
1 (50%)
28 (49%)
138 (45%)
612 (57%)
337 (52%)
6 (60%)
93 (43%)
23 (53%)
9 (69%)
44 (43%)
7 (78%)
4,648
(47%)

Nao
preenchido,
N=1887

1 (0,8%)
0 (0%)
0 (0%)
1(1,8%)

6 (1,9%)

10 (0,9%)

14 (2,2%)
0 (0%)

5 (2,3%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (1,9%)
0 (0%)

149 (1,5%)

Branca
(outras),
N=63297

41 (33%)
7 (30%)
2 (40%)
27 (40%)
179 (59%)

486 (42%)

275 (45%)
13 (65%)

108 (53%)

5.103 (51%)

2015

Negro,
N=6254"

81 (65%)
16 (70%)
2 (40%)
40 (60%)

120 (40%)

644 (56%)

334 (55%)
7 (35%)
93 (46%)
34 (51%)
2 (100%)
69 (55%)
7 (78%)

4.805
(48%)

Nao
preenchido,
N=1637

3 (2,4%)
0 (0%)
1(20%)
0 (0%)
4(13%)

15 (1,3%)
1 (0,2%)
0 (0%)
1 (0,5%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (0,8%)
2 (22%)

135 (1,3%)

Branca
(outras),
N=6521"

43 (37%)
G (45%)
1 (50%)
25 (48%)

194 (59%)

517 (41%)

295 (43%)
12 (60%)

126 (51%)
34 (47%)
5 (50%)
A7 (52%)
0 (0%)

5.213 (50%)

2016

Negro,
N=6594"

72 (62%)
11 (55%)
1 (50%)
27 (52%)
131 (40%)

741 (58%)

388 (56%)
8 (40%)
116 (47%)
38 (53%)
5 (50%)
44 (48%)
4 (100%)

5.008
(48%)

Nao
preenchido,
N=1677

1(0,9%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
4 (1,2%)
12 (0,9%)
4 (0,6%)
0 (0%)
4 (1,6%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

142 (1,4%)

X X

Branca
(outras),
N=62267

32 (37%)
8 (38%)
5 (839%)
38 (57%)

188 (59%)

551 (42%)

303 (46%)
8 (33%)

113 (48%)
28 (53%)
4 (40%)

45 (42%)
4 (40%)

4.899 (50%)

2017

Negro,
N=6367"

53 (61%)
12 (57%)
1(17%)
28 (42%)
130 (40%)

763 (58%)

351 (53%)
16 (67%)
122 (52%)
25 (47%)
6 (60%)
61 (57%)
3 (30%)

479
(49%)

60

Nao
preenchido,
N=1417

2(2,3%)
1 (4,8%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1(0,9%)
3 (30%)

114 (1,2%)

Fonte dos dados: SIM



Caracteristicas

Grupo de CID
G01/Go2
G03/G04
GO5
Goe
G07/G08
G09-G12
GI13
G14
G15
Gleée
G17
G18
G19

Néao-Csap

Th (%)

Branca
(outras),
N=63367

29 (30%)
2 (15%)
2 (40%)
42 (49%)

194 (53%)

535 (40%)

314 (46%)
15 (54%)

127 (50%)

7 (60%)
0 (0%)

53 (52%)

0 (0%)

4.976 (50%)

2018

Negro,
N=6556"

65 (68%)
10 (77%)
3 (60%)
43 (51%)
171 (47%)
781 (59%)
357 (53%)
12 (43%)
127 (50%)
31 (40%)
7 (100%)
49 (48%)
3 (100%)

4897

(49%)

Nao

preenchido,

N=1397

2 (2,1%)
1(7,7%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
9 (0,7%)
7 (1,0%)
1(3,6%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

119 (1,2%)

Branca
(outras),
N=65097

24 (28%)
7 (44%)
3 (60%)
70 (51%)

185 (53%)

575 (42%)

309 (42%)
12 (60%)

142 (50%)
35 (45%)
4 (29%)
48 (41%)
3 (38%)

5.092 (49%)

2019

Negro,
N=6973"

61 (72%)
9 (56%)
2 (40%)
66 (48%)

164 (47%)

777 (57%)

427 (58%)
8 (40%)

139 (49%)

41 (53%)
10 (71%)
67 (57%)
4 (50%)

5.198
(50%)

Nao

preenchido,

N=1367

12 (0,9%)
3 (0,4%)
0 (0%)
3(1,1%)
2 (2,6%)
0 (0%)
2 (1,7%)
1 (12%)

111 (1,1%)

Branca
(outras),
N=60237

28 (28%)
7 (54%)
1(25%)
62 (43%)

131 (54%)

580 (40%)

318 (43%)
15 (50%)

110 (53%)
18 (37%)
5 (56%)
38 (36%)
4 (33%)

4.706 (48%)

2020

Negro,
N=66787

71 (72%)
6 (46%)
3 (75%)
78 (55%)
111 (45%)
853 (59%)

413 (56%)
15 (50%)
96 (46%)
31 (63%)
4 (44%)
68 (64%)
8 (67%)

4.921
(51%)

Nao

preenchido,

N=1077

10 (0,7%)
5 (0,7%)
0 (0%)
2(1,0%)
0 (0%)
0 (0%)
1(0,9%)
0 (0%)

84 (0,9%)

Branca
(outras),
N=62657

9 (33%)
5 (38%)
2 (50%)

121 (47%)

147 (50%)

587 (37%)

283 (38%)
15 (62%)

143 (49%)
37 (47%)
1(17%)
48 (49%)
1(20%)

4.846 (48%)

2021

Negro,
N=73027

56 (67%)
8 (62%)
2 (50%)

137 (53%)

142 (49%)

998 (63%)

453 (61%)
9 (38%)

150 (51%)

41 (53%)
5 (83%)

48 (49%)
3 (60%)

5.247
(52%)

61

Nao
preenchido,
N=72"

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (0,8%)

3 (1,0%)

5 (0,3%)

3 (0,4%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (1,0%)
1(20%)

57 (0,6%)
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Além disso, observa-se semelhanca entre homens e mulheres no padrio de
crescimento do niimero de Obitos por pneumonia bacteriana (G06), com um aumento mais
acentuado a partir do ano de 2019. Os 06bitos por causas ndo sensiveis a APS, por sua vez,
apresentam maior grau de diferencga entre grupos raciais entre os homens e também niimeros
absolutos de Obitos maiores, sobretudo entre os homens negros, havendo pouca diferenga

entre as mulheres.
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Tabela 6 - Obitos por ano segundo grupos de CID e raga/cor no sexo masculino de 2014 a 2021 no municipio do Rio de Janeiro

2014 2015 2016 2017
Branca Nao Branca Nao Branca Nao Branca Nao
(outras), Negro, preenchido, (outras), Negro, preenchido, (outras), Negro, preenchido, (outras), Negro, preenchido,
Caracteristicas  N=82527 N=88947 N=2197 N=8068" N=89967 N=1947 N=8294" N=98267 N=1797 N=8026" N=98117 N=1637
Grupo de CID
G01/G02 109 (33%) 220 (66%) 6 (1,8%) 94 (31%) 199 (67%) 6 (2,0%) 51 (23%) 169 (75%) 4 (1,8%) 67 (28%) 170 (71%) 2 (0,8%)
G03/G04 21 (51%) 19 (46%) 1(2,4%) 18 (40%) 26 (58%) 1(2,2%) 16 (37%) 27 (63%) 0 (0%) 11 (33%) 22 (67%) 0 (0%)
GO5 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%)
GO6 31 (48%) 31 (48%) 2 (3,1%) 33 (49%) 34 (50%) 1(1,5%) 28 (41%) 39 (57%) 2 (2,9%) 34 (42%) 45 (56%) 1(1,3%)
G07/G08 183 (58%) 127 (40%) 4(1,3%) 224 (56%) 168 (42%) 5(1,3%) 208 (56%) 159 (43%) 6 (1,6%) 209 (58%) 150 (41%) 3(0,8%)
G09-G12 591 (45%) 715 (54%) 19 (1,4%) 578 (44%) 716 (55%) 15 (1,1%) 618 (43%) 816 (56%) 17 (1,2%) 687 (43%) 905 (56%) 12 (0,7%)
GI13 311 (50%) 303 (49%) 7(1,1%) 321 (48%) 337 (51%) 7(1.,1%) 309 (48%) 333 (52%) 3(0,5%) 313 (47%) 347 (52%) 2(0,3%)
G14 9 (56%) 7 (44%) 0 (0%) 8 (36%) 13 (59%) 1(4,5%) 10 (43%) 13 (57%) 0 (0%) 14 (36%) 25 (64%) 0 (0%)
G15 86 (51%) 80 (48%) 1(0,6%) 107 (53%) 91 (45%) 3(1,5%) 108 (50%) 109 (50%) 1(0,5%) 92 (51%) 87 (48%) 2(1,1%)
Gl16 25 (50%) 25 (50%) 0 (0%) 37 (61%) 23 (38%) 1(1,6%) 47 (56%) 35 (42%) 2 (2,4%) 30 (43%) 39 (57%) 0 (0%)
G18 96 (50%) 91 (47%) 5(2,6%) 70 (42%) 94 (57%) 1(0,6%) 87 (48%) 95 (52%) 0 (0%) 68 (40%) 98 (58%) 2(1,2%)
G19 3 (33%) 6 (67%) 0 (0%) 3 (19%) 11 (69%) 2 (12%) 2 (20%) 5 (50%) 3 (30%) 2 (18%) 7 (64%) 2 (18%)
Néo-Csap 6.785 (48%) (75?;3 174 (1,2%) 6.573 (47%) (75322) 151 (1,1%) 6.810 (45%) (8525/02) 141 (0,9%) 6.496 (45%) éi::) 137 (0,9%)

Th (%)

Fonte dos dados: SIM



Caracteristicas

Grupo de CID
G01/Go2
G03/G04
GO5
Goée
G07/Go8

G09-G12

G13
G14
G15
G16
G18
G19

Néao-Csap

T'n (%)

Branca
(outras),
N=80771

211 (52%)
629 (40%)

347 (46%)
12 (39%)
105 (48%)
30 (35%)
73 (39%)
3 (38%)

6.518 (44%)

2018

Negro,
N=102027

187 (73%)
31 (74%)
2 (67%)
53 (42%)
192 (47%)

933 (60%)

400 (53%)
19 (61%)
114 (52%)
54 (64%)
113 (60%)
4 (50%)

8.100 (55%)

Nao
preenchido,
N=1557

3(1,.2%)
1 (2,4%)
1 (33%)
0 (0%)
2 (0,5%)

5 (0,3%)

4(0,5%)
0 (0%)
0 (0%)
1(1,2%)
1(0,5%)
1 (12%)

136 (0,9%)

Branca
(outras),
N=84337

56 (32%)
13 (52%)
3 (60%)
67 (43%)

219 (56%)

658 (40%)

369 (48%)
9 (28%)
113 (47%)
45 (46%)
101 (49%)
2 (40%)

6.778 (45%)

2019

Negro,
N=103587

116 (67%)
12 (48%)
2 (40%)
86 (55%)
165 (42%)

965 (59%)

399 (51%)
23 (72%)
126 (52%)
51 (53%)
105 (51%)
3 (60%)

8.305 (55%)

Nao
preenchido,
N=1737

2 (1,1%)
0 (0%)
0 (0%)
3 (1,9%)
5 (1,3%)

13 (0,8%)

7 (0,9%)
0 (0%)
3 (1,2%)
1(1,0%)
1(0,5%)
0 (0%)

138 (0,9%)

Branca
(outras),
N=76907

63 (28%)
9 (36%)
4 (100%)
75 (46%)
158 (56%)

699 (40%)

375 (43%)
14 (27%)
79 (40%)
39 (45%)
104 (48%)
2 (18%)

6.069 (44%)

2020

Negro,
N=98957

163 (72%)
16 (64%)
0 (0%)
87 (54%)
120 (43%)
1.049
(60%)
488 (56%)
37 (71%)
119 (60%)
47 (55%)
110 (51%)
6 (55%)
7.653
(55%)

Nao
preenchido,
N=166"

5 (0,6%)
1(1,9%)
0 (0%)
0 (0%)
1(0,5%)
3 (27%)

149 (1,1%)

Branca
(outras),
N=79517

66 (29%)
10 (36%)
0 (0%)
139 (43%)
161 (53%)

810 (41%)

335 (43%)
14 (27%)
117 (47%)
41 (45%)
90 (46%)
2 (25%)

6.166 (44%)

2021

Negro,
N=102467

162 (71%)
18 (64%)
1 (100%)
180 (56%)
144 (47%)

1.132 (58%)

445 (57%)
37 (73%)
131 (53%)
50 (54%)
102 (53%)
4 (50%)

7.840 (56%)

64

Nao
preenchido,
N=1267

1(0,4%)
0 (0%)
0 (0%)
1(0,3%)
1(0,3%)

11 (0,6%)

5 (0,6%)
0 (0%)
1(0,4%)
1(1,1%)
2 (1,0%)
2 (25%)

101 (0,7%)
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A andlise do nao preenchimento do campo Raga/Cor evidencia uma redugdo da
frequéncia de nao-preenchimento ao longo do periodo, com frequéncias inferiores a 5% para
todas as condigdes, exceto o grupo G19. A andlise visual dos Quadros 3 e 4 ajuda a

compreender as disparidades raciais em numeros absolutos.

Quadro 4 - Ntimero absoluto e distribui¢do proporcional de 6bitos por Condi¢des Sensiveis a

Atencao Primaria em Saude segundo raca/cor da pele no sexo feminino. Municipio do Rio de

Janeiro, 2014 a 2021.
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Fonte dos dados: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2016
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Quadro 5 - Numero absoluto e distribui¢ao proporcional de 6bitos por Condigdes Sensiveis a
Atencao Primaria em Saude segundo raca/cor da pele no sexo masculino. Municipio do Rio

de Janeiro, 2014 a 2021.
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Fonte dos dados: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2016

6.2 ANALISE DESCRITIVA ESPACIAL

A analise da cobertura de ESF no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2023 revela a
presenca de 346 Unidades Basicas de Saude (UBS) divididas entre Centros Municipais de
Satde, que abarcam equipes de atengdo primadria tradicionais e que ndo funcionam na logica
da ESF, e também Clinicas da Familia que contam exclusivamente com equipes de Satude da
Familia (eSF). A cobertura de Atencdo Primaria em Satude estimada pela plataforma e-Gestor
AB no més de junho de 2023 ¢ de 68,48%, contando com um quantitativo de 1294 eSF. A
analise grafica por meio da sobreposicio de shapes de cobertura de ESF, Regides

Administrativas e coordenadas das Unidades Basicas de Sainde evidencia uma menor
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quantidade de unidades de satide na Zona Sul e Barra da Tijuca, com equipes responsaveis por
extensOes territoriais maiores. As Zonas Norte e Oeste, por sua vez, apresentam uma

densidade maior de UBSs.

Figura 6 - Cobertura de equipes de Saude da Familia e localizacao de Unidades Basicas de
Satde (Clinicas da Familia e Centros Municipais de Satde) nas Regides Administrativas do

Municipio do Rio de Janeiro em junho de 2023

3 1‘&‘.“';{-‘ ‘\ﬁfﬁ Cegi
sl Tadhrer
IS T AT S 1
Sl (i ST
e RS )
ool

/ Akpereint] |
RN AN
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l:l Sem cobertura I:‘ esF ® Unidades Basicas de Salide

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2023

Outro padrdo importante a ser observado ¢ a distribui¢@o racial do municipio segundo
o Censo de 2010, no qual se nota a coincidéncia entre as areas com maior concentragao de
Unidades Basicas de Saude e as areas com maior propor¢dao de autodeclarados pretos e

pardos, no eixo das Zonas Norte-Oeste.
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Figura 7 - Distribuicao proporcional de individuos autodeclarados negros (pretos ou pardos)

nas Regides Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro segundo o Censo 2010

Proporg&o de negros

[os03n
[l 03104857
[ o4ss7054)
M os5:062)
B 062073

Fonte dos dados: IBGE, 2010

Na andlise por regides administrativas segundo as diferentes fases de cobertura da ESF
no municipio do Rio de Janeiro, percebe-se um aumento da média anual da Taxa de
Mortalidade por 1000 habitantes por Condi¢des Sensiveis a APS, sobretudo nas Regides
Administrativas Campo Grande, Guaratiba, Santa Cruz, Bangu e Realengo, na Zona Oeste da
cidade, e nas RAs Anchieta, Inhaima ¢ Ramos, na Zona Norte. Observa-se ainda uma

semelhanca na distribui¢do espacial de mortalidade entre as fases de retragcdo e pandemia.
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Figura 8 - Logaritmo Natural da Taxa de Mortalidade por CSAPS nas fases de Expansao
(2014 a 2016), Retracao (2017 a 2019) e Pandemia (2020 e 2021) por Regides

Administrativas do municipio do Rio de Janeiro

a) Fase de Expansio b) Fase de Retragio

c) Fase de Pandemia

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021

Procedeu-se a andlise da dindmica temporal por fases de cobertura da ESF também
entre as cinco RAs com maior e menor Taxa de Mortalidade (TM) em todo o periodo
analisado. Observa-se um aumento progressivo nas médias anuais por periodo entre as RAs
com maior média anual de TM, com valores proximos a estabilidade entre as fases de retragdo
e pandemia apenas para a RA Penha. Além disso, nota-se uma reducao nas médias anuais
entre as RAs Jacarezinho e Complexo do Alemao, dentre aquelas com menor média anual, na

fase de pandemia em relacdo a fase de retragdo. (Figura 2).



70

Figura 9 - Média anual da taxa de mortalidade (TM) por fase de cobertura entre as RAs com

as 5 maiores e com as 5 menores Taxas de Mortalidade no periodo de 2014 a 2021

Ranking
A 5menores TM

® 5 maiores TM

RA

Botafogo

Complexo do Alemao
Copacabana
Guaratiba

Inhaima

Taxa de Mortalidade

Jacarezinho

> > o o

Lagoa
Penha
Ramos

Santa Cruz

>

A

' ' '
Expansao Retracao Pandemia
Periodo

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021

Na analise por raca/cor (APENDICE A ¢ APENDICE B), nota-se as taxas de
mortalidade pelos grupos de CID com maior frequéncia de obitos GO1 e G02 (doengas
imunopreveniveis, condi¢cdes sensiveis e gastroenterites), GO7 e GO8 (asma e doencas
pulmonares), G09 a G12 (cardio e cerebrovasculares), G13 (diabetes) e G15 (infecgdes do
trato urinario), menores tanto no grupo Brancos e outros (amarelos e indigenas) quanto em
Negros (pretos e pardos) nas RAs Lagoa e Barra da Tijuca e taxas maiores nas Zonas Norte €
Oeste.

No grupo “Branca (outras)”, observamos as maiores taxas de mortalidade nas Zonas
Norte e Oeste da cidade, para todos os grupos de CIDs, e de forma mais expressiva nos
grupos G09 a G12. A excec¢do ¢ a RA Barra da Tijuca, que aparece com as menores taxas em

todos os grupos de CID avaliados.
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No grupo “Negros”, observa-se um padrao semelhante, com predominio de maiores
taxas de mortalidade entre as RAs das Zonas Oeste e Norte para grande parte dos grupos de
CID, porém com uma distribuicdo de taxas mais elevadas de mortalidade em decorréncia dos
grupos de CID GO1 e G0O2 nas RAs Penha, Centro e Cidade de Deus.

Por outro lado, a analise da Razao de Mortalidade por Raga/cor (RMR) revela padroes
distintos de distribuicdo espacial, com razdes de mortalidade mais elevadas nas RAs Barra da
Tijuca e Lagoa, que apresentavam baixas Taxas de Mortalidade entre os grupos de raga/cor.
Além disso, os grupos de CID GO1 e G02 apresentam uma predominancia de altas razdes de
mortalidade nas RAs da Zona Sul e Centro da cidade, evidenciando uma maior mortalidade

relativa entre negros e brancos nestas areas.
Figura 10 - Razao de Mortalidade por Raga/cor (RMR) de 2014 a 2021 nas Regides
Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro segundo grupos de CIDs (variavel RMR

categorizada de acordo com o algoritmo de quebras de Jenks).

Doengas imunopreveniveis, condi¢gdes sensiveis e gastroenterites infecciosas
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Diabetes mellitus

e

RMR G13 [:| [0.7,1) - [1,1.3) . [1.3,1.9) . [1.9,2.5] |:| NA

Infec¢do no rim e no trato urinario

-a

RMR G15 [:| [0.4,0.6) . [0.6,1) . [1,1.4) . [1.4,2.4] |:| NA

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021
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A Figura 11 demonstra como a concentracdo de razdes de mortalidade por raca
segundo todas as CSAPS reproduz o padrdo observado nos conjuntos desagregados por grupo
de CID. Nota-se novamente uma concentragdo maior na Zona Sul, Barra da Tijuca e Centro,

indicando que, nestas regides, as disparidades raciais sdo mais profundas.

Figura 11 - Razdo de Mortalidade por Raca/cor (RMR) de 2014 a 2021 nas Regides

Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro segundo todas as CSAPS (logaritmo natural

da varidvel continua RMR).

log(RMR) A

0.00 0.25 0.50 0.5

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021; IBGE, 2010

6.2.1 AUTOCORRELACAO ESPACIAL

A analise da matriz de vizinhanga, representada por meio da representagao grafica de
conectividade a seguir, demonstra as relagcdes de contiguidade entre as RAs do municipio,
observando-se o ancoramento das RA 17 (Ilha do Governador) as RAs 10 (Ramos) e 11
(Penha), e também da RA 21 (Paqueta) a RA 2 (Centro). Foi entdo observado um nimero

médio de 4,24 ligagdes de vizinhanga.
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Figura 12 - Vizinhanga por conectividade entre as RAs do municipio do Rio de Janeiro

Fonte: Elaboragdo propria, 2023

A tabela a seguir demonstra a estimagdo da autocorrelagdo espacial por meio do Teste
de Moran Global. Foram testadas: as varidveis, Razdo de Mortalidade por Raca (RMR),
indice de Progresso Social (IPS), propor¢io de residentes com idade inferior ou igual a 20
anos por RA (prop 20), propor¢ao de residentes com idade superior ou igual a 60 anos por
RA segundo o Censo de 2010 (prop_60) e propor¢ao de residentes em areas de favela por RA
(prop_favela). Destas, apenas as varidveis RMR e IPS variam conforme as fases de cobertura
da ESF no municipio. A varidvel RMR apresenta autocorrelacdo espacial estatisticamente
significativa (p-valor < 0,05) apenas na fase de pandemia, enquanto a varidvel IPS apresenta
autocorrelacdo em todas as fases.

No entanto, dentre as variaveis fixas no tempo, apenas prop 20 e prop 60 apresentam

autocorrelacao espacial significativa.
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Tabela 7 - Resultados do Teste Moran Global para as varidveis RMR, IPS, prop 20, prop_60 e

prop_favela conforme fases de cobertura da ESF no municipio do Rio de Janeiro entre 2014 e

2021.
Expansao Retragao Pandemia
RMR Moran I: 0,01 Moran I: 0,11 Moran I: 0,22
p-valor = 0,337 p-valor = 0,076 p-valor = 0,009 **
IPS Moran I: 0,37 Moran I: 0,30 Moran I: 0,24
p-valor = 0,000 ** p-valor = 0,002 ** p-valor = 0,008 **
prop_20 * Moran I: 0,39 Moran I: 0,39 Moran I: 0,39
p-valor = 0,000 ** p-valor = 0,000 ** p-valor = 0,000 **
prop_60 * Moran I: 0,30 Moran I: 0,30 Moran I: 0,30
p-valor = 0,001 ** p-valor = 0,001 ** p-valor = 0,001 **
prop_favela * Moran I: 0,002 Moran I: 0,002 Moran I: 0,002
p-valor = 0,381 p-valor = 0,381 p-valor = 0,381

* variaveis fixas nas fases de cobertura da ESF;**p<0,05

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010

A analise de agrupamentos de dependéncia espacial por meio do método Moran Local,
por sua vez, revela a existéncia de estruturas espaciais concentradas nas RA por variavel e

fase de cobertura da ESF com valor p<0,05.



Quadro 6 - Mapas de p-valores do Teste de Moran Local para as variaveis RMR, IPS,
prop_ 20, prop_60 e prop_favela nas fases de cobertura da ESF

a) IPS Fase de Expansao

p-valores

M 0.00 to 0.0
B o.01to0.05
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b) IPS Fase de Retracao

p-valores

M 0.00 to 0.0
B o.01to0.05
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¢) IPS Fase de Pandemia

p-valores
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d) RMR Fase de Expansao

p-valores
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e) RMR Fase de Retraciao

p-valores
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f) RMR Fase de Pandemia
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g) prop_20 (Proporc¢ao de residentes com idade inferior ou igual a 20 anos)

p-valores

M .00 to 0.04
Woo1to0.05
[loosto 010

0.10 to 1.00 «1

L

C——
a 5 , 1~ 15km

h) prop 60 (Proporcio de residentes com idade superior ou igual a 60 anos)

p-valores

M 0.00 to 0.01
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o005t 0.10

0.10 to 1.00
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i) prop_favela (Proporcao de residentes em area de favela)

p-valores

M 0.00 to 0.01
Wooite00s

0.05to 0.10
0.10 to 1.00 ﬂ

a 5 10 15km

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010

A natureza da dependéncia espacial observada estd também descrita por meio de
mapas comparativos entre a medida da estatistica de Moran e da aproximacao Saddle Point a

seguir. Os valores de I fora do intervalo [-1,+1] ocorrem quando a distribui¢ao de [ ; local ndo

se da de forma simétrica em torno da estatistica / global (ANSELIN, 1995). Porém,
mantém-se a interpretacdo de que valores negativos representam correlagdo espacial inversa
com vizinhos, apresentando valores dissimilares para a varidvel em questdo; e valores
positivos correspondem a correlacdo espacial direta com vizinhos, apresentando valores
similares, altos ou baixos. Além disso, para distribui¢cdes ndo normais de Moran Local ou para
amostras espaciais reduzidas, a andlise da aproximag¢do Saddle Point (APENDICE C) tem
grande utilidade (TIEFELSDORF, 2002). Destaca-se o forte grau de dependéncia espacial
inversa observada na RA Rocinha, rodeada pela Lagoa, para todas as variaveis, e também o
surgimento de uma estrutura de dependéncia inversa entre as RAs 26 (Guaratiba), 16
(Jacarepagud), 8 (Tijuca), 9 (Vila Isabel) e 29 (Complexo do Alemao).

A analise de clusters espaciais utilizando os indices de Moran Local (LISA maps)
evidencia a concentragdo de clusters de Razdo de Mortalidade por Raca do tipo Alto-Alto nas
RAs Barra da Tijuca, Lagoa, Copacabana e Botafogo em todas as fases, com mudanca em

algumas das RAs das Zonas Oeste e Norte de Baixo-Baixo para Baixo-Alto e Alto-Alto da
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fase de expansdo para a de pandemia. De maneira semelhante, nota-se a mudanga nos clusters
de IPS, da fase de expansdo para a de pandemia, com o surgimento de padrdes de vizinhanca
Baixo-Alto nas RAs 26 (Guaratiba) e Barra da Tijuca (24) e de Alto-Baixo nas RAs 23 (Santa
Teresa), 12 (Inhaima), 11 (Penha), 9 (Vila Isabel) ¢ 10 (Ramos).

Quadro 7 - LISA Maps por variavel e fase de cobertura da ESF

a) IPS Fase de Expansao

LISA Clusters

. Baixo-f Baixo
. Alto-Baixo
. Baixo-Alto
] ato-sno

b) IPS Fase de Retracao
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. Baixo-Alto
] Anoat




¢) IPS Fase de Pandemia

d) RMR Fase de Expansao

e¢) RMR Fase de Retraciao

LISA Clusters
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LISA Clusters

. Baixo-Baixo
. Alto-Baixo
. Baixa-Alto
] Anoato

LISA Clusters
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f) RMR Fase de Pandemia

LISA Clusters

. Baixo-Baixo
. Alto-Baixo
. Baixo-Alto
. Alto-Alto

g) prop_20 (Proporcio de residentes com idade inferior ou igual a 20 anos)

LISA Clusters

. Baixo-Baixe
. Alto-Baixo
. Baixe-Alto
[ ato-ano

h) prop_60 (Propor¢ao de residentes com idade superior ou igual a 60 anos)

) ad

LISA Clusters
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. Alto-Baixo
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i) prop_favela (Proporcao de residentes em areas de favela)

LISA Clusters

. Baixo-f Baixo
. Alto-Baixo
. Baixo-Alto
] Ato-ate

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010

6.3 ANALISE POR COMPONENTES PRINCIPAIS

A Analise por Componentes Principais mostra os trés primeiros componentes
principais com variadncia acumulada de 79% e 25 das RAs com qualidade de representagdo
(Cos2) acima de 0.5, o que permite tomar ambos estes valores como pontos de corte (Jolliffe,
2002). A representagdo grafica dos componentes principais (aqui chamados de Dimensdes) e
das respectivas variancias explicadas, bem como a qualidade de representagdo de cada RA,

encontra-se nos “Scree Plot” das Figuras 13 ¢ 14 respectivamente.



Figura 13 - Scree Plot das dimensoes ordenadas do maior para o menor autovalor e

percentuais de variancia explicada

co-  49.3%
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=
1
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Dimensdes

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
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Figura 14 - Scree Plot das unidades de observagao (RAs) ordenadas da maior para a menor

qualidade de representacdo nas dimensdes 1,2 e 3
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Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022

A andlise da Figura 6 demonstra a variancia acumulada de 79,5% no somatorio das
trés primeiras dimensodes e a Figura 7 evidencia que 25 das 32 RAs incluidas apresentam valor
superior a 0,5 para o Cos2. Isto indica uma boa qualidade de representagdo da grande maioria
das observagdes para a composicdo dos PCs 1, 2 e 3. A qualidade de representagdo e as

contribui¢des de cada varidvel também foram descritas graficamente nos Quadros 8 ¢ 9.
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Quadro 8 - Qualidade de representagao (Cos2) de cada varidvel nas dimensdes resultantes da

ACP

Dim.2
Dim.3
Dim.4
Dim.5

0.9
IDS_2010

IPS_2020

prop_csap

prop_ncsap

prop_favela

G01/G02 rob

G07/G08 rob

G09-G12 rob

® 0 0000

G13rob

G15rob

— 0

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010, IPP, 2022
Legenda: prop_csap: Proporc¢do de obitos por CSAPS, prop_ncsap: Propor¢do de obitos por
ndo_CSAPS; prop_favela: proporg¢do de residentes em favelas por RA; GO1/G02 rob: RMR
por GO1/G02; GO7/GO8 rob: RMR por G07/G0S; G09-G12 rob: RMR por G09 a G12; G13
rob: RMR por G13; G15 rob: RMR por G15

A anélise da qualidade de representagdo das variaveis também demonstra uma maior
representacdo de grande parte das varidveis nas dimensdes 1, 2 e 3. As variaveis
correspondentes as RMR por condigdes imunopreveniveis e gastroenterites, doencas cardio e
cerebrovasculares e diabetes encontram-se melhor representadas pela dimensao 1, ao passo

que as RMR por doencas pulmonares e infeccdes do trato urinario estdo mais bem

representadas pela dimensao 3.
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Quadro 9 - Contribui¢do de cada varidvel nas dimensdes resultantes da ACP

- o © s ]
E £ E £ E
[} 0O [} ] [}
38.37
IDS_2010
34.54
IPS_2020 .
30.7
prop_csap
26.86
prop_ncsap
23.02
prop_favela Q
19.19
G01/G02 rob
15.35
GO7/G08 rob .
11.51
G09-G12 rob
7.67
G13rob .
3.84
G15rob Q Q

— 0

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
Legenda: prop_csap: Propor¢do de obitos por CSAPS, prop_ncsap: Propor¢do de obitos por
ndo_CSAPS; prop_favela: proporg¢do de residentes em favelas por RA; GO1/G02 rob: RMR
por GO1/G02; GO7/GO8 rob: RMR por G07/G0S; G09-G12 rob: RMR por G09 a G12; G13
rob: RMR por G13; G15 rob: RMR por G15

A andlise da contribuicdo de cada variavel nas dimensdes evidencia a alta contribui¢do
da variavel propor¢do de residentes em favelas para a dimensado 2 e das razdes de mortalidade
por doengas pulmonares, diabetes e infec¢des urinarias para a dimensao 3.

Os graficos de correlacdo das dimensdes 1 e 2, 1 e 3 e 2 e 3 encontram-se na Figura
15.



Dim2 (17.8%)

90

Figura 15 - Gréficos de correlagdo com as combinagdes de Componentes Principais

representados pelas dimensoes 1 e 2 (a), 1 e3 (b)e2e 3 (¢)

a) b)

i

Dim3 (12.4%)

Dim2 (17.8%)

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
Legenda: prop_csap: Propor¢do de obitos por CSAPS, prop_ncsap: Propor¢do de obitos por
ndo_CSAPS; prop_favela: proporg¢do de residentes em favelas por RA; GO1/G02 rob: RMR
por GO1/G02; GO7/GO8 rob: RMR por G07/G0S; G09-G12 rob: RMR por G09 a G12; G13
rob: RMR por G13; G15 rob: RMR por G15
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A correlagdo entre as variaveis incluidas na andlise e as respectivas dimensoes
também pode ser analisada a partir da Figura 16. As cores em tons vermelhos indicam uma

correlacdo negativa entre a variavel e o PC correspondente, e as cores em tons de azul

indicam correlagdes positivas.

Figura 16 - Grau de correlagdo entre as varidveis e as dimensdes analisadas

Dim.2
Dim.3
Dim.4
Dim.&

IDS_2010
IPS_2020

prop_csap

04

0.2

0.2

prop_ncsap
prop_favela
G01/G02 rob
G07/G08 rob . .
G09-G12 rab

G13 rob . .

G15rab . Q

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022

0°0000-

0.4

-1

Legenda: prop_csap: Proporc¢do de obitos por CSAPS,; prop_ncsap: Propor¢do de obitos por
ndo_CSAPS; prop_favela: proporg¢do de residentes em favelas por RA; GO1/G02 rob: RMR
por GO1/G02; GO7/GO8 rob: RMR por G07/G0S; G09-G12 rob: RMR por G09 a G12; G13

rob: RMR por G13; G15 rob: RMR por G15

A analise dos mapas a seguir demonstra a qualidade de representacdo das RAs em

cada um dos trés primeiros componentes principais analisados. Quanto mais escura a cor de
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uma regido administrativa, melhor representada ela estd pelo componente principal em
questdo. Cabe destacar que ndo foi imposta nenhuma interpretagdo particular para cada um
dos componentes selecionados, € que ndo ¢ imperativo que se atribua um sentido especifico
para uma combinacdo linear de varidveis definidas matematicamente (Jolliffe, 2002). No
entanto, cabe destacar que cada um dos componentes principais em questao apresenta
particularidades do ponto de vista da contribuicdo e da qualidade de representacdo de cada

uma das variaveis.

Figura 17 - Qualidade de representacdo das RAs no municipio do Rio de Janeiro para os

componentes principais 1 (a), 2 (b) e 3 (c).

a)

Cos2 - Dim 1

D [0,0.14)

D 0.14,0.3082)
. [0.3082,0.4673)
. [0.4673,0.6968)
. [0.6968,0.86]
[ ]na
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b)

Cos2 - Dim 2
D [0.001816,0.07755)
D [0.07755,0.2034)

[0.2034,0.3739)
[0.3739,0.566)
[0.566,0.7026]
NA

Cos2 - Dim 3

D [0.0002322,0.05439)
[0.05439,0.1562)
[0.1562,0.2377)
[0.2377,0.3252)
[0.3252,0.5806]
NA

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
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Além disso, a interpretagao espacial deve estar combinada a analise da correlacdo de
cada uma das varidveis incluidas na ACP e as respectivas dimensdes de escolha. Desta forma,
observa-se que as RAs mais bem representadas (com maior Cos2) pela Dimensao 1 no mapa
assim o sdo tendo em vista a correlacdo negativa das variaveis prop csap e prop_favela.
Logo, a dimensao 1 apresenta maior qualidade de representacdo para as RAs Santa Cruz,
Guaratiba, Barra da Tijuca, Tijuca, Vila Isabel, Bangu, Anchieta e Pavuna, e valores ainda
mais altos de Cos2 para Lagoa, Copacabana e Botafogo. Assim, a maior qualidade de
representacdo das varidveis correspondentes as RMR pelos grupos de causa GO1 e G02 e G09
a G12 ocorre nestas RAs num contexto inversamente proporcional a propor¢ao de ébitos por
CSAPS e de populagao residente em favelas (esta ultima com menor Cos2 e contribui¢ao). A
andlise do mapa da dimensdo 2, por outro lado, mostra maior qualidade de representacdo das
RAs Rocinha, Méier, Inhauma, Iraja ¢ Maré. Esta dimensao representa com maior qualidade
as variaveis propor¢ao de populagdo residente em favelas e RMR por infecgdes do trato
urinario e apresenta correlagdo inversa com a variavel IPS (a de maior Cos2 e Contribui¢ao
dentre as inversamente correlacionadas). A dimensdao 3, que inclui entre as mais bem
representadas as RAs Jacarepagud, Ilha do Governador, Complexo do Alemao, Vigario Geral
e Penha, representa também com maior qualidade as variaveis correspondentes as RMR pelos
grupos de causa G07 e GOS8, G13 e G15. No entanto, o grupo G15 apresenta correlagao
inversa com a dimensao.

O quadro 10 demonstra também a relagdo entre as RAs através das dimensoes 1,2 e 3
clusterizadas em 3 grupos segundo o método PAM (Partitioning Around Medoids). A analise
da representagdo tridimensional dos clusters evidencia a presenca de trés outliers
correspondentes as RAs 6 (Lagoa), 28 (Jacarezinho) e 26 (Guaratiba). As RAs definidas como
medoids foram a 7 (Sdo Cristovao - cluster representado em verde), 9 (Vila Isabel - cluster

representado em laranja) e 31 (Vigario Geral - cluster representado em azul)



Quadro 10 - Representacao tridimensional de Clusters de RAs produzidos por meio do
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algoritmo PAM, de acordo com as dimensdes 1, 2 e 3.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo permite identificar particularidades na dinamica de mortalidade por
Condigdes Sensiveis a APS no municipio do Rio de Janeiro. Merece destaque o maior
aumento de 6bitos por CSAPS no municipio, ao passo que hé apenas uma pequena oscilagao
nos Obitos por outras causas, reforcando a importancia do estudo dos dbitos por CSAPS ao
longo do periodo e da compreensdo das mudancgas na organiza¢do do sistema de satde
ocorridas em maior nivel de abrangéncia territorial e com maior impacto administrativo
(Lavergne; Mcgrail, 2013). A mortalidade por CSAPS parece seguir uma dindmica propria,
sujeita ao grau de protagonismo da APS enquanto porta de entrada prioritaria do sistema de
saude e o quanto este nivel de atengdo ¢ capaz de garantir equidade, resolvendo em tempo
oportuno problemas de saide que historicamente evoluiam sem cuidado a desfechos extremos
como o Obito.

Além disso, tem-se em vista que, quando se avalia o desfecho Internacao, ha um efeito
tardio da expansdo da cobertura da ESF sobre as Internagdes por CSAPS, o que decorre
possivelmente do tempo necessario até que a APS atue na demanda reprimida de casos
complexos que necessitam de coordenagdo para a atengdo especializada, incluindo internagdes
hospitalares, e alcance os casos cuja internagdo ¢ evitavel. Esse achado foi demonstrado no
municipio do Rio de Janeiro por Caldas (2020) e também por Santos (2018). Além disso, a
falta de correlacdo observada entre algumas hospitalizagdes por doencas cardiovasculares nos
primeiros anos da implantacdo da ESF no Rio de Janeiro entre 2008 e 2013 (Pereira et al.,
2018) foi documentada nos anos subsequentes em estudo de coorte que verificava o acesso a
ESF como fator associado a reducao nas ICSAPS (Hone et al., 2022).

Por outro lado, espera-se que a ineficacia da APS em assumir protagonismo como
coordenadora do cuidado e em adaptar-se as necessidades de comunidades excluidas e
racializadas diminua a sua capacidade preventiva de forma a perpetuar iniquidades. Tendo em
vista 0 menor acesso da populacdo negra também a atencdo ambulatorial ndo mediada pela
APS, nos sistemas publico e privado (Dilélio et al., 2014), entende-se que os mecanismos que
operam a desassisténcia pelo viés da exclusdo sociorracial transversalizam diferentes portas
de entrada e multiplas oportunidades de contato preventivo com o sistema de satde. Assim, as
hospitalizagdes, quando ocorrem, acontecem em condigdes ja agravadas, nas quais o Obito se
torna um desfecho menos evitavel.

Outro fator a ser levado em consideracdo ¢ o grau de orientagdo da APS para as

condi¢des de maior complexidade diante da falta de organizagdo da atenc¢do secundaria. Isto
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pode decorrer dos esforgos para capacitagdo de médicos especialistas com supervalorizagao
da atuacao ambulatorial e da resolutividade clinica em detrimento da prevengao e promog¢ao
de saude. No municipio do Rio de Janeiro, sdo frequentes os relatos de sobrecarga de Médicos
de Familia ¢ Comunidade com condi¢des que poderiam ser manejadas por especialistas em
ambulatorios secundarios, como Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
insuficiéncias cardiacas graves e diabetes mellitus refratarias ao uso de insulina. Este possivel
efeito colateral da hipertrofia da dimensdo ambulatorial da APS e da ineficiéncia da atengdo
secundaria sobre doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) poderia também explicar a
dificuldade de se evitar a mortalidade de condigdes que s6 sdo priorizadas em estagios mais
avancados de gravidade, além do aumento das internacdes observado em alguns estudos

(Bastos et al., 2017; Botelho; Portela, 2017).

Figura 18 - Modelo tedrico para entendimento da interacao entre qualidade da Atencao
Secundaria e hipertrofia da dimensao ambulatorial na Aten¢ao Primaria sobre as internagdes e

obitos por DCNTs

Desassisténcia das DCNTs
Sensiveis a APS em estagio
inicial

Formas graves da doenga

Hipertrofia da dimenséao
ambulatorial da APS

Demanda Reprimida de
Casos Graves

Ineficiéncia da Atengdo
Secundaria

Aumento nas ICSAPS e
MCSAPS

MCSAPS: Mortalidade por Condigoes Sensiveis a Ateng¢do Primdria em Saude.

Fonte: Elaboragdo propria

Além disso, ¢ pertinente considerar que a tradugdo brasileira do conceito Ambulatory
Care Sensitive Conditions proposto por Billings et al. (1993) para Condigdes Sensiveis a

Aten¢do Primaria (Alfradique ef al., 2009), carece de um entendimento amplo de que o
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sistema de aten¢do ambulatorial praticado em grande medida no Brasil inclui também a
aten¢do especializada. Desta forma, a lista brasileira ¢ composta por condigdes cuja
hospitalizagdo ou Obito seriam também evitados por uma atengdo secundaria eficiente e
coordenada a Atencao Primaria.

A presenca de especialistas em medicina de familia e comunidade ¢ apontada como
fator de melhor desempenho para atributos como longitudinalidade e orientacdo familiar
(Costa; Guerra; Leite, 2022). Porém, o aparato formativo que qualifica a sua mao de obra tem
se mostrado incapaz de incorporar estratégias de combate ao racismo institucional (Borret et
al., 2020; Silva, 2021). A implantacao do programa de residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude com ampla oferta de vagas e grande potencial
de melhoria no desempenho assistencial (Justino; Oliver; Melo, 2016) certamente contribuiu
para a reducgdo de parte das ICSAPS e dbitos evitaveis observados durante a reforma da APS
carioca (Caldas, 2020; Hone et al., 2022, 2020).

No entanto, evidenciamos a partir da analise da série temporal que, apds a fase de
maior estabilidade observada a partir de 2014, houve novo aumento progressivo da MCSAPS,
com maior impacto populacional entre individuos negros e residentes em 4areas de maior
vulnerabilidade. Isto demonstra a fragilidade da dimensdo da equidade racial diante de
mudangas administrativas em larga escala, como o corte de equipes e as mudangas no
financiamento da APS e consequente restri¢do ao acesso de grupos populacionais sob maior
grau de exclusao social.

A alta prioridade dada as 4reas mais vulneraveis do municipio, como as das APs 5 e 3
(Caldas, 2020), que correspondem a grande parte das Zonas Norte e Oeste da cidade, nao se
refletiu em mudancas equivalentes no perfil de mortalidade, sobretudo a partir da analise do
periodo de Expansao da cobertura, ponto a partir do qual ha aumento progressivo nas médias
anuais de Taxa de Mortalidade por CSAPS. A expansao ocorrida entre os anos de 2009 e
2016, sobretudo entre as areas mais distantes da Zona Sul, enfrentou barreiras a fixacao
profissional e a captacdo de profissionais especializados para a atuacdo na Aten¢do Primadria.
Este esforco de distribuicdo equanime de servigos de ESF tendo como foco a vulnerabilidade
social foi notado também ao nivel nacional (Souza et al, 2021). Vale destacar que a
complexidade sociorracial destes territorios, a exposi¢ao a multiplas formas de violéncia e o
empobrecimento de sua populagdo ndo podem estar dissociados da dimensdo assistencial,
uma vez que o racismo também pode ser entendido como fator atenuante dos efeitos de

politicas publicas que visam a melhoria das condi¢des de vida. Mesmo sob melhor cobertura
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assistencial da ESF, pessoas negras encontram maior dificuldade de acesso a saude
(Constante; Marinho; Bastos, 2021).

Analises ecologicas ao nivel nacional utilizando o municipio como unidade espacial
de observacdo demonstram também a associagdo entre a expansdo da ESF e a reducdo de
obitos evitaveis pela APS, com maior reducdo na populacdo autodeclarada preta e parda
(Hone; Rasella; Barreto; Atun; et al., 2017; Hone; Rasella; Barreto; Majeed; ef al., 2017). No
entanto, estas analises carecem da mensuragdo dos efeitos da distribui¢do racial observada em
unidades espaciais menores, bem como das iniquidades locais de acesso a APS. Alguns
estudos apontam também para a importdncia da diferenciagdo entre segregagdo racial e
diversidade racial em pequenas unidades espaciais, destacando a necessidade de medidas
adequadas de mensuragdo da segregacdo racial, e dos seus efeitos deletérios em desfechos de
saude (Massey; Denton, 1988; Nogueira ef al., 2022).

Os maiores numeros de Obitos entre individuos autodeclarados pretos e pardos, em
relacdo aos demais grupos raciais (com predomindncia da raga branca), suscitam a ideia de
que a raga pode ser entendida como vetor para a distribuicdo desigual de condigdes
necessarias a saude individual e coletiva. O crescimento dos dbitos por diabetes mellitus entre
as mulheres negras a partir do ano de 2020 para os maiores valores observados na série,
acompanhado da redugdo entre as mulheres brancas para os menores valores da série
historica, demonstra também a importdncia do racismo como traco diferenciador e
potencializador de desigualdades, sobretudo em momentos de acesso restrito a saide como no
periodo pandémico.

A anélise do perfil etario dos 6bitos indica também um possivel impacto das piores
condi¢cdes de vida, renda e trabalho, tanto como tracos definidores do adoecimento individual,
como das barreiras de acesso a satide. Houve aumento ao longo do periodo nos dbitos por
doencas cardio e cerebrovasculares entre os grupos etdrios mais jovens, entre 20 e 39 anos,
sobretudo no sexo masculino, e a grande presenca de homens mais velhos (40 a 75 anos) entre
os Obitos por doencas imunopreveniveis, condi¢des sensiveis e gastroenterites, também por
pneumonias bacterianas. Essas causas de Obito estiveram positivamente correlacionadas a
cobertura de ESF em outros estudos (Hone et al, 2020; Resende; Barbieri, 2017) e se
beneficiam de intervengdes tipicas da ESF como vacinagdo, acesso a consultas médicas ou de
enfermagem e atuacdo de equipes multiprofissionais na promog¢do de héabitos saudaveis. As
mudangas no perfil etirio da populacio podem refletir gargalos impostos pela
descaracterizacdo da APS, da ambulatorizacdo excessiva com maior protagonismo médico em

detrimento da atuagdo multiprofissional e dos cortes de equipes € menor fixagdo profissional.
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De maneira semelhante, condigdes imunopreveniveis e gastroenterites, frequentemente
associadas a falta de saneamento basico, a pobreza e a niveis extremos de exclusao social, ao
apresentarem envelhecimento do perfil de mortalidade, podem refletir também o
aprofundamento das desigualdades de acesso a saneamento e moradia digna.

As médias anuais da taxa de mortalidade por CSAPS ao longo das fases de
implantacdo da ESF no municipio aumentaram na Zona Sul e Barra da Tijuca (mantendo-se
como as menores taxas), durante as fases de Expansdo e Retracdo. O mesmo padrao de
aumento na média anual de Taxas de Mortalidade foi observado também entre as RAs de
maior taxa nas Zonas Norte e Oeste.

O entendimento dos efeitos da pandemia sobre a padrao de mortalidade por CSAPS
parte da dindmica espacial de espalhamento da COVID 19 que se deu de forma heterogénea
no municipio, atingindo as Areas Programaticas de forma desigual ao longo do tempo e
sobrecarregando de maneira desigual os sistemas regionais de satde (Saraceni et al., 2023).
Bairros da Zona Sul demonstraram risco de 4 a 12 vezes maior de obito por COVID-19
(Cavalcante; Abreu, 2020). Entretanto, nossa andlise chama aten¢do para as menores taxas de
mortalidade por CSAPS em ambos os grupos de raga/cor “Negra” e “Branca (outras)” nestas
regides em comparacdo as demais, considerando ainda a baixa propor¢do de nao
preenchimento do quesito raga/cor. Alguns agravos como infec¢des urinarias, epilepsias,
doengas imunopreveniveis e gastroenterites apresentaram aumento da diferenga entre ragas no
sexo masculino a partir do ano de 2020, indicando n3o apenas um resultado do periodo de
retracdo mas também um possivel efeito da pandemia, tendo em vista se tratarem de
condi¢des de saude cujo 6Obito ou internagdo ¢ evitdvel com acesso a intervengdes mais
pontuais, e que apresentam resultado mais imediato — como o reajuste ou a prescri¢ao de
medicagdes anticonvulsivantes, oferta de cuidado em satde mental e a atuagdo sobre fatores
que reduzem o limiar convulsivo, como uso de drogas ou interagdes medicamentosas no caso
das epilepsias, ou a prescri¢ao de antibidticos, imunizacao de criancgas e hidratagdao oral e
venosa em regime ambulatorial no tempo oportuno de evitar o agravamento das infecgdes
urindrias, gastroenterites e imunopreveniveis.

Ressalta-se ainda que estas medidas compdem o repertorio de intervengdes de baixa
densidade tecnologica da APS em doengas que frequentemente contam a busca por acesso a
atendimento médico. O fato dos aumentos no nimero de 6bitos terem sido observados durante
a pandemia e acometendo um nimero maior de homens negros, indica que, ainda que haja a
sobreposi¢ao do efeito pandémico com um aumento dos casos de gastroenterites e epilepsias

desencadeadas pela infec¢do por Sars-Cov2, estes dados potencialmente refletem também
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restrigdes desiguais de acesso. Alguns estudos apontam para a descontinuidade do cuidado
médico e para transtornos depressivos € ansiosos como fatores associados ao aumento de
crises convulsivas em pessoas vivendo com epilepsia no Brasil durante o periodo pandémico
(Guilhoto et al., 2021; Tedrus; Silva; Barros, 2021). Além disso, a associagdo entre
transtornos depressivos € ansiosos € a discriminagdo racial ja havia sido documentada na
literatura (Bastos et al., 2014; Bernard et al., 2023; Goto; Couto; Bastos, 2013; Zvolensky et
al., 2022) e mais recentemente com o estudo do efeito pandémico (Da Silva Janior et al.,
2022; Vazquez et al., 2022).

A analise da razdo de mortalidade, por sua vez, destaca-se por seus altos valores nestas
RAs e informa a distancia que separa as taxas de mortalidade entre brancos e negros. Estas
medidas coincidem com os espagos de menor densidade de UBSs e potencialmente de maior
sobrecarga populacional por eSF. A menor propor¢ao de individuos negros nessas localidades
indica também um possivel efeito da segregagao racial, acentuada pela maior dispardidade
socioecondmica, porém nao mensurada neste estudo. Assim, € possivel que individuos negros
residentes em 4reas urbanas de maior IPS (ANEXO C) encontrem-se mais desassistidos por
servicos de saude planejados e distribuidos levando em conta um menor grau de dependéncia
do SUS de sua populacdo, majoritariamente branca. O surgimento de uma estrutura espacial
de significancia estatistica (Moran I: 0,22; p<0,05) para a variavel RMR, e o surgimento de
um cluster local de razdes de mortalidade mais altas no eixo litordneo da cidade durante a fase
de pandemia, indica para uma possivel influéncia do fator pandémico enquanto vetor de
iniquidades, no nivel espacial, aumentando a diferenca entre as taxas de mortalidade por raga.

A pandemia pode, entdo, apresentar um cardter espacializador das diferencas,
aprofundando o efeito da segregacdo social e racial, e da oferta desigual de cuidados. Essas
observagdes dao suporte a hipdtese de que o efeito pandémico ndo pode estar dissociado da
dindmica sociorracial, sendo um possivel trago potencializador de determinantes sociais de
saude pré-existentes, como o racismo (Cruz et al., 2023; Oliveira et al., 2020).

Com relagdo a assisténcia médica na APS, pode-se esperar que o efeito competitivo
por acesso ao servico publico entre grupos populacionais mais e menos privilegiados
socialmente, encontre amparo na identificagdo potencial que médicos brancos podem ter com
usudrios brancos, que seriam entdo candidatos a oferta integral de cuidado da APS com maior
frequéncia e qualidade. Nesta perspectiva, destaca-se a existéncia do chamado pacto narcisico
da branquitude (Bento, 2002), que por meio da prote¢do mutua entre individuos brancos e da
negac¢do do racismo como pratica de exclusdo racial leva ao aprofundamento da segregacao e

negacao de direitos com base no fendtipo de raga. Além disso, estudos demonstram a
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existéncia do fenomeno de identificagdo étnico-racial entre médicos e pacientes negros, além
da importancia de garantir maior diversidade racial entre médicos da aten¢do primadria e sua
associacao com melhores desfechos de saude (Goodfellow et al., 2016; Marrast et al., 2014,
Moy; Bartman, 1995; Snyder et al., 2023).

Destaca-se também a desigualdade no acesso a formagao médica, que mesmo no Rio
de Janeiro, com maioria populacional negra, proporciona uma composi¢ao étnico-racial de
ingresso no curso de medicina majoritariamente branca (69,87%) com uma minoria de
autodeclarados pretos (3,2 %) (Souza, 2020). De maneira semelhante, os dados nacionais de
egressos da graduacdao divulgados pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) na pesquisa
intitulada Demografia Médica no Brasil, demonstram aumento da propor¢do de individuos
autodeclarados pardos de 21,3% em 2013 para 24,3% em 2019 e dos individuos
autodeclarados pretos de 2,3% em 2013 para 3,4% em 2019. Os individuos brancos
permanecem como maioria, sendo 73,6% em 2013 e 67,1% em 2019. O aumento na
proporcao de egressos negros pode ser explicada pela implementagao da Lei 12.711, também
conhecida como Lei de Cotas, no ano de 2012, que garantia a reserva de vagas para
individuos negros em institui¢des de ensino superior brasileiras (Brasil, 2012b).

A existéncia de estruturas de dependéncia espacial e clusters de IPS mais altos em
todas as fases de cobertura da ESF na Zona Sul e Barra da Tijuca que também concentram
Razdes de Mortalidade por Raca (RMR) mais altas, em contraposi¢do ao eixo formado pelas
Zonas Norte-Oeste que compdem clusters IPS baixo e menores RMR, ddo uma estimativa
indireta dos efeitos do racismo enquanto vetor espacial de iniquidades, que nega a alguns
grupos sociais e raciais, em favor de outros, as condi¢des basicas necessarias a vida e a
manuteng¢do de saude.

Neste sentido, a reflexdo do geodgrafo Milton Santos (2018) pode contribuir na analise
desses resultados ao apontar para a existéncia de um aparato voltado a produgdo do
empobrecimento que organiza a cidade segundo relagdes de exploragdo, exclusdo e produgao
de dependéncia. Essas relagdes definem a expropriacdo exercida pelos setores ricos da
economia sobre as periferias e trabalhadores pobres, aprofundando desigualdades. Desta
forma, a infraestrutura necessaria ao desenvolvimento da vida, distribuida de forma desigual,
determinaria a piora nas condi¢des de vida de uma parte desfavorecida da populagdo em
funcdo direta da melhora de uma outra parte antagénica e privilegiada. As disparidades
observadas a partir da medida da Razao de Mortalidade por Raga, neste estudo, no interior das
regides mais privilegiadas do municipio, apontam para uma possivel expropriagdo social de

comunidades segregadas racialmente no interior de bairros ricos e embranquecidos. Ao passo
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em que estas dependem enquanto massas trabalhadoras da estrutura urbana que as cercam, e
as elites que as cercam precisam de mao de obra barata, para a sua parcela de territério ¢é
negado o acesso as condigdes bdsicas necessarias a vida, como saneamento basico,
alimenta¢do adequada e acesso a um sistema de satude eficiente.

As RAs com maior IPS e maiores valores de RMR s3o também melhor representadas
pela Dimensdo 1 da Analise por Componentes Principais, que possui correlagdo inversa com a
proporcao de populacdo favelada, taxa de 6bitos por CSAP e também correlagdo diretamente
proporcional com o IPS. Estes achados indicam que areas mais nobres da cidade que contém
bolsdes de pobreza tendem a apresentar menor mortalidade geral por CSAPS, porém
acompanhadas de maiores disparidades raciais.

Corroborando essa observagdo, nota-se como a Dimensao 2, melhor representada nas
RAs Rocinha, Méier, Inhatima e Iraja, regides de menor IPS, associam valores maiores de
propor¢ao de populacdo favelada a maior razdo de mortalidade por raga por doengas
pulmonares e infecgdes do trato urinario. A Dimensao 3, bem representada também nas RAs
da Zona Oeste e Norte como Jacarepagud, Ilha do Governador, Complexo do Alemao, Vigario
Geral, Penha e Jacarezinho, associa-se a valores mais altos de RMR por doengas pulmonares
e asma, diabetes e a menores RMRs por infec¢des do trato urinario.

Tendo em vista a atuacdo estratégica da ESF na prevencao de mortalidade por doencgas
cronicas ndo transmissiveis, gastroenterites e imunopreveniveis, evidencia-se a maior
fragilidade no desempenho da APS para a populacdo negra em relagdo aos individuos brancos
nas Regides Administrativas com menor disponibilidade de Clinicas da Familia. Este achado
demonstra como localidades que concentram maior riqueza apresentam acesso mais restrito a
saude publica e, portanto, expdem os grupos populacionais vulneraveis que nelas residem a
maior grau de iniquidade. Os itinerarios terapéuticos de familias negras residindo em areas
periféricas parecem depender de forma mais contundente de articulagdes entre servigos de
saude, comunidade e territorio (Trad et al., 2010). A orientagdo comunitaria e familiar,
depende sobretudo da incorporacdo de competéncias que propiciem o entendimento dos
espacos periféricos enquanto determinados por raga e classe & formacdo profissional e aos
processos de trabalho na APS. No entanto, o entendimento das comunidades negras e sob
maior grau de exclusdo social ¢ também atravessado por politicas que invisibilizam a
importancia destes fatores enquanto promotores de satide e adoecimento.

Durante a fase de Expansdo da ESF as maiores médias de Taxa de Mortalidade por
CSAPS concentram-se no eixo composto por RAs da Zona Oeste (exceto Barra da Tijuca) e

Norte, além de formarem um cluster de dependéncia espacial direta para a Razdo de
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Mortalidade por Raga e para o baixo IPS. Ambos os indicadores RMR e Taxa de Mortalidade
aumentaram durante a fase de Retracdo. Na fase de Pandemia, porém, houve o surgimento de
um novo cluster de valores de IPS e RMR mais baixos comparados a vizinhanga em RAs da
Zona Oeste ¢ Norte, desta vez incluindo a Barra da Tijuca, areas que apresentaram também
aumento da Taxa de Mortalidade por CSAPS.

O padrao de relacdo inversa entre distribui¢do racial, IPS e RMR sugere a possivel
existéncia de aglomerados espaciais segregados racialmente nas RAs do eixo litoraneo. Estas
localidades podem se beneficiar menos da prote¢do comunitdria garantida pelo maior
pertencimento étnico-racial e por relagdes de troca solidaria e ajuda mutua entre comunidades
(Yang; Park; Matthews, 2020). Além disso, a dindmica de violéncia e a mobilizacdo de
aparatos de repressdo que atuam de forma mais contudente nas favelas, e de forma a proteger
areas vizinhas de maior composi¢cdo étnico-racial branca, se dd segundo o paradigma da
ficcionalizacao de individuos negros como inimigos (Almeida, 2019; Franco, 2018; Mbembe,
2016). A ideia de que individuos negros representam politica e culturalmente um risco a
ordem e a constituicdo nacional que busca o embranquecimento como formula de progresso
(Moura, 2014) remonta as teses eugenistas que alimentaram a construcao do estado de direito
no Brasil no fim do século XIX e que ainda determinam as politicas de controle de corpos e
territorios marginalizados e a distribuicao desigual de direitos.

Uma vez que democratizacdo do acesso a saude por meio da implantagdo da ESF
busca mitigar iniquidades e que a populagdo negra ¢ mantida em maior grau de dependéncia
desta que € a porta de entrada prioritaria do sistema de saude brasileiro, entende-se que a sua
descaracterizagdo contribui para o adoecimento programado e seletivo da populagao negra.
Tendo em vista o carater essencialmente territorial da responsabilidade sociossanitaria
assumida pela APS, a desassisténcia que se da de forma programada e igualmente
territorializada tem como publico alvo grupos especificos e culmina na exclusao seletiva da

populagdo preta e parda.

7.1 LIMITACOES E PERSPECTIVAS PARA ESTUDOS FUTUROS

O estudo em questao consiste em uma andlise descritiva do ponto de vista ecoldgico, o
que, portanto, nao permite realizar inferéncias ao nivel individual. Além disso, a dificuldade
de acesso aos dados agregados por Regido Administrativa de cobertura de eSF, bem como do

grau de completude dessas equipes e da qualidade da assisténcia prestada segundo os atributos
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da APS impdem limita¢des a inferéncia das relagdes entre cobertura assistencial e perfis de
mortalidade.

De maneira semelhante, a auséncia de dados de usudrios da saude suplementar
segundo raca/cor ¢ RA de moradia impede a estimativa da populacdo dependente
exclusivamente do SUS. A caracterizacdo do grau de dependéncia do sistema publico e da
renda e escolaridade média por unidade espacial permitiria categorizar com maior riqueza os
diferentes grupos raciais. Além disso, as estruturas de dependéncia espacial incluem RAs
bastante extensas e algumas com grandes areas pouco populosas, como Guaratiba, Campo
Grande e Santa Cruz. Ademais, algumas RAs sdo constituidas quase inteiramente por areas
classificadas como favelas, enquanto outras apresentam constituigdo mista € concentram
disparidades intrarregionais importantes, como a favela Santa Marta, que faz parte do bairro
Botafogo. As declaragdes de obito ndo permitem identificar, em casos como esse, se o Obito
ocorreu em um individuo morador de favela ou ndo, restando tdo somente o bairro de moradia
como identificador do local de residéncia.

Outro fator importante ¢ a auséncia de medidas especificas de segregacdo racial como
o indice de dissimilaridade ou o indice de intera¢dao racial (Massey; Denton, 1988; Yang;
Park; Matthews, 2020), que ajudariam a caracterizar a dindmica de desigualdades
sociorraciais. Estudos futuros que incorporem estas medidas em unidades espaciais menores
como bairros ou setores censitarios seriam capazes de compreender melhor a dindmica de
exclusdo sociorracial e suas relagdes com diferentes perfis assistenciais. Entende-se ainda que
a simples inferéncia da determinacdo sociorracial a partir da autodeclaragdao de raca/cor €
bastante limitada. O racismo ¢ um fenomeno complexo, que incide sobre indicadores de saude
de forma multicausal. A elaboracdo de modelos estatisticos multiniveis que incorporem a
perspectiva interseccional proposta por Kimberl¢ Crenshaw, como forma de andlise da
complexa interface entre classe social, raga e género (Crenshaw, 1989) se torna também um
caminho promissor para o entendimento da desigualdade brasileira sobretudo no meio urbano.

Cabe destacar também que a auséncia de dados relativos a oferta e acesso a servigos
ambulatoriais de atencdo secundaria ndo permite identificar possiveis interagdes entre o
fendmeno de ineficiéncia da atengdo especializada ambulatorial e hipertrofia da dimensado
ambulatorial da APS. Incorporar dados de produgdo ambulatorial da atencdo secundaria e o
perfil de morbidade de usuarios portadores de DCNTs que acessam a APS, bem como o
percentual de populagdo atendida dentro da area de cobertura permitiriam caracterizar a

intersec¢do entre as responsabilidades sanitarias de cada nivel de atencdo e o grau de
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desassisténcia de usudarios portadores de DCNTs em estagios iniciais, ou de pessoas saudaveis
com fatores de risco.

Outro problema desta analise ¢ a falta de melhor caracterizagdo do efeito pandémico, o
que poderia se dar por meio do acesso e analise de dados de ocupagao de leitos e de producao
ambulatorial na APS durante os anos de 2020 e 2021. Além disso, ¢ possivel que a
complexidade da fase pandémica ndo esteja bem refletida no periodo escolhido para
representa-la e pela falta de dados que melhor caracterizam a fase. No ano de 2020, ocorreram
periodos com escassez de testes, de oxigénio ¢ de insumos basicos ao trabalho em saude,
como mascaras, €, no ano de 2021, o inicio da vacinacao e o surgimento de novas variantes
do virus. Cabe destacar também o prejuizo causado pelos movimentos anti-vacinacdo e pelos
esforcos negacionistas para minimizar o impacto da pandemia e as medidas necessarias a
conten¢do da transmissdo, alguns empreendidos pelo proprio presidente da republica do Brasil
e por institui¢des publicas. O aumento dos casos e 6bitos de forma sazonal ao longo dos anos
impactaram também de forma sazonal a sobrecarga do sistema de satde. Além disso, outras
comorbidades que contribuiram para o aumento da mortalidade por COVID-19 e que
poderiam estar entre os Obitos observados nesta andlise podem ndo ser atribuidas unicamente
a dimensao assistencial.

Por fim, destaca-se a defasagem do Censo de 2010 usado para céalculo das populagdes
de base, como denominador das Taxas de Mortalidade e das proporgdes de populagdo negra e
residente em favela. Isto se deve as restrigdes impostas pela pandemia e as decisdes politicas e
or¢amentarias do governo vigente anteriormente € no inicio do planejamento e realizagao
deste trabalho, que causaram o atraso na realizacdo do novo Censo. Espera-se, portanto, que
os dados divulgados pelo Censo de 2022 contribuam para a atualizagdo dos resultados desta

analise em momento futuro.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo aponta para fendmenos complexos de ordem social e territorial, mas que
se mostram indissocidveis das praticas assistenciais. E importante reconhecer que a
distribuicao desigual de acesso e de recursos necessarios a promog¢do de saude, bem como
daqueles promotores do adoecimento ¢ da morte se ddo sob a influéncia de uma extensa e
complexa teia de interacdes. Estas interacdes, contudo, remontam a processos histdoricos que
inscreveram a raga como fator constante, ainda que invisivel, na defini¢cdo de politicas e na
concessao de direitos. As Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria constituem um dos mais
importantes indicadores de desempenho assistencial do SUS, nao apenas da APS em carater
isolado, mas de toda a dimensdo articuladora da rede. A andlise da pandemia como contexto
de excecdo e o modelo de estudo do comportamento do sistema de saide em situagdes de
emergéncia sanitaria apresentam grande importancia no estudo das disparidades sociorraciais.
Além disso, o estudo da mortalidade por CSAPS pode revelar dimensdes antes desconhecidas

das potencialidades e desafios da APS brasileira na garantia de equidade.
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APENDICE A - TAXA DE MORTALIDADE RACA/COR “BRANCA (OUTRAS)”

Taxa de Mortalidade segundo raga/cor para a categoria “Branca (outras)” (TMb) por 1000
habitantes de 2014 a 2021 nas Regides Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro por

grupos de CIDs, (varidvel TMb categorizada de acordo com o algoritmo de quebras de Jenks).

TMb G01 G02 I:‘ [0.07,0.22) D [0.22,0.38) I:l [0.38,0.49) . [0.49,0.82] D NA
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-2

TMb G07 G08 D [0.25,0.63) D [0.63,0.96) . [0.96,1.21) . [1.21,1.56] I:I NA

TMb G09-G12 |:| [0.89,1.32) I:I [1.32,2.27) - [2.27,3.57) - [3.57,5.32] D NA
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-4

TMb G13 D [0.43,0.8) D [0.8,1.56) . [1.56,2.01) . [2.01,2.74] |:| NA

&

TMb G15 D [0.11,0.43) D [0.43,0.6) . [0.6,0.93) . [0.93,1.32] [:l NA

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
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APENDICE B - TAXA DE MORTALIDADE RACA/COR “NEGROS”

Taxa de Mortalidade segundo raga/cor para a categoria Negros (TMn) por 1000 habitantes de
2014 a 2021 nas Regides Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro por grupos de CIDs

(variavel TMn categorizada de acordo com o algoritmo de quebras de Jenks).

TMn G01 G02 I:‘ [0.21,0.57) D [0.57,0.81) I:l [0.81,1.08) . [1.08,1.52] D NA
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-4

TMn GO7 G08 |:| [0.39,0.57) |:| [0.57,0.8) . [0.8,0.97) . [0.97,1.2] D NA

TMn G09-G12 I:l [2.03,2.77) D [2.77,3.63) . [3.63,5.24) . [5.24,6.6] D NA
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-2

TMn G13 El [0.78,1.26) |:| [1.26,1.85) . [1.85,2.57) . [2.57,3.1] D NA

+

TMn G15 |:| [0.19,0.3) D [0.3,0.51) . [0.51,0.64) . [0.64,0.87] |:| NA

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021, IBGE, 2010; IPP, 2022
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APENDICE C - MAPAS COMPARATIVOS DE MORAN LOCAL E SADDLE POINT
POR VARIAVEL E FASE DE COBERTURA DA ESF
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d) RMR Fase de Expansao
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g) prop_20 (Proporcao de residentes com idade inferior ou igual a 20 anos)
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| B

Fonte: Sistema de Informagoes sobre Mortalidade, 2014 a 2021; IBGE, 2010, IPP, 2022
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ANEXO A - LISTA BRASILEIRA DE CSAPS

Lista Brasileira de Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primaria em Satde (CSAPS) segundo a
Portaria N. 221, de 17 de Abril de 2008.

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacio e condicées sensiveis
1.1 Coqueluche A37
1.2 Difteria A36
1.3 Tétano A33 a A35
1.4 Parotidite B26
1.5 Rubéola B06
1.6 Sarampo BO5
1.7 Febre Amarela A95
1.8 Hepatite B B16
1.9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa A17.0
1.11 Tuberculose miliar Al19
1.12 Tuberculose Pulmonar Al5.0 a AIS53.
Al16.0 a Al6.2.
Al54 a AlS5.9.
Al63 a Al6.9.
Al7.1aAl17.9
1.16 Outras Tuberculoses Al8
1.17 Febre reumatica 100 a 102
1.18 Sifilis A51 a AS3
1.19 Maléria B50 a B54
001 Ascaridiase B77




132

2 Gastroenterites Infecciosas e complicacoes
2.1 Desidratacao E86
2.2 Gastroenterites A00 a A09
3 Anemia
3.1 Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
4.1 Kwashiokor e outras formas de E40 a E46
desnutri¢do protéico calorica
4.2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 Infecgdes de ouvido. nariz e garganta
5.1 Otite média supurativa H66
5.2 Nasofaringite aguda [resfriado JOO
comum]
53 Sinusite aguda JO1
54 Faringite aguda JO2
5.5 Amigdalite aguda JO3
5.6 Infec¢ao Aguda VAS J06
5.7 Rinit'e. nasofaringite e faringite J31
cronicas
6 Pneumonias bacterianas
6.1 Pneumonia Pneumocdcica J13
6.2 Pneumonia  por  Haemophilus J14
infuenzae
6.3 Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6.4 Pneumonia bacteriana NE J15.8,J15.9
6.5 Pneumonia lobar NE J18.1

Asma
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7.1 Asma J45, J46
8 Doencas pulmonares
8.1 Bronquite aguda J20, J21
8.2 Bronquite ndo especificada como J40
aguda ou cronica
8.3 Bronquite cronica simples e a J41
mucopurulenta
8.4 Bronquite cronica nao especificada J42
8.5 Enfisema J43
8.6 Bronquectasia 147
8.7 Outras doencas  pulmonares J44
obstrutivas cronicas
9 Hipertensao
9.1 Hipertensao essencial 110
9.2 Doenga cardiaca hipertensiva I11
10 Angina
10.1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11.1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11.3 Edema agudo de pulmao J81
12 Doencas Cerebrovasculares
12.1 Doengas Cerebrovasculares 163 a 167, 169,
G45 a G46
13 Diabetes melitus
13.1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1,
E11.0, EII.1,
E12.0, E12.1,
E13.0, E13.1,

E14.0,

El4.1
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13.2 Com complicagdes (renais. oftalmicas. E10.2 a E10.8,
neurol.. circulat.. E11.2 a E11.8,
periféricas. multiplas. outras e NE) E12.2 a E12.8,

E13.2 a E13.8,
E14.2 aE14.8
13.3 Sem complicagdes especificas E10.9, EI11.9;
E12.9, E13.9;
E14.9
14 Epilepsias
14.1 Epilepsias G40, G41
15 Infec¢do no Rim e Trato Urinario

15.1 Nefrite tibulo-intersticial aguda N10

15.2 Nefrite tibulo-intersticial cronica N11

15.3 Nefrite tubulo-intersticial NE aguda N12
cronica

15.4 Cistite N30

15.5 Uretrite N34

15.6 Infec¢gdo do trato urinario de N39.0
localizagcdao NE

16 Infecgao da pele e tecido subcutineo

16.1 Erisipela A46

16.2 Impetigo LO1

16.3 Abscesso  cutdneo  furunculo e L02
carbunculo

16.4 Celulite LO03

16.5 Linfadenite aguda L04

16.6 Outras infecgdes localizadas na pele e LO8
tecido subcutaneo

17 Doenca Inflamatoria orgaos pélvicos femininos
17.1 Salpingite e ooforite N70
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17.2 Doenga inflamatoéria do utero exceto o N71
colo
17.3 Doenga inflamatoria do colo do utero N72
17.4 Outras doengas inflamatorias pélvicas N73
femininas
17.5 Doengas da glandula de Bartholin N75
17.6 Outras afecgoes inflamatorias da N76
vagina. e da vulva
18 Ulcera gastrointestinal
18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28,
K92.0, K92.1,
K92.2
19 Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19.1 Infecg@o no Trato Urinario na gravidez 023
19.2 Sifilis congénita AS50
19.3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: Ministério da Saude, Portaria n. 221, de 17 de Abril de 2008




136

ANEXO B - DIMENSOES, COMPONENTES E INDICADORES DO INDICE DE

PROGRESSO SOCIAL (IPS)
DIMENSOES COMPONENTES INDICADORES
Necessidades humanas Nutricao e cuidados Mortalidade infantil
basicas médicos basicos

Baixo peso ao nascer

Mortalidade materna

Internagdes infantis por crise
respiratoria aguda

Agua e saneamento Acesso a dgua canalizada

Acesso a esgotamento
sanitario

Acesso a banheiro

Moradia Pessoas vivendo em favelas
ndo urbanizadas

Acesso a energia elétrica

Adensamento habitacional
€XCesSIvo

Segurancga pessoal Taxa de homicidios

Roubos de rua

Fundamentos do bem-estar | Acesso ao conhecimento Alfabetizagao
basico

Qualidade do ensino
fundamental, anos iniciais

Qualidade do ensino
fundamental, anos finais

Abandono escolar no ensino

médio
Acesso a informacao e Acesso a telefone celular ou
comunicaciao fixo

Acesso a internet
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Saude e bem-estar

Mortalidade por doengas
cronicas

Incidéncia de Dengue

Mortalidade por Tuberculose
e HIV

Qualidade do
meio-ambiente

Coleta seletiva de lixo

Degradagao de areas verdes

Oportunidades

Direitos individuais

Mobilidade urbana

Homicidios por agdo policial

Tempo médio de
deslocamento

Participacao politica

Liberdade individual e de
escolha

Gravidez na adolescéncia

Trabalho infantil

Indice de acesso a cultura

Tolerancia e inclusio

Violéncia contra a mulher

Homicidios de jovens negros

Vulnerabilidade familiar

Acesso a educagio superior

Pessoas com ensino superior

Negros e indigenas com
ensino superior

Frequéncia ao ensino
superior

Fonte: PULICI, A. et al. INDICE DE PROGRESSO SOCIAL NO RIO DE JANEIRO IPS RIO
DE JANEIRO 2020. [S. I.: s. n.], jan. 2021. Disponivel em:
https://www.data.rio/documents/%C3%ADndice-de-progresso-social-ips-no-munic%C3%AD
pio-do-rio-de-janeiro-2020-janeiro-2021/explore. Acesso em: 21 jun. 2022.
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ANEXO C - IPS SEGUNDO REGIOES ADMINISTRATIVAS DO MUNICiPIO DO
RIO DE JANEIRO PARA OS ANOS 2016, 2018 E 2020

RA IPS 2016 | IPS 2018 |IPS 2020
I Portuaria 45.33 43.60 42.06
IT Centro 57.75 58.15 55.59
I Rio Comprido 52.43 55.40 55.50
IV Botafogo 87.12 87.09 85.03
V Copacabana 82.93 81.13 80.23
VI Lagoa 84.94 85.86 79.02
VII Sdo Cristovao 50.72 50.22 51.86
VIII Tijuca 78.13 76.81 71.61
IX Vila Isabel 74.12 73.73 73.05
X Ramos 57.91 54.58 57.04
XI Penha 60.28 58.57 56.96
XII Thaima 60.84 60.03 56.92
XIII Méier 67.05 65.40 64.61
XIV Iraja 61.94 62.33 64.57
XV Madureira 54.12 56.92 55.61
XVI Jacarepagua 60.74 63.92 61.94
XVII Bangu 54.47 54.34 51.84
XVII Campo Grande 58.64 60.82 58.68
XIX Santa Cruz 47.84 49.57 50.82
XX Ilha do Governador 65.01 64.86 62.97
XXII Anchieta 57.09 54.40 55.72
XXIII Santa Teresa 60.52 61.61 63.26
XXIV Barra da Tijuca 71.03 70.71 69.70
XXV Pavuna 41.10 41.58 42.97
XXVI Guaratiba 45.27 48.13 43.54
XXVII Rocinha 44.78 51.16 52.27
XXVIII Jacarezinho 43.82 43.56 45.15
XXIX Complexo do Alemao 40.51 47.14 43.68




XXX Mar¢ 50.53 50.24 47.20
XXXI Vigario Geral 53.31 53.24 54.93
XXXIII Realengo 54.41 59.04 55.76
XXXIV Cidade de Deus 45.44 46.12 47.84

Fonte: IPP. 2022
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