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Prefdcio

Apresento o Material Instrucional em Andlise de Situacao de Satide, publicagio produzida
e organizada pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS) com a
Universidade Federal de Goids (UFG).

Para o enfrentamento adequado dos principais problemas e desafios postos aos profis-
sionais e gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) ¢ fundamental contar com o conhecimen-
to sobre a situacao de Satide e de seus determinantes e condicionantes.

Esse material tem como objetivo capacitar os profissionais de Satide para o aperfeicoa-
mento da producdo de informagdes, conhecimentos e evidéncias, que promovam uma gestio
do SUS cada vez mais qualificada. Para cumprir esse objetivo, o conteudo utilizado em Andlise
de Situacdo de Saude valoriza as fontes de dados secunddrias, produzidas pelo préprio SUS,
criando a retroalimentac¢do das fontes notificadoras e o aprimoramento das informagdes em
Saude por meio da utilizagao critica de seus dados e promovendo sua ampla visibilidade. Dessa
maneira, as informagdes produzidas e analisadas ganham vitalidade para o aperfeicoamento da
gestdo e do exercicio pleno do controle social.

Tenho certeza de que essa publicagdo contribuird para ampliar a qualificagdo dos profis-
sionais de Saude nesse tema, bem como fortalecer a capacidade de formulacio de politicas,
programas e estratégias mais eficazes para responder as necessidades de satide da populagio,
fortalecendo e aprimorando o SUS.

Secretaria de Vigildncia em Satide



Apresentagdo

O Material Instrucional em Anélise da Situacao de Saude é resultado de uma parceria
entre o Ministério da Sadde e a Universidade Federal de Goias.

Esse material destina-se a instrumentalizar profissionais e gestores de Saude, de forma
critica e reflexiva no uso de informagdes e conhecimentos no campo da epidemiologia. Tem o
objetivo de subsidiar o planejamento de politicas e acdes em Satide que respondam aos atuais
desafios que interferem na saude dos brasileiros, bem como contribuir para ampliar a resolu-
tividade do Sistema Unico de Satide em todo o Pais.

A Secretaria de Vigilancia a Satde por intermédio da Coordenagio-Geral de Informacdes
e Andlise Epidemioldgica em Sadde (CGIAE) tem investido na produgdo de informacgdes e divul-
gacao de andlises cada vez mais consistentes, visando possibilitar andlises epidemioldgicas que
possibilitem a elaboracao do planejamento em Saude baseado em melhores evidéncias, assim
como o redirecionamento das ag¢des jd em curso, que resultem na melhoraria da qualidade da
atencao prestada pelos servicos de Saude. Assim, o lancamento deste material de Anélise em
Situacao de Saude pela SVS soma-se a uma série de outras iniciativas voltadas para esse tema.

Esta primeira edicao é composta por trés volumes. O primeiro contempla aspectos teoéri-
cos e conceituais, o segundo é dedicado a atividades préticas de andlise da situacao de Saude
utilizando dados dos Sistemas de Informac3do em Saude do Ministério da Saude e o terceiro
volume apresenta a resolucdo das atividades, utilizando o R, que é um software livre para com-
putacdo estatistica e construcao de graficos.

O primeiro volume incorpora sete médulos que abordam os seguintes temas relacionados
a andlise de situacgdo da satide. O Médulo 1 — Introducdo a Andlise de Situacao de Sadde — apre-
senta conceitos, objetivos, atributos e vantagens da utilizacdo dos dados da vigilancia a Satide.

O Médulo 2 trata dos Sistemas de Informagdo do Ministério da Saude, especificamente o
SIM e o Sinasc, detalhando seus aspectos conceituais, formas de cdlculo, Declaragio de 6bitos
e de nascidos vivos e principais indicadores produzidos pelos sistemas.

O Médulo 3 traz como tema a Anélise de Dados Demogriéficos, apresentando conceitos



e componentes da dindmica demogréfica brasileira, fontes de dados demograficos, tendéncias
e desafios para o século XXI. O Médulo 4 contempla uma questdo importante da andlise de
situacdo que é o estudo das desigualdades em Satde, discutindo sua contextualizagao, marcos
conceituais, modelos de causalidade, principais medidas das iniquidades em Satide e o estudo
da interpretacao material e psicossocial das desigualdades em Satde. Além disso, trata do pa-
pel do setor Satde e da renda como protagonista de iniquidades.

O Médulo 5 aborda os tipos de inquéritos populacionais, como delineamento de estu-
do para mensurar eventos de saude/doenca visando ao planejamento e a gestdao em saude
publica. Sao apresentados exemplos de inquéritos epidemioldgicos, conceitos de amostragem,
selecao e alocagao da amostra, anélise e apresentacao de resultados e vantagens e limitagdes
desse delineamento de estudo.

O Médulo 6 aborda a Anélise das Séries Temporais em Epidemiologia, os aspectos con-
ceituais da organizagdo das medidas de doencas no tempo, a estimativa de tendéncias, a sa-
zonalidade e o alisamento das séries temporais, com objetivo de antever futuros cendrios da
distribuicdo de doencas na populagdo e os fatores que podem modificar esta distribuicdo.

Finalizando o material instrucional, no Médulo 7 s3o apresentados os componentes da
Anélise Espacial da Situacao de Saude, destacando-se os marcos tedricos, o uso de mapas em
Saude, os usos do sistema de informacdo geografica para andlise de situagdo de Saude e a in-
trodugdo a cartografia para mapeamento digital.

Dessa forma, espera-se que, os profissionais e gestores de Satide incorporem a avaliagdo da
situacdo de Sadde como ferramenta fundamental de trabalho, e que usando as informacdes epi-
demioldgicas como matéria-prima para a gestao, possam ampliar seus conhecimentos sobre as
principais caracteristicas do sistema de Satde dos seus municipios, estimular a elaboracao de es-
tudos na drea, o monitoramento das condi¢des de Saude e dos principais fatores de risco e tornar

obrigatéria a avaliagdo do impacto das politicas e programas de Satide em suas dreas de atuacao.

Coordenagdo-Geral de Informagdes e Andlise Epidemioldgica



Mddulo 1

Introdugdo a Andlise de Situagdo de Satide*

Elisabeth Carmen Duarte

Universidade de Brasilia (UnB), Faculdade de Medicina, Brasilia/DF, Brasil. Organizagdo Pan-Americana da Satde

(Opas), Brasilia/DF, Brasil.

Otaliba Libanio de Morais Neto

Universidade Federal de Goids (UFG), Instituto de Patologia Tropical e Satide Publica (IPTSP), Departamento de
Saude Coletiva, Goidnia/GO, Brasil.

Introducdo

Este médulo propde uma pequena revisao tedrica sobre esse importante instrumento de
gestdo, a Andlise de Situagdo de Saude (ASIS), e tem como objetivos:

« Apresentar e discutir as bases conceituais da ASIS.

« Descrever as fases e os tipos da ASIS.

- Discorrer sobre as relagdes existentes entre a ASIS e a pratica em saude coletiva infor-

mada pelas evidéncias.

« Discutir as vantagens do uso dos dados da vigilancia para a elaboragao da ASIS no con-

texto da experiéncia brasileira.

Por que o gestor do setor Satide precisa conhecer a situagao de satide de uma populacao,
além da pura curiosidade académica?
Talvez existam circunstancias em que ele nao necessite conhecer para intervir. Vamos ima-

ginar que em situacdes muito especiais, ja se saiba tudo o que é necessario saber. Nesse caso,

* Algumas reflexdes contidas nesse capitulo foram preliminarmente debatidas em oficina de trabalho promovida
pela Organizagdo Panamericana da Satde, realizada em Assuncdo / Paraguai, 7 a 9 de Novembro de 2011.

Méddulo 1 - Introdugdo a Andlise de Situagdo de Satide



W nar e e en

a prevencao ou controle de um determinado problema de satide é mera questao da aplicagao
adequada de uma determinada intervengao segundo normas e principios, sendo o seu resultado
deterministico. Dificil identificar alguma circunstincia em que tal pressuposto se aplique.

Uma segunda situagdo menos incomum é: o gestor precisa conhecer a situacdo de satide de
uma populagao por questdes normativas ou burocraticas. Por exemplo, por exigéncia legal e/ou aten-
dimento a requisitos de érgaos de fomento. Frequentemente fontes internacionais financiadoras de
projetos governamentais exigem garantias da institui¢do acerca da existéncia de processos de monito-
ramento da situagao de satide em especial, de avaliacdo de resultados alcancados pelas intervencoes,
sendo essas exigéncias, por vezes, contratuais. Essa situacao, porém, pode ser desprovida de interesse
legitimo, por parte do gestor, no conhecimento da situacao de sadide como instrumento Util para a
melhoria da qualidade da intervencdo e serd cumprida, por vezes, de maneira acritica e burocratica.

Outra situagdo bem mais frequente e legitima é: o gestor sabe que precisa conhecer a situa¢ao de
satide de uma populag3o para melhor intervir. Nesse caso, o uso critico e estratégico da Analise da Situ-
acdo de Saude tem explicito comprometimento com a melhoria da qualidade da intervencao, facilita a
identificacdo de necessidades e prioridades em Sauide, retroalimenta os sistemas de atenc3o a Salde,

assim como permite o monitoramento da efetividade das intervengGes, entre outras finalidades'.



Unidade 1

Conceito, Objetivo e Finalidade de ASIS

Segundo a Opas?, a Andlise de Situacao de Satide (ASIS) é um processo analitico-sintético
que permite caracterizar, medir e explicar o perfil de satide-doenca de uma populagdo, inclu-
indo os danos ou problemas de satide, assim como seus determinantes, que facilitam a iden-
tificacdo de necessidades e prioridades em saude, a identificagdo de intervengdes e programas
apropriados e a avaliagdo de seu impacto.

Em um curso de ASIS em Costa Rica, o médulo instrucional traz que

a ASIS é um processo pelo qual se busca explicar o estado de satide dos habitantes, de
um determinado espago geografico, em um dado momento. Isso é alcangado por meio
da andlise do entorno segundo o ponto de vista dos diferentes atores sociais? [tradugdo
livre dos autores].

De maneira mais formal, o mesmo autor define que

a ASIS é uma metodologia de andlise, na qual o observador tem a intenc¢do de definir a rea-
lidade de um determinado espago populacional, partindo dos problemas identificados para
posteriormente analisar seus determinantes sociais, econémicos, biolégicos, ambientais
ou ecoldgicos e de servicos de Saude, levando em conta a perspectiva dos atores sociais

para definir com eles prioridades comuns? [traducZo livre dos autores].

Em resumo, a ASIS objetiva produzir informacgado e conhecimento dtil para orientar a agcdo
em saude coletiva. Essa pratica é relevante para os diversos niveis de decis3o (servi¢o de Satde,
comunidade, municipio, estado e federa¢do), de modo a permitir a utilizagao das informacdes
e do conhecimento produzido nas atividades de planejamento, defini¢do de prioridades, aloca-
¢ao de recursos, avaliagcdo dos programas implementados, entre outras. A ASIS assume, ainda,
valor inestimavel como instrumento de suporte ao controle social na medida em que amplia o
acesso as informacgdes e conhecimentos criados por essa pratica e informa a comunidade e os
profissionais de Satide em todos os niveis*.

Além disso, assim como toda andlise que valoriza as fontes de dados secundérios, a ASIS
cria como ganho adicional a retroalimentagdo das fontes notificadoras e o aprimoramento das
informagdes em Sautde, na medida em que usa de maneira critica seus dados e da visibilidade

para seus limites e qualidades.

Méddulo 1 - Introdugdo a Andlise de Situagdo de Satide



Com base nessas reflexdes, podemos concluir que a ASIS tem como objetivo criar informa-
¢des e conhecimentos validos sobre a situacdo de sadde de uma populagdo em determinado ter-
ritério/contexto, mas tem como finalidade principal informar a tomada de decisdo em Saude de

maneira oportuna em todas as suas instancias. Além disso, temos como ganhos adicionais dessa

prética o apoio ao controle social em Saude e a retroalimentacgao das fontes notificadoras em Satide.

Unidade 1- Conceito, Objetivo e Finalidade de ASIS



Unidade 2

Atributos da ASIS

Afinal, existe alguma diferenca entre o que chamamos de ASIS e os estudos académicos
que produzem conhecimento sobre a situa¢do de saide de um grupo populacional?

Para que, de fato, a ASIS seja mais do que um processo académico e/ou burocratico de
producao de conhecimento, ela deve apresentar certos atributos desejaveis, que serdo discu-
tidos a seguir. Nao se pretende nesse momento esgotar todas as caracteristicas desejaveis da
ASIS, mas apenas promover uma reflexao sobre algumas delas.

1) Processos continuos: As ASIS s3o consideradas processos continuos, ja que apresentam
aproximagoes sucessivas e continuas dos objetos de analises. Isso é necessario principalmente
porque também é dindmico o processo de saude-doenca-atencdo que a ASIS busca abordar,

assim como o processo de gestdo que ela busca informar.

2) Estratégicos: Segundo Bateman®, a estratégia envolve um exercicio de defini¢ao de con-
ceitos e andlise da realidade, ou é “a selecdo dos meios para realizar objetivos*. Assim, a ASIS
€ um processo estratégico na medida em que auxilia na andlise da realidade e na busca dos
meios para o alcance dos objetivos institucionais. Para tanto, a informagao e o conhecimento
criados pela ASIS devem ter o potencial para auxiliar na mobilizacdo de recursos de toda or-
dem, incluindo recursos humanos, recursos financeiros e, principalmente, a decisdo politica
para alcancgar os objetivos que interessam ao setor Saude. A ASIS deve influenciar os niveis
estratégicos de decisao, incluindo o nivel operacional, o tético (estratégias da alta diretoria) e,
principalmente, o nivel politico, pois é nessa esfera em que reside a decisdo em Saude quanto
as questdes de longo prazo. Enfim, a ASIS deve ser vista ndo apenas em seu eixo metodolégico,

mas também em seu eixo politico-estratégico no processo de decisao em Saude.

3) Oportunos (em tempo-espaco-populagdo-contexto): Para ter o papel estratégico ante-
riormente descrito, capaz de mobilizar a decis3o politica e técnica, a ASIS deve vir a tempo e
a propdsito de apoiar a tomada de decis3o, produzindo o conhecimento necessério e Util no

momento, no territério e no contexto em que o gestor necessite dele. Enfim, deve ser oportuna.

Méddulo 1 - Introdugdo a Andlise de Situagdo de Satide



4) Andlise e sintese: Embora aparentemente contraditdrias, sdao absolutamente comple-
mentares. A andlise é entendida como o “exame de cada parte de um todo, tendo em vista co-
nhecer sua natureza, suas propor¢des, suas funcdes, suas relagdes etc.”” No contexto da ASIS,
a anélise deve promover a observacao do problema/pergunta da gestao em suas partes, inclu-
indo a busca de dados, a identificacdo daqueles dados que s3o relevantes e a transformacado
desses dados em informacao util. Por outro lado, a sintese é a “reunido de elementos concretos
ou abstratos em um todo através de fusdo ou composicdo”’. No momento que se segue ao da
andlise dos dados e producdo da informacao, é necessario descartar o que ndo tem relevincia,
agregar, priorizar e concentrar a atengdo nos elementos importantes para a tomada de decis3o
e, com isso, produzir um todo a partir de suas partes relevantes: é necessario produzir uma
sintese. Os relatérios que apresentam os achados da ASIS devem incluir a sintese e, portanto,
apresentar de forma concisa o conhecimento produzido pertinente & questdo sendo abordada
na gestdo. Vale lembrar ainda a restricao de tempo dos profissionais envolvidos na decisdo em
Saude de dados. Assim, a anélise dos dados, a producdo de informacio e de conhecimento Util
e a capacidade de sintese s3o condi¢des essenciais para ampliar o potencial e transformar o

conhecimento produzido em ag3o concreta em Saude.

5) Analisa a situagdo de savde: O guia da ASIS de Costa Rica considera que “situacao” se
refere a realidade em que estd imerso um “ator social” qual tem importincia para as atividades
que ele exerce; e que toda situagdo tem um contexto temporal, geogréfico, social (incluindo o
cultural), econdmico, ecoldgico e biolégicos. Por sua vez, “atores sociais” sao

sujeitos individuais ou coletivos a partir de seus interesses, que detectam a capacidade
de intervir de forma significativa em uma situagdo, ou que contam com recursos de

poder que os tornem estratégicos no processo de construcdo coletivas.
6) Metodologicamente adequadas (vélidas e precisas): Mesmo sendo anélises que visam

atender a agilidade das demandas advindas da gestao em Satde, por vezes impedindo o uso de

metodologias mais sofisticadas e procedimentos de coleta de dados mais demorados, os acha-

Unidade 2 - Atributos da ASIS



dos produzidos pela ASIS devem ser criveis e originados de metodologias adequadas (validas
e precisas) para as perguntas elaboradas pelos gestores. O conhecimento produzido a partir
de procedimentos metodolégicos com baixa acurédcia tem apenas dois destinos provéveis: ou
serad descartado pelos gestores atentos a essa questao, ou — caso sejam usados devido a baixa
capacidade critica dos tomadores de decisdo — n3o terdo os resultados esperados ou poderao

produzir influéncias desastrosas para a gestao.

7) Valorizagdo da validade externa: Enquanto a validade interna se refere a auséncia de
vieses nas anélises feitas e a qualidade das inferéncias produzidas para a populag¢do de onde
a amostra foi extraida, a validade externa refere-se ao potencial de aplicagdo dos achados nos
mais diferentes contextos, e em popula¢des distintas daquelas estudadas. Dada a complexidade
das intervengdes no campo da Satde publica em contextos de grande diversidade econémica,
cultural e demografica, estudos e andlises que privilegiam a validade externa s3o essenciais no

contexto da tomada de decisdo em satide coletiva®e.

8) Preferencialmente multidisciplinar: Varias s3o as disciplinas que podem colaborar, em
termos metodoldgicos, na produgio da ASIS. Castellanos™ destaca, em especial, a necessidade
de articular saberes da Epidemiologia, com a Sociologia e a Economia nos processos de ASIS.
Tendo Honduras como contexto, o autor afirma que se trata de integrar, quantas vezes sejam
necessdrias, as facetas existentes do conhecimento da realidade social para perceber entrelaga-
mentos, fraturas, interdependéncia e independéncia dos fenémenos. A pesquisa qualitativa, por
exemplo, pode ser util para o entendimento da determinagao social dos processos de adoecimen-
to, para a identificacdo dos contextos de vulnerabilidades e a abordagem das desigualdades so-
ciais, para aprofundar no conhecimento dos estressores sociais que causam adoecimento, entre
outros. Porém, é a Epidemiologia que frequentemente oferece a base metodolégica da ASIS em
diferentes situacgdes. Isso por ser a Epidemiologia uma ciéncia claramente orientada ao estudo
dos eventos relacionados a Satide no ambito coletivo e por privilegiar a validade externa de seus

achados, em especial, nos seus delineamentos observacionais de base populacional.

9) Preferencialmente participativo: Por vezes, as defini¢des incluem explicitamente a par-
ticipagdo, na ASIS, de diferentes atores sociais, e a valoriza¢do de processos participativos para
a definicdo dos temas e metodologias a serem utilizadas nas ASIS3. Um processo participativo
auxilia na adequada definicao da pergunta a ser respondida e dos elementos de andlise que

devem ser abordados, promovendo a adequacao dela. Além disso, o envolvimento de atores-
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chave do processo de gestdo, desde as primeiras etapas da ASIS, facilita a apropriagcao das

evidéncias criadas por parte da gestdo e a tradu¢ao do conhecimento em ac3o.

10) Preferencialmente institucionalizados: Assim como a avaliagdo em satde, a ASIS com
ou sem a inten¢do avaliativa, sofre profundas influéncias a depender de quem a realiza: par-
ticipacdo ativa do grupo que participa do processo decisério ou grupos externos, academia,
institutos de pesquisa, por vezes alheios a esse processo. Ambas as situacdes podem ser im-
portantes e fornecer informacdes relevantes. No entanto, entendendo o papel fundamental de
influéncia da ASIS no processo decisério, terd mais chances disso ocorrer quao mais préximo
estiver do ambiente institucional envolvido na decisao, assim como quao mais mobilizados os
tomadores de decis3o estiverem em torno desse processo. Dessa forma é desejavel promover
o acolhimento institucional dessa pratica, ou seja, inserir no contexto didrio das institui¢oes
de Saude a pratica das ASIS como instrumento de gestao (em oposicao a um instrumento de

producao de conhecimento alheio aos processos de gestao).

11) Favordvel razdo de custo-efetividade para a produgdo do conhecimento: Finalmente, a
ASIS deve produzir informacgao e conhecimento para a gestdo implicando em esforgos — gastos
financeiros, de tempo, com capacitacdes, entre outras (= custo) aceitdveis — tendo em vista a
utilidade e relevancia dessa informacdo e conhecimento produzidos (= efetividade). Esse atri-
buto é particularmente importante porque, por vezes, a pratica da ASIS estard institucional-
izada, e os esforcos destinados a ela irdo “competir” com os esforcos exigidos pelas acdes,
programas e politicas de Saude instituidas.

A revisao desses atributos nos permite revisitar o conceito de ASIS, tornando explicitas al-
gumas de suas qualidades desejdveis para potencializar a sua influéncia na tomada de decisdo

em Saude, como segue:

Assim,

ASIS s3o processos continuos e estratégicos, de andlise e sintese, que permitem descrever,
explicar e avaliar a triade satide-doenca-aten¢ao em uma populagio e contexto definidos, tendo em
conta os seus determinantes sociais, com a finalidade principal de criar evidéncias vélidas e oportu-
nas para informar a decisdo em Satide publica.
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Unidade 3
A Prdtica de ASIS e a da Saude Coletiva
Informada pelas Evidéncias

Como dito anteriormente, o fim ultimo das ASIS — que talvez seja o elemento que mais
a diferencie da pesquisa em Satide em geral — é influenciar o processo decisério, auxiliando na
priorizagdo, formulagdo e avaliagdo das politicas de Satde. Ela pode, ent3o, ser entendida como
um dos instrumentos da saude coletiva baseada em evidéncias (SCBE) em um movimento
espiralar, de acdo, producdo de dados, informagdes, conhecimento e sua interferéncia para a

modificagdo da acdo (Figura 1.1).

Figura 1.1: Tomada de decisao baseada em evidéncias: ciclo da produgao de evidéncias e respostas.

Disseminagdo oportuna,
(em tempo, espaco, linguagem)
do conhecimento

Formulagdo e implementacio
de respostas informadas
pelas evidéncias

Outras fontes de
influéncia atuando
continuamente (a favor
ou contra): valores,
capacidade institucional,
sustentabilidade politica,
técnica e financeira
entre outras

Interpretacdo da informacao
produzida = conhecimento

Andlise: Anélise da Situacdo
de Saude, Vigilancia e Avaliagao
em Saude, Pesquisas.

Adequados Sistemas de
Informacdo e de monitoramento

Fonte: Adaptado de Institute for Health Metrics and Evaluation.
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A SCBE fundamenta-se no uso consciente, explicito e critico da melhor evidéncia corrente
disponivel para a tomada de decis3o sobre a atencdo a comunidade e as popula¢des no campo
da protecdo da saude, prevencao de doencgas e promogao da satide. Nesse escopo, a evidéncia
pode ser entendida como o dado, a informacgdo ou o conhecimento acurados o suficiente para
ser relevante para entender o problema ou para tomar decisao a seu respeito.

Merece ser lembrado que “criar evidéncias” e “criar agio em saude” s3o processos fundamen-
talmente distintos. Por um lado, a descri¢do e a explicagao dos processos satide-doenca-atencao —
as ASIS; as pesquisas cientificas e as outras formas de produzir evidéncias — s3o atos de produc¢io
de conhecimento™. Por outro lado, a tomada de decisao, mediante a utilizacdo ou nao dessas evi-

déncias produzidas, constitui em atos politicos ou atos resultantes das relagdes sociais de poder.

Nota

Segundo Max Weber, a “politica” pode ser entendida como o produto das forcas exercidas
entre os estados, ou no interior de um estado ou entre os grupos humanos que nele existem;
e “poder” pode ser entendido como toda chance, seja ela qual for, de impor a prépria vontade

em uma relagdo social, mesmo contra a relutancia dos outros.

Entendendo a complexidade do momento decisério, deve ser reconhecido que existe um
conjunto de fatores que influenciam, cotidianamente, as equipes de gestdo para a tomada de
decisdo em satde coletiva. S3o exemplos desses fatores os valores e a capacidade institucio-
nal, a sua sustentabilidade politica, técnica e financeira da intervencao, a aceitag¢do social, legal

e ética da intervencgao, entre outros (Figura 1.1). Fatores esses que constituem em relevantes
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fontes de resisténcia ou de suporte para a decisdo em Sauide, e que interagem com projetos,
valores e interesses de varios atores sociais envolvidos nesse processo.

Dessa forma, a “evidéncia” deve ser considerada n3o a resposta definitiva para deter-
minado problema, e sim um elemento a mais de argumentagdo e debate, a fim de levantar
pautas e definir agendas'. De fato, segundo Lomas, diferentes areas de influéncia, “legitimas”
(ou n3o), sdao “acomodadas” para a tomada de decisao em satde coletiva, incluindo aquelas
ligadas a estrutura institucional (desenho institucional, atores envolvidos, regras de conduta,
recursos), aos valores (crencas, ideologias e interesses) e as informagdes (evidéncias cientifi-
cas, experiéncias, propagandas/midia)s. Porém, é importante que se amplie a influéncia das
evidéncias (advindas de estudos, pesquisas, ASIS entre outras) consideradas nessa “mesa de
negocia¢des” no momento do processo decisério em satde coletiva.

Devido a esse numero de fatores que, ao lado das evidéncias, interagem para produzir de-
terminada acao em saude coletiva em um dado momento, alguns autores consideram que nao
podemos falar em SCBE, e sim em satde coletiva informada pelas evidéncias. Apesar de consi-
derar relevante esse argumento, nesse curso — por questdes de simplicidade — intercambiaremos
essas duas expressdes sem distin¢do.Entendendo a complexidade do momento decisério, deve
ser reconhecido que existe um conjunto de fatores que influenciam, cotidianamente, as equipes
de gest3o para a tomada de decisdo em salide coletiva. S3o exemplos desses fatores os valores
e a capacidade institucional, a sua sustentabilidade politica, técnica e financeira da intervencao,
a aceitagdo social, legal e ética da intervencao, entre outros (Figura 1.1). Fatores esses que cons-
tituem em relevantes fontes de resisténcia ou de suporte para a decisdo em Saude, e que inte-

ragem com projetos, valores e interesses de varios atores sociais envolvidos nesse processo.

Méddulo 1 - Introdugdo a Andlise de Situagdo de Satide



Unidade 4

Areas e Itens Essenciais para que as
Evidéncias Influenciem as Politicas

Segundo Choi', existem trés dreas e 12 itens essenciais que oportunizam a influéncia da

producdo do conhecimento nas politicas, conforme descritos no Tabela 1.1.

Tabela 1.1: As trés dreas e os 12 elementos essenciais para a defini¢cdo de politicas baseadas em

evidéncias.
Producao de conhecimento Intercambio do conhecimento Uso do Conhecimento
1 — Método adequado 1 — Conteudo relevante 1 — Informacéo acessivel
2 — Dados validos 2 —Tradugao apropriada 2 — Mensagem compreensivel
3 — Andlise robusta 3 — Disseminacgao oportuna 3 — Usuario motivado
4 — Sintese abrangente 4 — Difusao Modular 4 — Desfecho gratificantes

Fonte: Choi, 2005,

Traduzindo esses itens essenciais para o campo das evidéncias criadas pela ASIS, pode-
mos dizer que quanto mais influéncia terdo essas andlises na tomada de decis3o, quanto mais
permeadas por essas qualidades essenciais elas estiverem':

a) Na produgdo do conhecimento:

« adequagdo do método utilizado prevenindo estudos falsos-positivos;
- validade dos dados utilizados e prevencao dos vieses;
- robustez analitica e ajuste de fatores externos;

« sintese abrangente para a apresentac¢do resumida dos achados cientificos.
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b) No intercdmbio/comunicagdo do conhecimento:

« apresentar contetido relevante para a gestdo;

« traduzir as evidéncias de maneira apropriada para a linguagem da gestao, simpli-
ficando a relagdo ciéncia-usuério;

« disseminar a informacao de forma criativa e oportuna e vincular a necessidade para a a¢3o;
« distribuir os achados em médulos, criando novas formas de divulgar a informacao

prioritaria.

c) Na absorgdo/uso do conhecimento:

« tornar a informac@o acessivel, criando meios para publicisar market as evidéncias
em saude — fazer propaganda dos achados;

« produzir a mensagem em um formato compreensivel e com significado (relevante) para a
audiéncia;

« motivar e capacitar os gestores e tomadores de decisdo de maneira a torna-los
ativos usudrios das evidéncias para o processo decisério;

« desenvolver meios para efetivamente demonstrar como, o uso das evidéncias, po-

dem promover desfechos recompensadores (gratificantes) para o gestor.
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Unidade 5

Fases e Tipos de ASIS

Alguns autores apresentam formas de sistematizar os elementos estratégicos e meto-
dolégicos de construcao das ASIS?*'4's. Por questdes didaticas, inspirados na proposicao desses
autores, discutiremos algumas fases e tipos da ASIS.

1. Fases de ASIS sob o ponto de vista estratégico

Considerando a proposi¢do de Choi# j& comentada anteriormente, podemos identificar
pelo menos trés momentos relevantes para serem discutidos no contexto da ASIS: i) momento
de mobilizagdo e planejamento, ii) momento de producao de conhecimento, iii) momento de

intercimbio e uso do conhecimento (Figura 1.2).

Figura 1.2: Momentos e componentes da ASIS.

Momentos* Componentes da Analise** Tipos de ASIS

As respostas setoriais e,
em particular do setor da saude

O
@) o ) (exemplos)** )
U Mobilizacao dos Contexto demogréfico, ‘a
a atores sociais e politico, social, econémico Analise de Ne|
‘D planejamento e cultural tendéncias B
-I(-U' Geracgao do O estado de saude das Avaliacao em ©
_,: conhecimento populagdes: saude saude (efeito/ @)
n percebida (qualidade e impacto) -IG-)'
L Intercambio e uso satisfacao) e objetiva 2
@) do conhecimento (morbidade, mortalidade, Analise de
X entre outros) conjuntura @]
i X
Ll

Fonte: *Adaptado de Choi, 2005, **adaptado de Opas, 2001.
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a) Momento de mobilizagdo e planejamento: Um primeiro momento deve promover a mo-
bilizagao, o empoderamento e a escuta dos atores sociais envolvidos no processo decisério em
saude. Quando se identifica a necessidade de se abordar determinado tema, em determinado
momento e espaco, ou seja, a ASIS é identificada como necessdria para atender a determinada

necessidade da gestdao em salde, e essa construcao devera ser coletiva e participativa.

b) Momento de produgdo de conhecimento: Um segundo momento privilegiard a construcao
metodolégica da ASIS propriamente dita, a depender da pergunta de interesse da gestao, das
prioridades estabelecidas, dos valores e interesses dos grupos envolvidos, da disponibilidade
de recursos financeiros e de tempo para a realizagdo da ASIS e da capacidade analitica insti-
tucional existente. Nessa etapa, deve se lancar mao do arsenal metodolégico disponivel, ele-
gendo os métodos mais adequados para responder a pergunta atrelada ao processo de decisio
de interesse. Como mencionado, naturalmente a Epidemiologia traz um arsenal metodolégico
relevante nesse contexto (e essa abordagem serd privilegiada nesse curso). No entanto, ndo se
pode descartar a possibilidade de uso de outros métodos, tal como o qualitativo para lidar com
o aprofundamento de questdes fora do alcance da Epidemiologia. De fato, o material instrucio-
nal de Costa Rica’ ressalta que para se fazer ASIS se usa e analisa informagdes quantitativas e

qualitativas, e realiza-se o processo de ASIS por meio da participagao social.

c) Momento de intercdmbio e uso do conhecimento: E, finalmente, um terceiro momento
de desenvolvimento, quando se comunica adequadamente os resultados encontrados aos dife-

rentes publicos-alvo da ASIS, e busca vinculd-la a tomada de decisdo em saude, influenciando

a gestdo para a identificacdo de necessidades e prioridades de a¢des e na busca de interven-
¢Oes efetivas e custo-efetivas. Segundo Morel'®, tao importante quanto definir as prioridades
nacionais na pesquisa em Satde, é garantir que o conhecimento produzido e as intervencdes
sanitdrias resultantes sejam efetivamente incorporados em politicas e a¢des de Saude publica.

E, sem duvida, essa é uma das mais dificeis etapas dos processos da ASIS e da SCBE.

Esses trés momentos sdo naturalmente permeados por eixos transversais, incluindo o

eixo estratégico que deverd facilitar o processo participativo, o empoderamento dos atores

envolvidos e a institucionalizagdo da prética; e o eixo metodolégico que diz respeito aos proce-

dimentos cientificos especificamente adotados para a producdo de conhecimento (Figura 1.2).
E importante enfatizar que todos os processos de ASIS devem ser percebidos como “es-

tratégicos”, sendo capaz de mobilizar pessoas e recursos para o alcance dos objetivos propos-
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tos. Assim, o eixo estratégico é transversal em todos esses trés momentos descritos, a fim de
ampliar a pertinéncia da abordagem adotada e a capacidade da ASIS para influenciar a decisdo

em saude e o acolhimento da pratica no &mbito das institui¢oes de Sadde.

2. Tipos de ASIS sob o ponto de vista metodolégico

Sob o ponto de vista da abordagem metodolégica — momento de produgao de conhe-
cimento — podemos dizer que existem vdrios tipos de ASIS, quase tantos quantos s3o os tipos
de pesquisas e estudos aplicados, cujos delineamentos privilegiam a producao de evidéncias
para a acdo, incorporando os atributos da ASIS mencionados anteriormente. Entre os diferen-
tes tipos de ASIS, podemos destacar:

a) Andlise de tendéncias: Analisa as mudancas da situacao de saude, a médio e longo
prazos, e auxilia na constru¢do de cendrios prospectivos, podendo eventualmente identificar

mudancas de tendéncias associadas as intervencdes em saude.

b) Avaliagdo em satide (efeito/impacto): Analisa de maneira sistematica a influéncia das agoes

de saude sobre o estado de saude para determinar — por exemplo — a efetividade dessas a¢des.

c) Andlise de conjuntura: Analisa o contexto de situagdes definidas transversalmente ou
em curtos periodos de tempo. Nesse sentido, tem especial importidncia o monitoramento de
desigualdades em saude (tema que serd tratado em médulo especifico desse curso). As andli-
ses das desigualdades em saude abordam as diferengas nos niveis de saude de grupos socio-

econdmicos distintos e fornecem elementos para o debate das iniquidades em saude.

Exercicio

Buscar na literatura artigos que exemplifiquem cada um dos tipos descritos anteriormente
de ASIS. Identificar o que os caracteriza como ASIS e, em especial, ao tipo de ASIS descrito an-

teriormente.
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Unidade 6

Vantagens do Uso dos Dados da Vigildncia para as ASIS

O uso dos dados secundarios e dados primarios, por sua natureza, apresentam vantagens
e perdas em termos de validade, oportunidade, custo e tempo despendido para a andlise que de-
vem ser analisados diante do objetivo proposto. Na Tabela 1.2 s3o apresentados alguns atributos
da ASIS que s3o — usualmente — favorecidos pelo uso dos dados secunddrios (em contraponto
com os dados primdrios). A Figura 1.3 resume os resultados dessa reflexdo do Tabela 1.2.

Os dados secundarios, principalmente aqueles originados de sistemas continuos de in-
formacgdo nacionais no Brasil (ex.: SIM, Sinasc etc.) favorecem atributos relevantes da ASIS
(alguns deles discutidos anteriormente), tais como: oportunidade e continuidade das anélises,
precisdo e validade externa dos achados, simplicidade de uso das bases de dados e menor
custo, respeitabilidade dos dados, entre outros. Como ganho secundario, podemos destacar a
retroalimentacdo dos sistemas de informagdo em Salde em um processo circular de uso dos
dados que produz critica dos dados, qualidade dos dados, mais uso dos dados e assim por
diante. Evidentemente, a qualidade das anélises dependerd fortemente da qualidade dos dados

coletados nas fontes secundaérias.
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Tabela 1.2: Atributos da ASIS que podem ser favorecidos pelo uso dos dados secundérios.

Atributos da ASIS que sao favorecidos pelo

Atributos dos dados secundarios "
uso dos dados secundarios

Dado prontamente disponivel Oportunidade da evidéncia
Amplas coberturas (usualmente se refere Favoravel relacao de custo-efetividade da
a todo o territério nacional, podendo ser informacao/evidéncia
universais)
Processo

Continuidade da coleta e longos periodos de
seguimento Precisao para as andlises de tendéncia

Dados nominais permitindo o relacionamen- | Validade externa para a construcao de
to de bases de dados de diferentes sistemas | cendrios prospectivos em saude

Finalidade epidemiolégica dos sistemas de | Validade interna, controle de fatores exter-
informacao nos, ganho de acuracia da informacao

Validade interna

Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 1.3: O que é mais importante para o gestor no momento da decisao?

. Dadps
Primarios

Maior custo e tempo
Validade Interna

Acuracia

Oportunidade
Validade Externa
Menor custo e tempo

Dados .
Secundarios

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Introducdo

Este modulo aborda os Sistemas de Informagao em Saude (SIS) utilizados na anélise de
situacdo de saude. Trataremos em particular de discutir o Sistema de Informag¢des sobre Mor-
talidade (SIM) que, com o Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), representa o
local onde sao armazenados e processados dados sobre as estatisticas vitais. Serao abordados
os principais indicadores de satde, além de aspectos conceituais e metodoldgicos da avaliagao
dos SIS. O médulo tem um formato essencialmente instrumental, pois o objetivo é ajudar o
aluno a utilizar os sistemas de informacdo disponiveis para as anélises de situacdo de saude e
de avaliag3o dos servicos. Mas principalmente usa-los de maneira critica, cada vez mais e me-
lhor, de forma a explorar o enorme potencial desses sistemas. E dessa forma também se estard
contribuindo para a melhoria da qualidade deles.

O mdédulo esta dividido em duas se¢des complementares. A primeira secdo trata de as-
pectos conceituais da informagdo em Satde e da disponibilidade dos SIS em geral, com en-
foque na relagdo entre os SIS, a Sadde publica e a anélise de situacdo de saude (ASIS). A secdo

sobre o SIM tem como objetivo principal facilitar a utilizagdo critica das estatisticas de morta-
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lidade na andlise da situagdo de saude das popula¢des, fundamentais também para o planeja-

mento, o monitoramento e a avaliagdo em sadde. Para isso serdo inicialmente apresentadas as
medidas de mortalidade (taxas e mortalidade proporcional) mais utilizadas, e também os con-
ceitos basicos sobre padronizacgio por idade das taxas de mortalidade. A seguir serd discutido
o processo de coleta de coleta de dados para o SIM, abordando em especial a fonte de dados
bésica, a Declaracdo de Obito (DO). Em seguida, serd dada especial atencdo & avaliacio de
qualidade dos dados existentes no SIM, pois apesar de ser um sistema de informacao universal
sobre 6bitos relativamente antigo no pafs, a sua cobertura e a qualidade das informagdes sobre
causas de 6bito s3o ainda desiguais nos estados e municipios. Portanto, os dados brutos de
mortalidade muitas vezes necessitam de ajustes e estimativas para possibilitarem compara-
¢Oes adequadas.

H& mais de 20 anos, o Ministério da Saude reconhecia que “é o uso critico e consequente
dos dados disponiveis, o caminho adequado para melhora-los”". E cada vez mais essa preocu-

pacao se torna pertinente devido ao amplo processo de descentralizagao dos servicos de Satde



que cria necessidades especificas de andlises da situacdo de saude que precisam ser atendidas
por ferramentas epidemioldgicas adequadas. Portanto, avaliar problemas de qualidade dos da-
dos tem importincia fundamental na atual fase de consolidagdo do SIM no Brasil e a esse as-
pecto foi dado especial relevincia neste médulo. Pois somente reconhecendo as limita¢ées dos
SIS, estes podem ser utilizados em toda sua potencialidade em estudos de base populacional
com baixo custo. Espera-se assim contribuir para o fomento da utilizagdo do enorme potencial
dos nossos sistemas de informagdo em saude, considerados experiéncia impar entre os paises
em desenvolvimento principalmente pela agilidade na sua produciao, pela abrangéncia e pela

disponibilidade de informacgdes.
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Unidade 1

Aspectos Conceituais de um Sistema de
Informagao de Satide (SIS)

Define-se informacdo como o ato de informar, segundo o dicionario Aurélio. Por ser “algo”
advindo de uma acgdo, a informacao poderia ser conceituada como o significado ou sentido que
se da a determinados dados, por meio de convencoes e representacdes. Nosso cotidiano é um
processo permanente de informacdo. O dado, portanto, é diferente da informacg3o, pois é uma
sequencia de sinais dispersos e muitas vezes ambiguos que necessitam da mente para sua
ordenacgdo®. A informacdo constitui-se em suporte bdsico para toda atividade humana e deve
criar uma decis3o que, por sua vez, desencadeard uma agao. Por isso, pode-se dizer que hd um
consenso de que n3o é possivel exercer geréncia em nenhum setor social se nao houver um
sistema de apoio a decisdo que se sustente na informacaos.

Sistema de informacdo é a expressdo utilizada para descrever qualquer sistema auto-
matizado ou manual, que abrange pessoas, médquinas, e/ou métodos organizados para coletar,
processar, transmitir e disseminar dados que representam informac@o para o usudrio. No caso
da saude, a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) define Sistema de Informacdao em Satide
(SIS) como um mecanismo de coleta, processamento, anélise e transmiss3o da informacdo
necessdria para planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de Saude. Dessa forma, os SIS
devem ser delineados no seu desenho, na sua organizagao e estruturacdo de forma a responder
aos objetivos estratégico-politicos, as funcdes, ao formato organizacional e ao grau de descen-
tralizacao do Sistema de Sadde em seus niveis operacionais e de tomada de decisdes*.

Conceitualmente, o SIS pode ser entendido como um instrumento para adquirir, organizar
e analisar dados necessérios a definicio de problemas e riscos para a satde, avaliar a eficicia,
eficiéncia e influéncia que os servicos prestados possam ter no estado de satide da populagdo,
além de contribuir para a producao de conhecimento acerca da satide e dos assuntos a ela liga-
doss.

A finalidade da informagdo em saude consiste em identificar problemas individuais e co-
letivos do quadro sanitdrio de uma populagao, propiciando elementos para anélise da situa-
¢do encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de encaminhamento. Assim, o

aAmbito das informagdes em sauide n3o se restringe ao setor Satide em si, tendo interagdo com
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sistemas de informacdo de outros setores.
Os SIS devem fornecer indicadores em trés grandes dreas principais®:

1) determinantes de satde, que incluem desde fatores socioeconémicos aos genéticos;

2) indicadores sobre sistema e servicos de Satide (SS), que devem abranger desde os rela-
tivos a infraestrutura e recursos financeiros, como também a cobertura e utiliza¢do dos SS, a

disponibilidade e qualidade da informacdo; e

3) indicadores de situacao de satide, que incluem os relacionados a mortalidade, morbi-
dade/incapacidade e estado de satide/qualidade de vida. Todos esses indicadores s3o essenci-

ais ao processo de tomada de decisdo no setor.

No Brasil, o SIS é composto por diferentes subsistemas, que produzem uma enorme quanti-
dade de dados referentes a atividades setoriais em sautide, criando grandes bancos de dados nacio-
nais, como o SIM, Sinasc, Sistema de InformacGes sobre Agravos de Notificagdo (Sinan), Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e
outros. Também existem grandes bancos de dados criados em outros setores, como os relativos ao
censo e pesquisas amostrais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A publicagdo do MS/Opas/Fiocruz intitulada “A experiéncia brasileira em sistemas de
informagdo em saude” disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/ experi-
encia_brasileira_sistemas_saude_volumei.pdf> e em: <http://bvsms.saude.gov.br/ bvs/pub-
licacoes/experiencia_brasileira_sistemas_saude_volume2.pdf> aborda o desenvolvimento
histérico e conceitual dos SIS dentro do contexto nacional, com trabalhos de professores, pes-
quisadores e técnicos que tiveram papel ativo na histéria dos SIS. Recomendamos a leitura em
especial dos capitulos nos quais s3ao abordados os SIS de abrangéncia nacional sobre nasci-

mentos (Sinasc), doengas (Sinan e SIH) e a morte (SIM).
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Para refletir

Quais s3o as principais caracteristicas dos SIS necessdrias para seu uso adequado na ASIS?

A utilidade dos SIS depende da disponibilidade de informac3o apoiada em dados vélidos
(medem o que pretendem medir) e confidveis (resultados reproduziveis em condi¢des seme-
lhantes). Para a andlise da situacdo de saude da populagdo tem especial relevancia a cober-
tura dos sistemas sobre os eventos de satide para possibilitar a estimativa do risco, ou seja, a
probabilidade dos membros de uma determinada popula¢ao desenvolverem alguma doenca
ou evento relacionado a satide em um periodo de tempo. Avaliar, portanto, o desempenho dos
SIS e a qualidade dos dados criados tem importincia fundamental para a tomada de decisdes

baseadas em evidéncias.

1. Etapas de um sistema de informacoes

Segundo Moraes?, no processo de producgdo da informacdo vérias etapas devem ser contem-
pladas e “[...] o sistema que produz a informag3o intervém em trés grandes setores: onde se origi-
nam os dados, onde sdo processados e onde s3o avaliados [...]”. Para um SIS funcionar adequadamente,
0 mesmo autor cita as seguintes recomendagdes internacionais de processamento das estatisticas:

a) Os procedimentos de coleta de dados devem estar convenientemente normatizados;

b) Os manuais de operagao devem prever todas as situagdes possiveis;

c) As pessoas responsdveis pelas atividades devem conhecer a importéncia do que fazem

em relacdo a todo o sistema;

d) Deve haver supervisao e assessoria adequadas.
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Dessa forma, conhecer as etapas de um Sistema de Informacao é de fundamental importén-
cia para garantir a fidedignidade das bases de dados e sua utilizagdo adequada2. S3o as seguintes:
a) Coleta
« Origem e registro dos dados.
« Ordenamento dos documentos de coleta.
« Controle da quantidade e do contetido.

e Transmissao.

b) Processamento
« Recebimento e controle.
« Codificacio.
« Pedido de informac@o adicional, se necessério.
« Transcricao.
« Classificagdo e tabulacgio.
« Controle de erros e inconsisténcias.
« Célculos bésicos.

« Apresentacao.

c) Decisao e controle
« Anélise preliminar dos dados.
« Comparacao com parametros.
« Identificacdo e andlise das discrepancias.

« Opc¢oes de decisido.
De acordo com esta proposta, o objetivo final dos SIS é a producdo de informacdo de
qualidade para subsidiar as politicas de Sadde.
2. Os sistemas de informacao em saude, a Saude publica e a andlise da
situacdo de satide
Paim e Almeida Filho consideram a satde coletiva

um campo de conhecimento de natureza interdisciplinar cujas disciplinas bésicas so a epi-

demiologia, o planejamento/administracdo de satide e as ciéncias sociais em sautide. Este
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contempla o desenvolvimento de atividades de investigagdo sobre o estado sanitdrio da popu-
lag3o, a natureza das politicas de satde, a relago entre os processos de trabalho e doencas

e agravos, bem como as intervengdes de grupos e classes sociais sobre a questao sanitaria’.

Seria, portanto, resultado da articulacdo de trés campos disciplinares: a Epidemiologia,
de produgdo do conhecimento cientifico, o planejamento e a gestdo da Saude, de aplicagao
tecnolégica e o campo social, da promocao da Saude.

Segundo o modelo de avaliagao de desempenho dos sistemas de satide componentes do
SUS8, este desempenho estaria relacionado com os determinantes das condi¢des de satide que
definem, de forma importante, as necessidades de saude que devem orientar o financiamento e
os recursos materiais e humanos indispensaveis ao bom desempenho do sistema, do qual de-
penderd, em parte, da melhoria das condic¢des de satide da populagdo. As condi¢des de satude
da populagio (segunda dimensao do modelo de avaliagao) sao expressas pela morbidade, mor-
talidade, limitac3o de atividade fisica e qualidade de vida.

Para analisar as condi¢oes de satude da populagao, a Epidemiologia utiliza geralmente dados
de morbidade e mortalidade. Apesar de se referirem a ocorréncia de eventos indesejaveis, doenca
e morte, e ndo propriamente a qualidade de vida ou saude no seu sentido mais amplo, sdo usados
pela facilidade operacional e por servirem de alerta para a intervencio dos servicos de saude.

Os indicadores de morbidade como a prevaléncia e, principalmente, a incidéncia das doencas,
tornam-se Uteis para andlise das condi¢des de satide quando sao relacionados a populagio sob ris-
co. Mas em geral os dados de morbidade provenientes dos SIS no Brasil ndao tém cobertura popula-
cional universal, exceto no caso das doencas ou agravos sob vigilancia (de notificagdo compulséria)
como o Sinan, ou com registros de base populacional, como o caso das neoplasias malignas em
alguns locais. Entre os SIS existentes, o SIH representa fonte importante de dados de morbidade
com abrangéncia nacional, mas tem cobertura estimada de 70% a 80%°'° e refere-se somente a
casos de doencas que demandam internacao, ou seja, a morbidade hospitalar. O SIH é de suma im-
portancia, entretanto, utilizado como subsidio a avaliagao de politicas de Satide, ao planejamento e
gestdo, e para a mensuragao de desigualdades das condi¢des de satde e de oferta de servigos™. Nos
ultimos anos, os dados do SIH tém sido cada vez mais aplicados para a construc¢ao de indicadores
de internagdes evitdveis por condicdes sensiveis a atengdo primdria na avaliagdo da efetividade dos
servicos de satde, como as taxas de internagao por gastrenterite, pneumonia bacteriana, asma e
insuficiéncia cardiaca®. Ressalta-se ainda o papel do Sinasc que, apesar de ter sido implantado em
1990 com o objetivo de obter um perfil de nascimentos vivos, segundo varidveis epidemiolégicas

importantes, e suprir falhas da cobertura do Registro Civil’3, tem sido cada vez mais utilizado como
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fonte dados de morbidade, no caso a prevaléncia de anomalias congénitas'.

As medidas de mortalidade sao utilizadas internacionalmente como indicadoras da situa-
¢do de saude, e sua importancia podem ser corroboradas pela inclusdo de taxas de mortalidade
precoce — como a mortalidade infantil e a materna — entre os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio®. A morte, ao contrdrio da doenga, representa evento Unico o qual é bem definido, o
que facilita operacionalmente a anélise no nivel populacional. Além disso, a mortalidade apre-
senta uma regularidade bem conhecida, como por exemplo, em relacao a idade, com os riscos
de mortalidade sempre maiores nos extremos da vida, ou seja, ao nascimento e para os mais
idosos. Para a Saude publica, interessam mais particularmente os indicadores de mortalidade
que detectam as mortes precoces e evitdveis e as causas de mortalidade, consideradas a mais
basica e importante informacao da Declaracio de Obito para a definicio de politicas de Satude™.

O SIM, com mais de 30 anos de existéncia, configura-se como um sistema de informacao
universal sobre 6bitos ja bastante consolidado no pafs. Entretanto, a cobertura e a qualidade
das informagdes sobre causas de ébito sdo desiguais tanto entre estados quanto em relagdo a
municipios e grupos populacionais especificos, com subenumeracdo de ébitos e alta propor-
¢3o de dbitos registrados com causas mal definidas em algumas areas. Sabe-se que o valor
das taxas ou coeficientes de mortalidade — que estimam o risco ou a probabilidade de morte
nas popula¢des — é afetado quando hé sub-registro de ébitos no SIM. E no caso das taxas de
mortalidade por causas, para que reflitam melhor a realidade, é necessaria também uma as-
sisténcia médica de boa qualidade, com recursos propedéuticos adequados que possibilitem o
diagndstico, além do correto preenchimento da DO. Portanto, apesar da melhora importante
nos ultimos anos”, indicadores de saude vélidos, confidveis e compardveis ainda representam
um desafio para o Brasil como para outros paises em desenvolvimento.

O quadro abaixo apresenta um sumario dos principais SIS de abrangéncia nacional exis-
tentes no Brasil. O nosso intuito foi mostrar os principais SIS que coletam dados sobre eventos
de saude e possibilitam informag¢des epidemiolégicas sobre a situagdo de saude.

Nos ultimos anos, o Ministério da Satide (MS) tem feito investimento especifico impor-
tante nos servicos de Saude estaduais e municipais para a melhoria das informacdes vitais,
conforme serd abordado mais adiante neste médulo. Outras iniciativas para melhoria dos
SIS foram também implementadas ou reforcadas por outras instituicdes do pais. Entre essas,
merece destaque a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa), instituida em 1996
pelo MS em cooperacao com a Organizagdo Pan-Americana da Satide, com o objetivo de arti-
cular instituicdes nacionais responséveis pela producdo, anélise e disseminacgao de informacdes

em saude das trés esferas do Sistema Unico de Saude, érgdos de outros setores de governo e in-
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stituicdes de ensino e pesquisa. O produto finalistico primédrio da Ripsa é “uma base de indicado-
res configurada para fornecer panorama consistente e integrado da situagdo geral de satide e suas
tendéncias, segundo o conceito de conjunto de indicadores basicos™. S3o aproximadamente 100
indicadores relacionados na matriz dos Indicadores e Dados Basicos (IDB), que s3o consolidados
em base eletrénica na internet disponiveis no site do Datasus <www.datasus.gov.br informacdes

de saude indicadores de satde Indicadores e Dados Bésicos — IDB — 2011>.

Tabela 2.1: Principais Sistemas de Informagdo em Saude Nacioanis no Brasil.

Sistema de in-

Inicio

implantacao

Fonte de dados

Declaracao de

Variavel basica

hospitalares-SIH-
SUS

nacgao Hospitalar

formacoes sobre | 1975-1979 obito Obito

Mortalidade-SIM

Sistema de In-

formacbes sobre | 1591 1994 DRIEEDC Nascido vivo

Nascidos Vivos- nascido vivo

SINASC

Sistema de Infor-

macao de Ficha de notifi- Doenca de notificacio

Agravos de Notifi- | 1991-1998* cacdo e ficha de sace ¢
N ) S compulséria

cagao- investigacdo

SINAN

Sistema de Infor-

magoes Formulario Auto- Internacées (morbi-

sobre Internagdes | 1991 rizagao de Inter- s

dade hospitalar)

(APACQ)

Sistema de Infor- Boletim de
macdes Producao Ambu- Procedimentos (TAB-
¢ .. latorial e Atendi- NET) e atendimentos
Ambulatoriais do P -
mentos de média e | de média e alta com-
SUSSIA- . .
SUS alta complexidade | plexidade

Sistema de Infor-
magoes

de Atencao Basica
(Siab)

Formularios do
Programa de
Saude da Familia

Variaveis sobre
situacao de saude e
assistenciais

*Q Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica foi implantado em 1975-1976.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Unidade 2

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

As estatisticas de mortalidade sdao uma das principais fontes de informacao de saude e,
em muitos paises, constituem o tipo mais confidvel de dados de satde. Devido a sua relevancia,
nesta unidade, utilizar-se-d o SIM como exemplo de SIS de abrangéncia nacional, o qual serd
entdo abordado de forma detalhada. A unidade divide-se em trés partes com subitens:

1. O SIM na anélise de situagdo de satde: como calcular alguns indicadores de saude

baseados em dados de mortalidade

1.1 Medidas de mortalidade

1.2 Padronizagao das taxas de mortalidade (método direto)

2. A DO como fonte de dados do SIM

3. Indicadores de qualidade dos dados criados pelo SIM e indicadores de monitoramento

do funcionamento do sistema

3.1 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a proposta dos “Dez passos

para avaliacdo da qualidade”

3.2 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a proposta de avalia¢ao da

qualidade das informacges sobre causas de morte

3.3 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema.

3.4 Indicadores de monitoramento do funcionamento do SIM

3.5 Propostas do Ministério da Saude para melhoria de qualidade do SIM: a busca ativa de

6bitos para a cobertura e a proposta da autdpsia verbal para a investigacdo das causas mal

definidas.

1. O SIM na andlise de situacao de satide: como calcular alguns indicadores
de satude baseados em dados de mortalidade

Apesar de serem medidas negativas, as medidas de mortalidade s3ao ainda muito utiliza-
das como indicadores de saude, pois podem refletir a situacdo atual e as mudancas de sadude
dos grupos populacionais. Como assinalado anteriormente, para a Satde publica tem especial

importancia o estudo das mortes precoces ou desnecessdrias ocorridas nas populagdes.
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Os 6bitos podem ser analisados quanto ao niimero e em relagdo a uma série de varidveis,
tais como sexo, idade, local, profissdo e outras. Para a andlise da situacdo de saude de uma
populagdo, entretanto, a causa da morte constitui-se em um dos aspectos mais importantes.
Seu conhecimento e seu estudo sdo fundamentais para o setor de Saude tanto na anélise da
situacdo de saude das populagdes, quanto no planejamento e na avaliacado em satide. Para ava-
liar os nimeros de 6bitos e as causas dos ébitos utilizamos as medidas de mortalidade, que
sao de dois tipos principais: medidas relativas aos niveis de mortalidade (magnitude) e medi-

das relativas as causas de mortalidade (perfil).

1.1 Medidas de mortalidade

Os 6bitos podem ser analisados quanto ao niimero e em relagdo a uma série de varidveis,
tais como sexo, idade, local, profissdo e outras. Para a andlise da situacdo de saude de uma
populagao, entretanto, a causa da morte constitui um dos aspectos mais importantes. Seu co-
nhecimento e seu estudo s3o fundamentais para o setor de Satde tanto na andlise da situagdo
de saude das populag¢des, quanto no planejamento e na avaliagdo em saude. Para avaliar os
numeros de ébitos e as suas causas utilizamos as medidas de mortalidade, que s3ao de dois
tipos principais: medidas relativas aos niveis de mortalidade (magnitude) e medidas relativas
as causas de mortalidade (perfil).

Ser3o aqui abordadas as seguintes medidas: taxa geral de mortalidade, taxas especificas
de mortalidade por idade, duas medidas principais de mortalidade na infincia (taxa de mor-
talidade em menores de 5 anos e a taxa de mortalidade infantil), taxa de mortalidade perinatal,
razao de mortalidade materna, mortalidade proporcional por causa e taxa de mortalidade por

causa especifica.

1.1.1 Taxa geral (bruta) de mortalidade

Como medida do risco de morte por todas as causas, a TBM ou a Taxa Geral de Mortali-
dade (TGM) é um indicador pouco sensivel para analise da situacao de satide das populacdes.
Ao se examinar as taxas de mortalidade geral de duas localidades ou da mesma localidade em

épocas diferentes, a maior TBM em uma delas pode ser devido ao simples fato dessa apresen-
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tar maior proporcao de pessoas idosas. Por exemplo, em 2005 a TGM do Brasil era 5,5/1.000
e a dos EUA era 8,3/1.000. Ou seja, é provével que os valores dessas taxas brutas tenham sido

afetados pela diferente estrutura etdria das populagdes estudadas.

TBM = numero total de 6bitos na populacao residente em um dado ano x 1.000

populacao residente estimada para o meio do ano

Numerador: total de ébitos (todas as idades)

Denominador: populacao total estimada para o meio do ano calendario (estimativa da
populacao média exposta ao risco de morte no ano)

por 1.000 habitantes usualmente, para maior facilidade de interpretacéo.

Para controlar a influéncia da estrutura etaria na interpretagao das taxas gerais, utilizam-se

taxas padronizadas por idade. A padronizag3o das taxas serd vista mais adiante nessa se¢ao.

1.1.2 Taxas especificas de mortalidade por idade (m )

m = total de 6bitos em cada grupo etario no ano x 100.000

populacao do grupo etario estimada para o meio do ano
As taxas podem ser calculadas para cada sexo separadamente.

m (Masc) = total de 6bitos em cada grupo etario no sexo masculinonoano  x 100.000

pop. do grupo etario no sexo masc. estimada para o meio do ano

m (Fem) = total de 6bitos em cada grupo etario no sexo feminino no ano x 100.000

pop. do grupo etario no sexo fem. estimada para o meio do ano

Para refletir

H& necessidade de padronizagcdo para comparagdo das taxas especificas por idade em

populacdes com diferente estrutura etdria?
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1.1.3 Taxa de mortalidade em menores de 5 anos (TMMp)
Para avaliar a mortalidade das criancgas, sdo utilizadas duas medidas principais, a taxa de
mortalidade em menores de 5 anos (TMMs), comumente conhecida como taxa de mortalidade

na infancia e a taxa de mortalidade infantil (TMI).

TMM5 = Obitos em menores de 5 anos de idade noano x 1.000

nascidos vivos no ano

1.1.4 Taxa de mortalidade infantil (TMI)

TMI = O&bitos em menores de 1 ano de idade /local/ano x 1.000

nascidos vivos /local/ano

A TMI indica o risco de um nascido vivo vir a falecer antes de completar 1 ano de idade.
Como os d8bitos infantis n3o se distribuem de maneira uniforme, convencionou-se analiséa-los
segundo dois componentes principais, as taxas (coeficientes) de mortalidade neonatal ou in-

fantil precoce e p6s-neonatal ou infantil tardia:

Taxa de mortalidade neonatal = o0bitos de menores de 28 dias x 1.000

numero de nascidos vivos

A taxa de mortalidade neonatal subdivide-se em taxa de mortalidade neonatal precoce, relativa
aos 6bitos de criangas menores de 7 dias de vida e taxa de mortalidade neonatal tardia, referente aos

6bitos infantis de criangas de 7 dias a 27 dias de vida.

Taxa de mortalidade pos-neonatal = 6bitos de criancas de 28 diasa < 1ano x 1.000

numero de nascidos vivos
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A partir de meados da década de 1990 e, com maior rele-

vancia, a partir de 2004, com a elaboracio do Manual dos Co-

mités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, o Ministério da

Saude tem dado prioridade na estruturacdo dos comités para

investigacdo das mortes infantis/fetais’. Essa importante estra-

tégia de reducdo da mortalidade infantil e fetal tem também

contribuido na melhoria do registro dos dbitos pelos servicos
de Saude.

1.1.5 Taxa de mortalidade perinatal

Mortes perinatais s3o definidas na CID-10 como o conjunto
dos 6bitos de criangas com menos de 7 dias de vida e das perdas fe-
tais apds a 222 semana de gestagdo ou com peso ao nascer >500g,

ou seja, perdas fetais classificadas como intermedidrias ou tardias.

Mortes perinatais x 1.000

nascidos vivos + perdas fetais intermediarias e tardias

1.1.6 Razao de mortalidade materna (RMM)

Considera-se como dbito ou morte materna a morte de uma mulher enquanto esta gravi-
da ou nos 42 dias seguintes ao término da gravidez, independente da sua duracao ou local,
devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou pela atencao a ela, mas n3o
por causas acidentais ou incidentais. A relagdo entre as mortes maternas com o nimero de
nascidos vivos é designada muitas vezes como taxa ou coeficiente de mortalidade materna.

Entretanto, Razao de Mortalidade Materna (RMM) é o termo mais correto.

RMM = ¢4bitos por causas maternas noanoelocal  x 100.000

nascidos vivos no ano e local
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Segundo o MS (ver em <www.datasus.gov.br>; informacdes de Salde; estatisticas vitais;
6bitos de mulheres em idade fértil e dbitos maternos; notas técnicas), devem ser selecionados
como &bitos maternos os seguintes ébitos femininos, independentemente da idade, causados por:

- afec¢des do Capitulo XV da CID-10 “Gravidez, Parto e Puerpério”, cédigos O00-O99,

com excegdo das mortes fora do periodo do puerpério de 42 dias (cddigos 096 e O97);

- doenca causada pelo HIV (B20-B24), mola hidatiforme maligna ou invasiva (D39.2) ou

necrose hipofisidria pés-parto (E23.0), desde que a mulher esteja gravida no momento da

morte ou tenha estado grdvida até 42 dias antes da morte;

« osteomaldcia puerperal (M8&3.0), tétano obstétrico (A34) ou transtornos mentais e com-

portamentais associados ao puerpério (F53), nos casos em que a morte ocorreu até 42

dias apds o término da gravidez ou nos casos sem informagdo do tempo transcorrido

entre o término da gravidez e a morte.

Para o cédlculo da RMM, entretanto, além do sub-registro dos ébitos em algumas dreas,
também as imprecisdes na declaragdo das causas de morte dificultam a mensurac¢do adequada.
Vérios estudos tém sido promovidos pelo Ministério da Satde para identificar fatores de correcao
da razdo de mortalidade materna. A dltima pesquisa ocorreu em 2002 e identificou um fator de
corre¢do nacional de 1,4 a ser aplicado as RMMs do periodo.

A partir de 2008 foi regulamentada no Pais a vigilancia de
6bitos maternos (Portaria n°® 1.119, de 5 de junho de 2008), in-
clusive os fluxos e prazos diferenciados para captacio, entrada,
envio de dados, conclusao da investigagao e articulagado com
as dreas envolvidas com a morte materna. A investigacao dos

6bitos das mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade) pe-

los Comités de Morte Materna® tem permitido de forma cada

vez mais precisa a identificacdo de ébitos maternos.

Para refletir

A magnitude das RMM nos Estados tem relagao com a
proporcdo de Sbitos de mulheres em idade fértil investigados

pelos servicos de saude?
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1.1.7 Mortalidade proporcional por causa

A mortalidade proporcional por determinada causa de o6bito representa a proporcao de
mortes ocorridas por uma causa em relagdo ao total de mortes. Esta propor¢do, comumente
expressa em percentagem, é Util para indicar a importancia relativa de determinada causa em
relagdo ao quadro total de mortalidade. Tal medida influencia o processo de selec3o de dreas
para estudos epidemiolégicos e a determinagao de prioridades para o planejamento de medidas
de saude. Entretanto, tem valor limitado quando se trata de fazer comparagdes entre diferentes
populacdes e periodos de tempo, pois ndo mede a probabilidade ou risco de morrer por causa es-

pecifica, estimada por meio do célculo da taxa ou coeficiente de mortalidade por causa especifica.

Mortalidade Proporcional por Causa = 6bitos por determinada causanoano x 100

total de ébitos no ano

1.1.8 Taxa de mortalidade por causa

A taxa de mortalidade por uma causa especifica estima o risco ou probabilidade de morte
por uma determinada causa ou por agrupamentos de causas. Para que estas taxas reflitam me-
lhor a realidade, é necesséria uma assisténcia médica de boa qualidade, com recursos propedéu-

ticos adequados que possibilitem o diagnéstico, além do correto preenchimento da DO.

Taxa de mortalidade por X = 6bitos por determinada causa Xnoano x 100.000

populacao estimada no ano

1.2 Padronizacao das taxas de mortalidade

Quando se comparam as taxas de mortalidade geral (TMG) de duas localidades ou da
mesma localidade em épocas diferentes, a maior TMG em uma delas pode ser devido ao sim-
ples fato desta apresentar maior propor¢ao de pessoas idosas, pois pessoas de faixas etdrias
mais avancadas tém maior risco de morrer do que pessoas jovens. Isto também pode ocorrer
quando se trabalha com coeficientes especificos por causa ou grupos de causas, pois certas
causas de 6bito estdo concentradas em determinados grupos etédrios. Por exemplo, o coefici-
ente de mortalidade por doengas cardiovasculares serd maior em populagdo com grande con-
tingente de pessoas idosas do que em populagdo mais jovem.

A comparagdo de taxas especificas de mortalidade (TEM) por idade é um método Util para elimi-
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nar o problema da composicao etdria, mas muitas vezes ha neces-
sidade de uma taxa unica geral para facilitar comparagdes. Nesse
caso, utiliza-se a taxa de mortalidade padronizada por idade.

A primeira etapa da padronizagdo ou ajustamento por
idade é a escolha de uma populacgio cuja composicao, em re-
lacao a varidvel a ser controlada é conhecida, e considerada
como padrido. As taxas de mortalidade das popula¢des a serem
comparadas s3o ent3o ajustadas em relagdo a composicao da
populagdo-padrao escolhida.

Portanto, para o calculo das taxas padronizadas, em
primeiro lugar seleciona-se a popula¢ao-padriao. Como po-
pulacio-padrio se pode utilizar a soma das populacdes estu-

dadas, somente uma delas ou uma terceira populagao™. Em se-

guida, as taxas de mortalidade especificas por idade das popu-
lagoes estudadas s3o aplicadas nos grupos etarios respectivos
da populag¢do-padrao, ou seja, multiplica-se cada taxa especifi-
ca pelo niimero de pessoas no grupo etario da populac¢ao-pa-
drao. Calcula-se assim, o niimero de 6bitos esperados em cada
grupo etdrio. A soma dos 6bitos esperados dos grupos etdrios
representa o nimero total de ébitos esperados nas populacgdes
estudadas se elas tivessem a distribuicdo etdria-padrao. Esta
soma constitui o numerador do coeficiente padronizado. Este
numerador dividido pelo total da populagdo-padrao (geral-
mente multiplicado por 1.000) nos dd o coeficiente de morta-

lidade padronizado por idade.

2. A DO como fonte de dados do SIM

No Brasil, somente apds 1975 com a criagdo do SIM, foi
normatizado um unico formuldrio para a DO no Pais (até en-
tdo, havia mais de 4o diferentes modelos) e iniciou-se o uso
mais sistemdtico das medidas de mortalidade para estudos

epidemioldgicos®.
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Quando ocorre um ébito, o médico preenche uma DO em trés vias: a primeira via destina-
se ao servico de epidemiologia do municipio, a segunda via é entregue a familia para registro
no cartdrio de registro civil e a terceira via fica arquivada na unidade onde ocorreu o ébito (ger-
almente o hospital). Quando a familia do paciente providencia o registro do 6bito, o cartério
arquiva a segunda via para os procedimentos legais e emite uma Certidao de Obito para que a
familia providencie o enterro do corpo.

Cabe ao médico, que assina o atestado de 6bito, indicar quais afec¢des mérbidas con-
duziram diretamente & morte e declarar quaisquer afec¢des que contribuiram com o evento.
Seu papel em relacdo a qualidade das estatisticas de mortalidade é essencial, pois é ele quem
fornece as informacdes existentes na DO. Entretanto, muitas vezes o médico n3o preenche cor-
retamente a DO, pois ndo compreende sua importancia em Saude publica, considerando que
o documento tem apenas finalidade legal, obrigatéria para o sepultamento. Isso faz com que a
apresentacdo da mortalidade por causas n3o seja plenamente satisfatéria.

Em 1967, a Vigésima Assembleia Mundial de Satide definiu as causas de morte a serem regis-
tradas no atestado médico como “todas as doencas, afeccdes maérbidas ou lesdes que produziram a
morte ou contribuiram para esta e as circunstdncias do acidente ou violéncia que produziram quais-
quer de tais lesdes”. A definicdo ndo inclui sintomas e modos de morrer, tais como parada cardiaca
ou parada respiratéria. O seu propdsito foi assegurar o registro de toda informagao relevante, pro-
curando evitar que o atestante selecione algumas afec¢des para mencao e rejeite outras.

Quando o médico declara as causas do ébito, a selecdo de uma causa para constar nas es-
tatisticas de mortalidade é feita de acordo com determinadas regras, que se baseiam no conceito
de causa basica de morte. Vdrios estudos, entretanto, tém sido realizados na perspectiva das cau-
sas multiplas de morte — apuragdo de todos os diagndsticos informados na DO — com o objetivo
de analisar associacao de causas para melhor conhecimento das doencas cronico-degenerativas

que, com o envelhecimento da populagao, tornaram-se importantes causas de morte.

2.1 Causa basica de morte

Segundo a Sexta Conferéncia Internacional para Revisdo Decenal da CID, a causa de morte
para tabulac3o primédria deveria ser designada como a “causa bésica de morte”. Isso porque do
ponto de vista de prevencao de morte é necessdrio interromper a cadeia de eventos ou instituir
a cura em algum ponto. O objetivo em Satide publica é prevenir a acao da causa precipitante.
Para esse fim, a causa bdsica tem sido definida como:

“a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram

diretamente & morte”
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ou

“as circunstancias do acidente ou violéncia que produzi-
ram a les3o fatal”

No modelo de atestado médico recomendado pela Assem-
bleia Mundial de Saude, a Parte | do item “Causas da morte”
destina-se a doencas relacionadas com a cadeia de aconteci-

mentos patoldgicos que levaram diretamente a morte’. As cau-

sas a serem registradas na Parte | do item “Causas da morte” da
declaragado de 6bitos s3o as seguintes:

a) Causa terminal ou direta.

b) Causa consequencial.

c) Causa consequencial.

d) Causa bdsica.

Quando o médico preenche corretamente a DO, a af-
ec¢do registrada na linha mais inferior da Parte | do atestado
é geralmente selecionada para tabulagao como a causa basica
de morte; entretanto, alguns procedimentos podem determi-
nar a selecdo de outra afecgao como causa bdsica. Isto ocorre,
por exemplo, quando n3o ha preenchimento dos eventos em
sequéncia légica, como no caso de DO com

a) anemia perniciosa e gangrena do pé;

b) aterosclerose.

Neste caso, pelas regras de selecio de causa basica, sera

selecionada a anemia perniciosa.

A Parte Il destina-se a qualquer outra afec¢do significativa
que contribuiu para o evento fatal, mas que n3o entrou na ca-
deia de causas listadas na Parte | que causaram diretamente a
morte. Deve ser entdo registrada qualquer outra doenga ou lesao
que, a juizo do médico, tenha influido desfavoravelmente, con-
tribuindo assim para a morte. As causas registradas na Parte ||
sao chamadas causas contribuintes e seu registro é importante

para alguns tipos de andlise, principalmente do tipo de associa-
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¢Oes de causas de morte. Em alguns paises, o tabagismo tem sido regularmente declarado pelos

médicos como causa contribuinte da morte nos ébitos por doencas tabaco-associadas.

O espago existente para registrar o “tempo aproximado entre o inicio da doenca e a

morte” de cada causa declarada deve sempre ser preenchido, quer na Parte |, quer na Parte Il

(ver Figura 2.1 abaixo, relativa ao campo 49 da DO, e o Anexo relativo a uma DO completa).

Figura 2.1: Declaragdo de ébito: “Condicdes e causas, do 6bito”.

CAUSAS DA MORTE

PARTE |

Doenga ou estado mérbido que causou diretamente a

morte

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados mérbidos, se existirem, que produziram a
causa acima registrada, mencionando-se em dltimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempo aproximado

entre o infcio da
| doenca e a morte cib |

Devido ou como consequéncia de:

b| | | |

Devido ou como consequéncia de:

Cc

Devido ou como consequéncia de:

“|

PARTE 1l

Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que ndo entraram, porém, na

cadeia acima.

Fonte: Ministério da Saude, 2009.

2.2 Servico de verificacdo de 6bitos (SVO)

Destina-se ao fornecimento de DO no caso de mortes
naturais sem assisténcia médica ou mesmo mortes de paci-
entes em tratamento ambulatorial, no caso de nao ser desig-
nado médico pela instituicao. Em locais sem SVO, as mortes
naturais sem assisténcia médica deverao ser atestadas pelo

médico do servico de Saude mais préximo.

2.3 Instituto Médico Legal (IML)

Caso a morte tenha sido devido a violéncias (homicidio,
suicidio, por exemplo) ou acidentes, a DO deverd ser fornecida
pelos servicos médico-legais, com preenchimento também do
campo VIII “Causas externas”. Em locais sem IML, a respon-
sabilidade cabe ao médico perito designado e, em locais com
somente um médico, este deverd se responsabilizar pelo for-
necimento da DOY.
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2.4 Codificac3o das causas de 6bito

Trata-se de um dos mais importantes passos na elaboracio das estatisticas de mortali-
dade. Consiste em, partindo-se da DO, atribuir a cada causa declarada o cédigo correspondente
na Classificacdo Internacional de Doengas (CID). Quando s6 uma causa de morte é registrada,
essa causa é selecionada como causa bdsica para tabulagdo. Quando mais de uma causa ¢é
registrada e a DO foi preenchida corretamente, a causa bdsica selecionada é a da linha mais
inferior utilizada na Parte | do atestado. O principio geral utilizado nas regras internacionais de
selecdo da causa basica é: “Quando mais de uma afeccdo for registrada no atestado, a afeccio
registrada sozinha na dltima linha utilizada da Parte | devera ser selecionada somente se tiver
dado origem a todas as afec¢des registradas acima dela”.

Para sele¢do da causa bésica da morte nas DOs, os codificadores especializados devem
codificar e digitar todas as causas declaradas no programa Sele¢do de Causa Bdasica (SCB).
O SCB é um sistema especializado, desenvolvido em cooperagdao com o Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doencas da USP, representando a técnica mais atual na automacao da selecio
da causa bdsica da morte, pois aplica as regras constantes da Classificagdo Internacional de
Doencgas e estd adaptado para os cédigos da CID-10, de forma a facilitar o processo de descen-

tralizagdo da codificacdo dos atestados de 6bito.

Para refletir

No caso de um natimorto (feto de 32 semanas de gestagao) e m3e com histéria de desco-

lamento prematuro de placenta, como deveria ser preenchida a DO?

2.5 Classificacdo Internacional de Doencgas (CID)

Para a andlise de qualquer tipo de dados, uma das primei-
ras tarefas é a sua organizacdo em agrupamentos com carac-
teristicas semelhantes. Desde 1996, o Brasil utiliza a Décima
Revisdo da CID. A CID-10 ou a Classificagdo Estatistica Interna-
cional de Doencas e Problemas Relacionados a Satide que tem

21 capitulos. As causas de morte s3o classificadas em categori-

as (2.499 possibilidades de categorias)"'.

Utilizam-se listas mais curtas ou abreviadas para a divul-
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gacdo dos dados. Na internet <www.datasus.gov.br> —> informag¢des de Salide —> estatisticas
vitais => mortalidade, os dados tabulados s3o disponibilizados conforme vérias propostas de
listas, como por exemplo, a lista com os capitulos da CID (21 capitulos pela CID-10), segundo

categorias de trés digitos ou segundo uma tabulagao mais detalhada, a CID-BR.

3. Indicadores de qualidade dos dados criados pelo SIM e indicadores
de monitoramento do funcionamento do sistema

Conforme ja visto, para o célculo das taxas de mortalidade utilizam-se os dados registra-
dos no SIM e os dados populacionais estimados (para as taxas de mortalidade de maiores de
um ano e geral) ou dados de nascidos vivos (taxa de mortalidade infantil, razio de mortalidade
materna, por exemplo). Sempre que os dados do SIM s3o de boa qualidade em determinada
drea (captam todos os dbitos ocorridos, ou seja, tém boa cobertura e as causas registradas e
outras varidveis s3o confidveis) se realiza o célculo direto das taxas sem corre¢des, pois se sabe
que o célculo direto é o método ideal, menos sujeito a erros de estimacao?.

Em geral, para avaliar a qualidade, sao usados indicadores de avaliacao de:

« cobertura dos &bitos registrados e

« propor¢do de causas mal definidas de 6bito.

Para estimar a cobertura dos dados de mortalidade, podem ser utilizados dois tipos de métodos:

« Métodos diretos ou métodos de captura-recaptura: Requerem duas fontes independentes
de dados sobre 6bitos, geralmente o sistema de informacdo de rotina e dados de um censo ou
inquérito®. Apesar de mais confidveis, sdo menos utilizados por exigirem pareamento indivi-
dual de registros das duas fontes, com maior custo.

« Métodos indiretos ou métodos demogrdficos: Avaliam a cobertura do registro de 6bitos
comparando a distribuicdo etaria de mortes com a distribuicao etdria da populagao (proveni-
ente de censos ou surveys). Um censo: métodos da Equagdo de Balanco de Brass e de Preston-
Coale. Dois censos: método de Benett-Horiuchi e método da razao de sobrevivéncia intercen-
sitdria ou Growth-Balance generalizado. Devido ao sub-registro diferenciado em geral, opta-se
por corrigir separadamente o sub-registro de ébitos dos menores de 1 ano ou 5 anos e daqueles
com mais de 5 anos (mortalidade adulta).
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Os métodos demograficos para mortalidade adulta esti-
mam a cobertura dos ébitos registrados a partir de avaliagio
da consisténcia interna dos dados. A ideia basica é comparar
o padrao por idade dos 6bitos e populacio exposta ao risco de
morte. Os pressupostos para sua aplicagdo s3o:

1) populagdo estdvel, ou seja, taxas de fecundidade e

mortalidade constantes;

2) populacdo fechada, com migragdo pouco importante

ou mensurdavel;

3) grau de cobertura de mortes constante para as dife-

rentes idades adultas“.

No Brasil, a Ripsa divulga as estimativas de cobertura de
6bitos baseadas em védrios métodos demogrificos, utilizando
informagdes do Censo Demografico e da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilio (PNAD) para Brasil, regides e estados.
No IDB-2011, disponivel em <www.datasus.gov.br> informa-
¢oes de saude, indicadores de saude, estao as coberturas do
SIM para &bitos totais (ambos os sexos) e infantis.

Para avaliar a qualidade do SIM, além da estimativa da
cobertura, é comum recorrer a andlise da proporcao de ébitos
por causas mal definidas. Para isso, analisa-se a distribuicdo
dos 6bitos de causas mal definidas, tradicionalmente aqueles
classificados como cédigos R cujas causas bdsicas nao foram
ou n3o puderam ser identificadas®™. Niveis elevados de pro-
por¢des de causas mal definidas podem comprometer a con-

sisténcia e o uso das estatisticas de mortalidade por causas.

3.1 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a
proposta dos “Dez passos para avaliacao de qualidade”

Recentemente foi proposto um método de avalia¢do da
qualidade dos dados, que se baseia em 10 etapas de andlise
dos dados de mortalidade®.
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Etapa 1: Realizar tabulacdes bdsicas de ébito por idade, sexo e causa

Essas tabulagdes devem incluir o nimero de 6bitos para cada ano especifico analisado,
segundo as seguintes varidveis:
« Por sexo, isto é, homens e mulheres separadamente.
« Por idade do 6bito, utilizando os seguintes grupos etdrios:
- menos de 28 dias de vida (ébitos neonatais);
- de 28 dias a menos de 1 ano (ébitos pds-neonatais);
- de1 a4 anos de idade;
- 5-9 anos de idade;
- 10-14 anos etc., até 75-80 anos;
- 80 e mais anos.

« Por causa do ébito, utilizando listas condensadas.

Essa tabulagao basica deve incluir também a populagao estimada para o ano, segundo

sexo e grupo etario.

Etapa 2: Calcular a taxa geral (bruta) de mortalidade (TBM ou TGM)

As TGMs podem ser indicadoras da qualidade (no caso a completude) dos dados dis-
poniveis sobre 6bitos de uma populagdo. Em geral, uma TGM menor que 5/1.000 sugere sub-
notificacdo de 6bitos ao sistema de informacgdo sobre 6bitos??, no caso do Brasil o SIM. Ex-
ce¢des sdo pouco frequentes e podem ocorrer no caso de populagdes com altas taxas anuais
de crescimento (TAC) devido ao excesso de nascimentos, migragao ou ambos (2,5% ou maior),
combinadas com baixas taxas de mortalidade por idade, inclusive a taxa de mortalidade infantil,
levando a uma esperanca de vida ao nascer (e°) comparativamente alta (70 anos ou mais). Por
exemplo, no caso de uma e° de 70 anos, a TAC teria que ser de 5,0%.

Para avaliar se existe sub-registro de 6bitos, é importante calcular as TGMs para homens
e mulheres separadamente. Geralmente se esperam maiores taxas para homens. Também a
andlise da tendéncia temporal das TGMs pode indicar problemas de qualidade dos dados. Pode
ser avaliada de duas maneiras diferentes:

- de um ano para o outro, pois n3o se esperam grandes variagoes;

« em perfodos maiores (tendéncia secular), comparando com a tendéncia de outros indicado-
res, como a taxa de mortalidade de menores de 5 anos (TMMpg) e a propor¢ao da popu-lagdo com 65
anos e mais. No Jap3o (Figura 2.2), a evolu¢do temporal das TGMs mostra um modelo bem definido,
com padrao decrescente relacionado a diminuicao das TMMs até 1980 e crescente a partir de ent3o,

devido ao aumento da propor¢ao de idosos na populacio e da esperanca de vida ao nascer.
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Figura 2.2: Principais tendéncias demograficas no Japao 1950-2007 (mulheres).
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Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.2

Etapa 3: Avaliar se as taxas especificas de mortalidade tém padrdo esperado segundo

idade e sexo

« Segundo a idade: as taxas de mortalidade sdo maiores em criancas, atingem o menor
nivel nas idades de 5-14 anos, depois aumentam exponencialmente apds os 30 anos de idade
(possivel excecao pode ocorrer devido a taxas altas de mortalidade por causas externas em
adultos jovens, por causas maternas em mulheres ou por HIV/aids nas idades de 15-49 anos).

« Segundo o sexo: as taxas de mortalidade sao maiores em homens em todas as idades.

Na Figura 2.3, compara-se o padrdo das taxas de mortalidade por idade na Australia,
onde os registros de ébitos sdo completos com a Africa do Sul e Russia. Na Africa do Sul, existe
maior risco de morte em criangas e ocorre um abaulamento da curva nas idades reprodutivas
em ambos os sexos devido as mortes prematuras por HIV/aids. A avaliagao de gréficos como

esse pode indicar possivel sub-registro de ébitos em certos grupos etérios.
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Figura 2.3: Taxas especificas de mortalidade por idade para Australia, Russia e Africa do Sul, ho-
mens e mulheres, 2000.
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Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

Como pode ser visto na Figura 2.3, apds a idade de 35 anos, as taxas de mortalidade
aumentam exponencialmente com a idade. Portanto, o logaritmo (In) das taxas especificas de
mortalidade por idade (m ) deve ser uma linha reta quando a idade (x) aumenta. Portanto, uma
maneira melhor de avaliar problemas de qualidade dos dados seria preparar um grafico do log
das taxas especificas de mortalidade por idade - In (m ).

Pois se

m_= e* paraidades x > 30 ou mais

Entao
In (mx) =In(e¥) = x

i.e. O log natural das taxas especificas de mortalidade por idade (m ) deve ser uma linha

reta ap6s 30 anos de idade, conforme pode ser visto na Figura 2.4, relativo a Austrdlia.
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Figura 2.4: Taxas de mortalidade especifica por idade de Zimbaué (2006), Mauritus (2000) e

Austrélia (2005).
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Calculo da razao homem/mulher das taxas especificas de mortalidade por idade

Razdo homem/mulher = m_em cada grupo etario no ano para homens

m_em cada grupo etario no ano para mulheres

Essa razdo é sempre maior que 1,0 em qualquer pais, exceto no caso de sociedades em que

a mulher tem um status muito baixo. Entretanto, essa razdo varia de acordo com o grupo etario

e geralmente é maior na idade de 15 a 29 anos devido as mortes por causas externas em homens

jovens. Aumenta também na idade de 55-64 anos, devido a maiores taxas de mortalidade por

doencas crénicas entre os homens por maior exposicao a fatores de risco como tabagismo, dieta

inadequada e obesidade.

Na Figura 2.5 apresenta-se o padrao tipico da razdao homem/mulher das taxas de mortali-

dade por idade em paises com diferentes niveis de mortalidade, conforme as diferentes taxas de

mortalidade infantil (TMIs) existentes (Aten¢3o: as TMIs s3o estimadas utilizando fonte indepen-

dente dos dados de mortalidade analisados).
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Figura 2.5: Razdo (ratio) homem—mulher das taxas especificas de mortalidade por idade em

locais com diferentes taxas de mortalidade infantil.
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Etapa 4: Revisar a distribuicdo dos dbitos por idade

A distribuicao proporcional dos 6bitos por idade na popu-
lacao estudada deve ser semelhante a uma das distribuicdes
esperadas de acordo com o nivel de mortalidade infantil, apre-
sentadas na Figura 2.6. Por exemplo, se a TMI for menor que
20/1.000, espera-se que a distribuicao por idade dos 6bitos re-

gistrados seja semelhante ao “Painel A”.
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Figura 2.6: Tipica distribuicao da proporcao dos dbitos por idade segundo sexo (em %) em
locais com diferentes niveis de mortalidade infantil.
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Diferencas importantes do padrdo esperado indicam haver problemas na idade registrada

dos ébitos. Nesse caso, pode ser devido a preferéncia digital, ou seja, a preferéncia em relatar

a idade do 6bito como um nidimero terminado em zero ou 5 (ex.: 45, 50, 55). Também pode ter

ocorrido relato incorreto da idade do 6bito, pois geralmente se prefere relatar que o falecido era

mais velho do que realmente era.
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Etapa 5: Avaliar os indicadores de mortalidade na infancia

As estimativas das taxas de mortalidade infantil (TMIs)
e na infincia sdo mais complexas que no caso da mortalidade
de adultos, pois dependem de se ter informagdes completas
tanto no numerador (6bitos infantis) quanto no denominador
(nascidos vivos). Em geral, o sub-registro de 6bitos infantis é
muito maior que em outras faixas etérias, principalmente no
caso das mortes ocorridas no primeiro més de vida (neona-

Y

tais), muitas vezes devido a aplicag3o incorreta do conceito

de nascido vivo™. Por exemplo, em estudo realizado na Tailan-

dia para estimar a proporgao de sub-registro de 6bitos nas es-
tatisticas vitais, verificou-se ser esta bem maior para criangas

menores que 5 anos de idade (Tabela 2.2).

Tabela 2.2: Proporgao de sub-registro de 6bitos por idade. Taildndia, 2005.

0-4 5-49 75 e +
anos anos anos
42,8 ‘ 14,8 ‘ 5,9

Proporc¢ao de sub-registro , , 7,7 ‘ , ‘ 8,7

Fonte: Popakkam et al., 2010.24

Pelas razdes acima comentadas, em grande parte dos paises do mundo, a taxa de morta-
lidade infantil e outros indicadores de satide na infincia ndo sdo provenientes dos sistemas de
informacdo de rotina (como o SIM e Sinasc, no caso do Brasil), sendo os dados provenientes
de censos e inquéritos populacionais considerados fontes de informag¢do mais confidveis. As
estimativas de mortalidade na infdncia provenientes dessas fontes s3o utilizadas para avaliar a
cobertura dos sistemas de rotina de estatisticas vitais (6bitos e nascimentos).

No Brasil, a Ripsa publica estimativas indiretas das TMIs para 19 UFs, pois em somente
oito, o SIM e o Sinasc s3o considerados com qualidade suficiente para que o célculo das taxas
seja realizado com o método direto.
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Etapa 6: Avaliar a distribuicdo das causas de morte se-

gundo grandes grupos de causas

A CID contém cerca de 3.000 possiveis causas de morte.
Todas essas causas podem ser condensadas em trés grandes
grupos, segundo a lista de classificacdo de causas de morte
utilizada no Estudo da Carga Global de Doencas ou Global
Burden of Disease Study(GBD) proposta com o objetivo de
converter os dados sobre causas de morte em informacao util
para as politicas de Saude*:

a) Grupo |: Doencgas infecciosas, causas maternas, peri-

natais e nutricionais;

b) Grupo II: Doengas cronico-degenerativas e

¢) Grupo llI: Causas externas*.

Para avaliar a qualidade dos dados sobre causas de ébi-
to, compara-se a distribuicao proporcional dos trés grupos de
causas de morte da populacao estudada com a distribuicao
esperada de acordo com a esperanca de vida ao nascer das

populacdes (ver tabela a seguir). Um desvio maior do padrao

esperado que ndo possa ser explicado por alguma caracteristi-
ca local (por exemplo, epidemia de aids em adultos jovens)
deve ser avaliado como possivel problema de qualidade dos

dados sobre causas de ébito.

Tabela 2.3: Distribui¢ao esperada de causas de ébito por grandes grupos, segundo a expectativa
de vida ao nascer.

Expectativa de vida

s T E R T

Grupo | 22% 16% 13% 11%
Grupol Il 65% 70% 74% 78%
Grupol lll 13% 14% 13% 11%

Fonte: AbouZahr et al., 2010.2
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Etapa 7: Avaliar a distribuicdo por idade das causas de morte segundo grandes grupos de causas

A distribuicao dos trés grandes grupos de causas de morte segue um determinado padrao
de acordo com a idade do 6bito, com propor¢ao maior de dbitos para as causas do Grupo | em
criangas, para o Grupo Il em idosos e Grupo Ill em adultos jovens. A Figura 2.7 a seguir apresenta o
padrao esperado de distribuicao das causas para homens segundo idades. Qualquer desvio maior

na populagao estudada é sugestivo de problemas na declaragio das causas e da idade do 6bito.

Figura 2.7: Distribuicao de grandes causas de morte por grupo e idade.
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Fonte: AbouZahr et al., 2010.%

Importante: os calculos s3o feitos para o total de ébitos por causas definidas, ou seja, as

causas mal definidas n3o sdo consideradas no célculo.

Etapa &8: Avaliar a distribuicdo das principais causas de morte segundo grupos de causas

especificas
A distribuicdo das principais causas de mortalidade, segundo grupos especificos, deve

ser analisada, pois em paises de renda alta em geral as doencas isquémicas do coragao repre-
sentam a principal causa de morte, enquanto em paises de renda média s3o as doencas cere-
brovasculares. Qualquer desvio maior na populagdo estudada é sugestivo de problemas na

declaracgdo das causas.
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Etapa 9: Razdo entre dbitos por doencas do Grupo Il (crbénicas) e doencas do Grupo |

(infecciosas, maternas, perinatais e nutricionais)

Em geral esta razdo amplia com o aumento da esperanca de vida ao nascer e, em paises de alta
renda, as doencas cronicas sao responsdveis por cerca de 14 vezes mais 6bitos que as do Grupo |. Por
outro lado, esta razao é préxima de um em paises subdesenvolvidos. A Figura 2.8 a seguir apresenta o

padrao esperado e permite avaliar os dados sobre causas de morte da populagio estudada.

Figura 2.8: Razao de doencas 14
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Fonte: AbouZahr et al., 2010.2

Para o Brasil, essa razdo apresenta um comportamento condizente com o esperado, con-
forme a Figura 2.9 a seguir.

Figura 2.9: Razdo entre o6bitos 6,0

por causas nado transmissiveis .

e causas transmissiveis, Brasil,

1996 a 2010. 407
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Fonte: SIM—CGIAE/DASIS/SVS/MS e IBGE *dados do SIM prelimi-
nares para 2010 (Apresentacdo Dacio Rabello — novembro de 2011).
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Etapa 10: Causas mal definidas de ébito

As causas de 6bito classificadas como causas mal defi-
nidas (CMD), ou seja, com um dos cédigos R do Capitulo XVIII
(sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério n3o classificados em outra parte), de acordo com
a CID-10, prejudicam a anélise dos riscos e as tendéncias das
principais causas de morte.

E importante identificar a percentagem de CMD (capi-
tulo da CID), total e por idade. Em geral, espera-se que essa
proporg¢ao seja menor que 5% para menores de 65 anos e até
10% para 65 anos e mais. E importante também analisar essa
propor¢ao no tempo, pois mudancas bruscas sinalizam para
possiveis problemas de qualidade, e.g. alteragao de praticas de
codificagdo, mais que mudancas reais no padrio de mortali-
dade por causas.

Além dos cédigos classificados no Capitulo XVIII da CID-
10, outros cdédigos de outros capitulos também tém sido con-
siderados inespecificos ou “cddigos-lixo” por nao caracteriza-
rem a causa da morte. Entre esses, estao cédigos incluidos

nos capitulos das doencas cardiovasculares, cancer e causas

externas* . S3o os seguintes:

« Doengas cardiovasculares: 146 (Parada cardfaca), 147.2
(Taquicardia ventricular), 149.0 (Flutter e fibrilagdo ven-
tricular), Iso (Insuficiéncia cardiaca), I51.4 (Miocardite
NE), I51.5 (Degeneracdo miocardica), I51.6 (Doenca car-
diovascular NE), I51.9 (Doenca n3o especificada do co-
ragdo), 170.9 (Aterosclerose generalizada e a n3o espe-
cificada).

« Cancer: C76 (Neoplasia maligna de outras localiza¢des
e de localizagdes mal definidas), C8o (Neoplasia malig-
na, sem especificacao de localiza¢do) e Cg97 (Neoplasias
malignas de localizagdes multiplas).

« Causas externas: Y10-Y34 (Eventos de intencao indeter-

minada).
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Na tabela a seguir, s3o apresentados dados para o Brasil e regides em 2002-2004. Nesse
periodo, as regides tinham propor¢des de CMD muito diferentes, com o Nordeste e o Norte

com altas proporgdes?.

Tabela 2.4: Porcentagem do total de ébitos por causas mal definidas e por outras n3o especifica-

das. Brasil e regides, 2002-2004.

Centro-

Sintomas® 21,2 254
Causas externas® 0,5 1,3 1,5 0,6 0,4 1,2
Cancere 0,6 0,6 0,8 0,9 0,8 0,8
cardi[())(\)/zr;cgj Isa res? 24 31 3.1 38 39 33
Total mal definidas 25,0 30,5 14,3 11,7 11,1 18,3

a - Cddigos da CID10: Roo-Rgg

b - Codigos da CID10: Y10-Y34 e Y87.2

¢ - Codigos da CID1o: C76, C80, Cg7

d - Codigos da CID10:10 147.2,149.0,146,150,151.4,151.5,151.6,151.9,170.9

Fonte: Franca et al., 2008.7

3.2 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: avaliacao da qualidade das infor-
macoes sobre causas de morte

Metodologias de avaliagdo da qualidade das informagdes sobre causas de morte nas es-
tatisticas vitais para uso em andlises de mortalidade e que sejam capazes de refletir as inter-re-
lagBes entre as deficiéncias de cobertura/representatividade e a qualidade da informacao sobre
as causas registradas ainda representam um desafio. Recentemente, um modelo de avaliacdo
dos registros de ébitos baseado em quatro atributos principais — representatividade, confiabi-
lidade, validade e transcendéncia — foi proposto por Rao e colaboradores?® como arcabouco
tedrico para a classificagdo de nove critérios de julgamento da qualidade das estatisticas de
mortalidade por causas, ja testado para o nivel de grandes regides do Pais?”’. O modelo baseia-

se em quatro critérios maiores (atributos) e nove indicadores:

Unidade 2 - O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM)


Raquel Barbosa de Lima



« Qual a representatividade (cobertura, completude dos eventos)?

« Os dados sobre causas s3o consistentes (segundo nivel da mortalidade geral, consistén-
cia temporal)?

« As causas de morte registradas s3o vélidas (cédigos maldefinidos, validade das causas
declaradas pelos médicos, consisténcia segundo idade e sexo)?

« Os dados s3o utilizados (desagregacdo geografica, oportunidade)?

A representatividade dos dados de mortalidade ¢ avaliada de duas formas: em relaco a
cobertura (coverage) de toda a populacgio pelo sistema e, na populagao coberta, se ha registro
de todos os dbitos ocorridos (completeness). No caso do Brasil, como o SIM é um sistema
universal de coleta de dados em todos os municipios do Pais, tem importancia avaliar o indica-
dor (completeness) (traduzido como cobertura entre nds), ou seja, entre os ébitos ocorridos
de fato na populagdo, qual proporgao foi registrada no SIM. Como os métodos de avaliagao
da cobertura j& foram abordados nas se¢des anteriores, ndo nos deteremos novamente neles.

Para verificar a consisténcia, ou seja, a plausibilidade dos resultados, um procedimento
simples se refere a avaliar a consisténcia temporal dos dados sobre causas. Para isso, compara-
se a distribuicao proporcional temporal de algumas causas de dbito, que se espera variarem
pouco em curto espaco de tempo. Na tabela a seguir, apresenta-se a distribuicao dos 6bitos
por diabetes em mulheres em trés anos. O aumento da propor¢ao observado em 2004 pode ser

real ou devido a altera¢des na declaragdo ou codificagdo das causas de 6bito.

Tabela 2.3: Numero e proporgio de 6bitos definidos e por diabetes em mulheres do Nordeste

brasileiro, 2002-2004.

., Numero de I\’IuTnero s % de ébitos por | Intervalo de
6bitos por causa| o6bitos por diabetes confianca
definida diabetes ¢
2002 75789 5698 7,52 733-7,72
2003 78127 5859 7,50 7,31-7,69
2004 82131 6323 7,70 7,51-7,89

Fonte: Elaborado pelo autor.
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As causas de morte registradas devem também ser analisadas para detectar possiveis
inconsisténcias segundo idade e sexo, como por exemplo, dbitos por causas maternas em
homens, cancer de prostata em mulheres, ébitos maternos em mulheres com mais de 55/60
anos etc. No Brasil, apesar da critica dos dados ser feita ja ha algum tempo nos niveis muni-
cipal e estadual®, além do federal, é interessante ter em conta esse critério, que pode ser um
marcador de qualidade de dados a ser utilizado, por exemplo, pelo gestor do SIM municipal.

A validade das causas registradas no SIM com diagnéstico definido é em geral avaliada
por meio da comparacdo das causas bdasicas de ébito da DO declaradas pelos médicos com a
causa definida utilizando outra fonte de dados como referéncia. No Brasil, estudos de validagio
da causa do dbito utilizam em geral prontudrios hospitalares, associados ou n3o a entrevistas
com médicos, entrevistas com familiares e/ou dados de autépsia®.

Em geral, os resultados dos estudos de validacao de causas de dbito realizados no Brasil
indicam melhor qualidade no caso das doencas crénicas. Por exemplo, em estudo de valida¢ao do
cincer de Utero como causa de 6bito em Belém, em que Nunes e colaboradores em 2004 com-
pararam as causas registradas em 188 DOs com as causas definidas apds revisdo de prontudrios
e/ou resultados andtomo-patolégicos, foi verificada uma alta concordéancia, com indice Kappa de
0,87. Vale lembrar que a proporc¢ao de 6bitos por causas mal definidas e inespecificas é também

um indicador da validade das causas de morte registradas, conforme visto anteriormente.

Para refletir

Vocé considera que as causas de 6bito atestadas pelos médicos em seu estado s3o con-

fidveis? Vocé conhece estudos de validag3o da causa bdsica realizados nos ultimos cinco anos?

O ultimo critério refere-se a relevincia politica das informacdes sobre mortalidade para
definicdo de politicas publicas e propostas de programas de Satide. Os dois indicadores desse
critério s3o a oportunidade, em que se considera que dados oportunos seriam dados disponibi-
lizados em até dois anos apds a ocorréncia do 6bito, e a desagregagao geografica dos dados
disponiveis, suficiente para possibilitar a identificacdo de diferenciais na populagdo para sub-
sidiar politicas publicas. Em relagdo a esses critérios, o SIM tem sido classificado como plena-
mente adequado®. O critério de relevancia politica pode ser considerado uma medida da aces-
sibilidade do sistema, pois avalia a disponibilidade dos dados segundo o tipo de informacdo

disponivel (tipo de desagrega¢ao dos dados) e segundo a oportunidade, ou seja, o periodo de
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referéncia estabelecido para a disponibilizacdo dos dados ao usudrio.

Em relac3o a esse ultimo critério, merece destaque o programa Tabwin de processamento
de dados e andlise desenvolvido para o setor publico de Satde pelo DATASUS. Além de per-
mitir tabular dados disponiveis na internet, possibilita utilizar arquivos de outras bases de da-
dos (DBF, CNV e TXT) e realizar andlises desagregadas de um grande niimero de varidveis com

aproveitamento de informacdes especificas locais.

3.3 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: avaliagao das informagdes sobre
mortalidade infantil em municipios

Em avaliacdo nacional encomendada pelo Ministério da Satde sobre a qualidade do SIM
e Sinasc, Szwarcwald 2002 e colaboradores? classificaram os municipios em 1996-1998 se-
gundo quatro indicadores:

« Taxa geral de mortalidade padronizada (TGMP).

+ Desvio médio da taxa geral de mortalidade (DTGM).

« Desvio médio da taxa de natalidade (DTN).

« Proporgao de causas mal definidas entre os 6bitos infantis (%MD).

A taxa geral de mortalidade padronizada (TGMP) representa a TGM (ou TBM) padronizada
por idade pelo método direto para controlar o efeito das diferentes distribui¢cdes etarias dos mu-
nicipios. Conforme visto anteriormente, o primeiro passo da padronizagdo é a selecdo da popula-
¢do-padrao. No estudo, foi escolhida a populagio do Rio de Janeiro por ser a mais idosa do Brasil.
Em seguida, as taxas de mortalidade especificas por idade dos municipios foram multiplicadas as
da populagao-padrao do grupo etario, obtendo-se o niimero de ébitos esperados. A soma do total
de 6bitos esperados dividida pela populagio total padrao representa a TGMP. No estudo, TGMPs
menores do que 4,0 por 1.000 habitantes foram consideradas como n3o adequadas.

A andlise do desvio da taxa geral de mortalidade (DTGM) baseou-se na premissa de que, em
geral, as TGMs n3o variam muito de um ano para o outro. De forma semelhante ao indicador DTGM,
espera-se que nao haja grandes alteracdes na taxa de natalidade (calculada pela razao entre o niimero
de nascidos vivos e a populagao total em determinado ano), em um periodo de trés anos. A proporgao
de ébitos infantis classificados como sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério n3o classificados em outra parte (CID-10: Roo-R99), ou seja, ébitos infantis em que nao
houve definicdo da causa bésica de 6bito, indica irregularidades do registro das informagdes de dbitos.

Os quatro indicadores foram utilizados para a classificagio de cada um dos municipios

em trés categorias:
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- Categoria 1 ou Adequada: satisfaz todos os critérios (TGMP, DTGM, DTN, %MD);

« Categoria 2 ou Intermedidria: adequada para TGMP e nao adequada para pelo menos
um dos outros;

« Categoria 3 ou Inadequada: TGMP < 4,0/1.000.

Posteriormente, os valores-limite dos indicadores foram revistos*® com base nas suas
distribuicdes nos municipios das oito UFs com informagdes vitais consideradas adequadas
segundo a Ripsa, ver no IDB em <www.datasus.gov.br>. Foram também considerados pontos
de corte diferenciados segundo a categoria populacional do municipio (menos de 50 mil habi-
tantes; 50 mil habitantes ou mais).

Em estudo recente foi utilizada a taxa de mortalidade padronizada por idade (TGMP) para
avaliar a cobertura do SIM, utilizando-se a populacao do Brasil em 2008 como populagao-pa-
draos°. A distribuicao das TGMPs nos municipios das oito UFs com estatisticas vitais adequa-
das, segundo a Ripsa, foi utilizada para classificar a adequacdo das informagdes de 6bitos nos
demais municipios (pontos de corte para insuficiente e insatisfatério definidos pelos percentis

5% e 20%, respectivamente).

Para refletir

Se Szwarcwald e colaboradores2s realizaram a pesquisa de busca ativa na Amazénia Legal
e no Nordeste, como puderam inferir os resultados para cdlculo das coberturas de 6bitos nos

demais estados?

3.4 Indicadores de monitoramento do funcionamento do SIM

A Portaria n° 116 do Ministério da Sauide de 11 de fevereiro de 2009 regulamenta a coleta
de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre ébitos e nascidos vivos para
os SIS sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Saude. Segundo essa portaria, sdo unidades
notificadoras dos 6bitos:

1) os estabelecimentos e servicos de Satide, inclusive os de atendimento ou internagao domiciliar;

2) os institutos médicos legais (IMLs);

3) os servigos de verificacdo de 6bitos (SVOs) e

4) os médicos cadastrados pelas secretarias municipais de Satide. No caso dos cartérios
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de Registro Civil, é permitida a distribui¢cao de formuldrios de DO somente em localidades onde
nao exista médico?".

A DO ¢é impressa como um conjunto de trés vias coloridas autocopiativas em uma se-
quéncia numérica unica. As primeiras vias das DOs devem ser coletadas pela secretaria munici-
pal de saude (SMS) no local onde foram preenchidas, ou seja, nas unidades notificadoras como
hospitais, outros estabelecimentos de Salde, cartérios e médicos cadastrados que tenham
prestado o atendimento fora dos estabelecimentos de Saude, além dos IMLs e SVOs. Essa via
deve ficar arquivada no setor da SMS responsdvel pelo processamento dos dados. A segunda
via deverd ser entregue a familia para que seja realizado o registro do ébito no Cartério de Regis-
tro Civil, onde ficar4 retida. A terceira via deve permanecer arquivada nas unidades notificado-
ras. Segundo a Portaria n®116/2009, a primeira via da DO destina-se ao processamento de da-
dos na secretaria de Saude do municipio. No caso de ébito natural ocorrido em localidade sem
médico, a DO preenchida pelo Cartério do Registro Civil deverd ser coletada posteriormente
pela SMS73",

O modelo de operacionalizagdo do SIM é formado por seis componentes?:

« notificacdo do 6bito, por meio do preenchimento oportuno e emissdo da DO, de res-

ponsabilidade do médico;

« coleta das DOs nas fontes notificadoras, avaliagdo preliminar das varidveis e processa-

mento dos dados pelas SMS;

« andlise de indicadores de cobertura e qualidade;

« busca ativa em fontes alternativas como cemitérios, Programa Satide da Familia (PSF) e

informantes-chave;

« fluxo entre as esferas de gestdo do SIM (municipal, estadual e federal) e

- divulgacgdo das informacdes por meio de boletins e disponibilizagdo dos dados na inter-

net pelo DATASUS.

O acompanhamento do processo de coleta de dados do SIM é de importancia fundamental,
pois a coleta de dados inconsistentes leva a analises com viés, de pouca utilidade para a avaliagao da
situacao de saude. |4 ha algum tempo, pesquisadores tém chamado a atencdo sobre a importancia
de “mecanismos gerenciais que promovam a normatizacao do sistema e estabelecam instrumen-
tos de controle de qualidade [...] principalmente nos niveis de gestao estadual, regional e munici-
pal”? e as secretarias de Satide tém procurado atuar nesse sentido. Sabe-se que um procedimento
importante no momento da coleta das DOs nas fontes notificadoras é a critica cuidadosa do seu

preenchimento para identificar incorre¢des e/ou omissdes de varidveis. A identificacdo de falhas
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no preenchimento das DOs pode apontar quais os profissionais/estabelecimentos necessitam de
treinamentos, além de permitir corrigir/complementar a informacao registrada®.

Além do pareamento com outras bases de dados como o SIH proposto pelo Ministério da
Saude para detectar ébitos n3o notificados, alguns indicadores especificos tém sido propostos
por pesquisadores para avaliagdo do desempenho do SIM. Romero & Cunha3, em estudo so-
bre a qualidade das varidveis socioeconémicas e demogréficas das DOs de dbitos de criangas
menores de 1 ano registrados no SIM em 2001-2006, utilizam como um dos indicadores de
avaliacdo a claridade metodoldgica, que definem como instrucdes de coleta adequadas, manuais
de preenchimento e documentagdo da base de dados com conceitos e defini¢cdes precisos, as-
sim como a comparabilidade das varidveis entre os diferentes documentos metodolégicos do
sistema e com outras fontes de informac3o.

O critério incompletude (ou ndo completude), ou seja, a propor¢do de informagao igno-
rada (campos em branco e cédigos atribuidos a informacao ignorada) foi também um critério
utilizado pelas autoras acima citadas. Os seguintes graus de avaliagdo foram definidos para
avaliar a incompletude: excelente (menor de 5%), bom (5% a 10%), regular (10% a 20%), ruim
(20% a 50%) e muito ruim (50% ou mais). E importante avaliar as propor¢des de informacdes
ignoradas para todas as varidveis existentes no sistema, pois o achado de persistentes pro-
porcdes altas indica problemas de qualidade do dado que devem ser investigados. Conforme
mencionado anteriormente, varidveis com alta proporcao de valores ignorados podem levar a

andlises com viés, de pouca utilidade para a avaliacdo da situacao de saude.

3.5 Propostas de intervencao para melhoria de qualidade da informacgao do SIM: busca ativa de
6bitos e a proposta da Autdpsia Verbal

O Ministério da Saude tem realizado investimento especifico importante para a melho-
ria das informacdes vitais®, destacando-se, entre as vdrias iniciativas propostas, o estimulo a
busca ativa de 6bitos e a investigagdo dos ébitos por causas mal definidas, além da inclusdo
de metas relacionadas a qualidade das informacdes sobre 6bitos na Programacdo Pactuada
e Integrada (PPI) e implantacao dos comités de morte materna e comités de prevencdo do
6bito infantil /fetal nos dltimos anos. Iniimeros projetos especificos ou locais para captagio de
6bitos ndo notificados ao SIM, por busca ativa em fontes alternativas, tém sido também desen-
volvidos pelos servicos de Saude municipais e pesquisadores da academia e apresentados em
publica¢des, congressos nacionais ou eventos sobre experiéncias dos servigos de Satide como
a ExpoEpi. Vale ressaltar que essa importante iniciativa do MS, desde seu inicio em 2001, tem

como um dos blocos tematicos os sistemas de informacdo e sua qualificagaos®.
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A busca ativa é considerada oficialmente como um dos componentes do modelo de ope-
racionalizac¢do do SIM, sendo especificado pela Portaria n® 116 do Ministério da Saude, de 11 de
fevereiro de 2009, em que “as Secretarias Municipais de Saude deverdo utilizar-se dos meios
disponiveis na busca ativa de casos n3o notificados, valendo-se de todos os meios disponiveis
para esta finalidade”. Vérios estudos publicados sobre o tema destacaram a importincia dos
agentes comunitarios de Satde do Programa de Satde da Familia (PSF), estabelecimentos de
Saude, cemitérios e outros locais como fontes potencialmente importantes para realizacdo de
busca ativa de 6bitos3**’. Chama a atenc¢do o achado recente em Minas Gerais em que se veri-
ficou que cerca de 50% dos ébitos nado notificados ao SIM nos municipios investigados tiveram
as DOs localizadas em cartérios (arquivos de DO ou livro de registro dos cartérios), o que
aponta para uma falha na busca ativa pelos profissionais de Satide dos municipios?®, reflexo de
possivel pouca importincia dada ao SIM municipal®.

Em relagdo as causas mal definidas, o “Programa de redugdo do percentual de ébitos
com causa mal definida”, desenvolvido pela Secretaria de Vigilancia em Satdde do MS princi-
palmente nas Regides Norte e Nordeste do Pais, conseguiu resultados promissores em curto
prazo. Alguns estados em que a proporg¢ao de débitos por causas mal definidas ultrapassavam
20% em 1997%, apresentaram, em 2006, percentagens menores que 10%.

No caso de 6bitos domiciliares sem assisténcia médica, desde 2008 o MS tem proposto a
utilizacdo do método da autépsia verbal (AV) para a defini¢ao das causas de morte. Os formu-
larios da AV da OMS foram adaptados para as causas mais prevalentes no Brasil e sua anélise
permite ao médico identificar a sequéncia de eventos que levou & morte e assim definir a causa
basica do ébito*°. Os formuldrios especificos da autépsia verbal (AV-1, AV-2 e AV-3) estdo dis-
poniveis no site do Ministério da Satide <www.satide.gov.br> em “vigilancia em satde”, clicar
em “publica¢des”, “informagdes e andlises”, “6bitos” e clicar em “manual de investigagio do

6bito por causa mal definida”.

Para refletir

Existe relacao temporal entre a qualidade das estatisticas de mortalidade sobre causas e a

propor¢do de Sbitos por causas mal definidas investigadas em seu municipio?
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Andlise de Dados Demogrdficos

Marta Rovery de Souza

Universidade Federal de Goids (UFG), Instituto de Patologia Tropical e Satide Publica, Goi&nia/GO, Brasil.

Introducdo

As informagdes sécio demograficas sdo de suma importincia no processo de planejamento
e tomada de decisdo. O efetivo conhecimeno da interagdo entre as tendéncias de crescimento, mi-
gracao e estrutura etdria da populagio é determinante para o planejamento da distribuicao de bens
e servicos e atendimento das demandas sociais. A compreensao das tendéncias de distribuicao da
populacio por idade e sexo, por exemplo, é de fundamental importancia no processo de delinea-
mento e elaboragao de politicas voltadas para o atendimento das demandas sociais. Tal importancia
decorre do fato de que cada politica social tem um publico-alvo, diferenciado em termos de vo-
lume, ritmo de crescimento, composic3o e distribui¢do espacial pelo territério. Essa configuragao
demogréafica dos publicos-alvos estd estreitamente relacionada ao comportamento das necessi-
dades e requerimento de servigos dos individuos ao longo do ciclo de vida de individuos e familias.

Diante deste contexto, as informacdes e andlises demograficas sdo imprescindiveis no pro-
cesso de tomada de decisdo. Por outro lado, observa-se que é ainda muito incipiente o conhe-
cimento/uso de tal potencialidade por parte do setor privado e até mesmo do setor publico, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), responsdvel pelas estatisticas oficiais de

populagdo tém enfrentado grandes desafios para atender as mais diversas demandas por infor-
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magoes populacionais detalhadas e prospectivas. Vale destacar que estas estatisticas tém reve-

lado mudancas nos padrdes de sexo e idade oriundos da queda da fecundidade e da mortalidade
e chamado a aten¢do dos estudiosos da drea da satude para uma andlise mais robusta sobre um
novo perfil epidemiolégico que vem se apresentando influenciado por este novo padrao popula-
cional brasileiro. Conhecer este novo padrao populacional, as estatisticas populacionais, as re-
spectivas proje¢des e cendrios populacionais constituem-se em uma ferramenta fundamental na
elaboracdo e adequacio de politicas publicas eficazes e resolutivas.

Neste sentido o Médulo Anélise de Dados Demograficos tém como objetivos: Apresentar
e estabelecer as relagdes entre os componentes da dindmica demografica brasileira e sensibili-
zar profissionais e gestores de saude para a percepg¢do de que as informagdes demograficas devem
ser consideradas no contexto da Saude Publica.

Para facilitar a apreensdo dos contetdos fundamentais optou-se por dividi-los em trés
unidades sendo o primeiro intitulado Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinami-
ca Demogrifica, o segundo Fontes de Dados Demogrificos e o terceiro Tendéncias Po-
pulacionais e os Desafios para o Século XXI.



Unidade 1

Apresentando os Conceitos e Componentes
da Dindmica Demogrdfica

Demografia (démos=populacdo, graphein=estudo) refe-re-se ao estudo das popula¢des
humanas e sua evolugdo temporal. Em um estudo demografico as principais varidveis que de-
vem ser consideradas s3o: o tamanho da populacao; sua distribuicao por sexo, idade, estado
conjugal; natalidade, fecundidade, mortalidade e migracées (distribuicao da populacdo segundo
regido geografica de residéncia atual, anterior e de nascimento).

Ao caracterizar uma popula¢do humana, pensamos inicialmente no seu tamanho:
Quantas pessoas existem numa localidade, num determinado momento?

Pensamos também sobre a sua composi¢do: Quantas pessoas maiores de 50 anos
existem? Quantas s3o do sexo feminino? Quantas sdo economicamente ativas?

Outro aspecto que vem a baila seriam os elementos que afetam o tamanho da populagdo:
Quantas pessoas nascem num determinado periodo, quantas morrem, quantas migram?
Quando refletimos sobre cada um destes elementos, outras questdes surgem imedi-
atamente. Por exemplo, no que se refere a nascimentos: Quantas sdo as mulheres em
idade reprodutiva? Quantas estdo casadas? Que propor¢ido usa métodos anticoncep-
cionais efetivos? etc.

Uma quest3o importante que surge seria: Como é que as mudangas em um ou mais

destes componentes poderiam afetar os demais?'

1. Tamanho da popula¢ao

Para entender o que seja o tamanho de uma populagdo, imaginemos os moradores de
uma determinada drea geografica, em um determinado momento. Suponhamos também que,
a partir de uma populac3o inicial, nao tenha havido entrada e saida de pessoas da drea. Trata-se
de uma populagdo fechada, isto é, sem movimentos migratérios. A trajetéria entre aquela popu-
lag3o inicial e a populacdo atual é totalmente explicada pelas mortes e nascimentos ocorridos
no periodo, assim o tamanho da populacdo em qualquer momento desse periodo pode ser
representado pela seguinte equac3o:
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Qn=Q,+ Nt - Ot

onde: Qn = populagdao num instante n;
Q, = populagao inicial, instante 0;
Nt = nascimentos no periodo t (t=n —0);
Ot = mortes no periodo t (t=n - 0).

Conhecer o niimero total de pessoas residentes e a sua estrutura relativa pode nos ajudar
a dimensionar a populagado-alvo de ac¢des e servicos; a contribuir para o planejamento, gestao e
avaliagdo de politicas publicas relacionadas a satide, educacao, trabalho, previdéncia e assistén-
cia Social para os diversos segmentos de idade e a subsidiar as discussdes sobre alocagao de
recursos.

A populacio brasileira, segundo o Censo Demografico 2010, atingiu o total de 190. 755.799
habitantes na data de referéncia. A populagdo urbana com 160.925.792 habitantes foi predomi-
nante, representando 84,4% da populacio total, enquanto 29. 830.007 habitantes residiam em

areas rurais (Tabela 3.1).
Tabela 3.1: Populacao residente e participacao relativa, por situagao do domicilio — Brasil, 1950—20710.

Populacao residente Populacao relativa %

01.07.1950' 51.944.397 18.782.891 33.161.506 100,0

01.09.1960 70.070.457 31.303.034 38.767.423 100,0 44,7 55,3
01.09.1970 93.139.037 52.084.984 41.054.053 100,0 55,9 44,1
01.09.1980 119.002.706 | 80.436.409 38.566.297 100,0 67,6 324
01.09.1991 146.825.475 | 110.990.990 | 35.834.485 100,0 75,6 24,4
01.08.2000 169.799.170 | 137.953.959 | 31.845.211 100,0 81,2 18,8
01.08.2010 190.755.799 | 160.925.792 | 29.830.007 100,0 84,4 15,6

1 - Utilizada a populagdo presente em 1950, enquanto para os anos seguintes foi utilizada a populacdo residente.

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 1950/20170.
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Desde os anos 1960 que a taxa de crescimento da populacdo brasileira — percentual de
incremento médio anual da populagdo residente em determinado espago geogrdfico, no periodo con-
siderado, o valor da taxa refere-se a média anual obtida para um periodo de anos compreendido
entre dois momentos, em geral correspondentes aos censos demogrdficos — vem experimentando
continuos declinios. O ultimo periodo 2000-2010 é uma continuidade da tendéncia observada
a partir da década de 1960, com a populag@o brasileira passando a crescer a um ritmo menos
acentuado, 1,17% ao ano, aumentando o tempo estimado em que o volume populacional se
duplicaria, 59,6 anos.

As taxas de crescimento das dreas urbana e rural declinam em relagao ao periodo 1991—
2000, 37,1% e 50,4%, respectivamente. A drea urbana passa a crescer a uma taxa de 1,55% e
a rural diminui o ritmo de perda para 0,65% ao ano, acarretando diminui¢ao do ndmero de

habitantes residindo em areas rurais (Figura 3.1).

Figura 3.1: Taxa média geométrica de crescimento anual da populagao residente, por situagao

do domicilio — Brasil, 1950—2010.
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1 - Para o célculo da taxa foi utilizada a populagdo presente em 1950, enquanto para os anos
seguintes foi utilizada a populacdo residente.

2 - Para a obtencdo da taxa do periodo 2000/2010 foram utilizadas as populacdes residentes
em 2000 e 2010, sendo que, para este Ultimo ano, foi incluida a populagio estimada de 2,8
milhdes de habitantes para os domicilios fechados.

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 1950/2070.
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As estimativas de crescimento da populagdo sao realizadas pelo método geométrico. Em
termos técnicos, para se obter a taxa de crescimento (r), subtrai-se 1 da raiz enésima do quo-
ciente entre a populagdo final (Pt) e a populagdo no comego do periodo considerado (PO),

multiplicando-se o resultado por 100, sendo “n” igual ao nimero de anos no periodo.

As proje¢des indicam que em 2040, a taxa de crescimento caird para — 0,291%, o que
representa uma populacio de 215,3 milhdes de habitantes. O Pais apresentard um potencial
de crescimento populacional até 2030, quando se espera que a populagdo atinja o chamado
“crescimento zero”. A partir desse ano serdo registradas taxas de crescimento negativas, que

correspondem a queda no nimero da populacao (Figura 3.2).

Figura 3.2: Taxa de crescimento da populagdo brasileira, 1940 a 2040.
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Fonte: IBGE / Censo Demogriéficos. Elaborado pela autora.
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2. Distribuicao por sexo e idade

A distribui¢do por sexo e idade de uma populacdo €, na realidade, reflexo da histéria da
sua dindmica populacional, desde um passado relativamente longinquo. O nimero de pessoas
de uma populagio, em uma determinada idade, é o resultante do nimero de nascimentos que
ocorreram anos atras e dos niveis de mortalidade aos quais estes individuos estiveram sujeitos
desde que nasceram.

Vale destacar que para expressar a relagdo quantitativa entre os sexos, bem como para
analisar variagdes geogréficas e temporais na distribuicdo da populagio por sexo, utiliza-se um
indicador demogréfico chamado Razao de sexos — se ela for igual a 100, o ntiimero de homens e
de mulheres equivalem-se; acima de 100 ha predominancia de homens e, abaixo, predominan-
cia de mulheres. Observa-se também que este indicador sofre influéncia das taxas de migragao

e de mortalidade diferenciadas por sexo e idade.

NuUmero de residentes sexo masculino x 100

NuUmero de reseidentes sexo feminino

Apesar de nascerem mais criangas do sexo masculino do que do feminino, na populagdo
como um todo, tem-se mais mulheres que homens, em virtude dos diferenciais de mortalidade
existentes entre os sexos. A mortalidade masculina é superior a feminina ao longo de toda a vida.

Nesse sentido, os resultados do calculo deste indicador revelam que a maioria da popula-
¢do brasileira é composta de pessoas do sexo feminino, reflexo da sobremortalidade masculina,
especialmente nas faixas etdrias jovens e adultas, decorrentes da alta incidéncia de 6bitos por

causas violentas (Tabela 3.2).

Tabela 3.2: Raz3o de sexos — Brasil, 1991, 1996, 2000 e 2005.

97,3 96,9 96,6

Razao de
97,5 , ’ ’
sexos

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 1991 e 2000, Contagem de populacdo
1996 e Estimativas Demogréficas 2005.
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Uma forma bastante ilustrativa de representar a estrutura da populagdo por idade e sexo
é por meio da pirdmide etdria (ela pode ser confeccionada segundo regido, municipio, dreas
rural e urbana). O eixo horizontal de uma pirdmide etdria representa o nimero absoluto ou a
proporc¢ao da populagdo, enquanto o eixo vertical representa os grupos de idade. O lado direito
do eixo horizontal é destinado a representagao do contingente ou a proporcao de mulheres e o

esquerdo, a dos homens.

Nota

As piramides etdrias sdo usadas, ndo s6 para monitorar a estrutura de sexo e idade, mas
como um complemento aos estudos da qualidade de vida, j4 que podemos visualizar a mé-
dia do tempo de vida, a taxa de mortalidade e a regularidade, ou nao, da populagao ao longo do
tempo. Quanto mais alta a pirdmide, maior a expectativa de vida e, consequentemente, me-
lhor as condicdes de vida daquela populacdo. E possivel perceber que quanto mais desenvolvido

econdmica e socialmente é o pais, mais sua pirdmide terd uma forma retangular.

Quando a piramide populacional tem base larga e dpice estreito, a pirdmide retrata uma
populagdo bastante jovem. Na medida em que a fecundidade declina — menos criangas nascem
— a base da pirdmide vai se estreitando, com tendéncia a forma retangular, passando a carac-
terizar uma populacdo envelhecida.

As anélises de piramides populacionais também s3o fundamentais para entender em que
estdgio de transicdo demografica se encontra determinado pais (Figura 3.3). Alguns fatores
interferem significativamente na pirdmide etdria: uma guerra, por exemplo, provoca distdrbios
visiveis sendo o mais comum a queda no nimero de jovens e adultos do sexo masculino.
Normalmente, apds uma crise como essa, é notdvel uma reposicao populacional estimulada
pelo governo, chamada de baby boom. Outros fatores podem afetar o formato da pirdmide: um
controle populacional explicito, um éxodo, um movimento populacional importante, uma epi-

demia, uma catdstrofe ambiental, entre outros.
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Figura 3.3: Estdgios da transicao demogréfica.

Estagio de Transicdo 3 Estagio de Transicao 4
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Altas taxas de natalidade,
com queda brusca em
cada grupo etério, devido
a altas taxas de
mortalidade; baixa
expectativa de vida

Nesse tipo de gréfico, cada uma das metades representa um sexo; a base representa o grupo
jovem (até 19 anos); a drea intermedidria ou corpo representa o grupo adulto (entre 20 e 59 anos);
e o topo ou apice representa a populagio idosa (acima de 60 anos).

Fonte: Wikipédia - Piramides populacionais.
Para entender melhor o que estamos dizendo com relagao aos estdgios de transi¢ao demogra-
fica seguem dois exemplos: o primeiro da Africa que pode ser identificado como primeiro estagio da

transicdo demogréfica e a pirdmide da Europa no quarto estdgio da transicao (Figura 3.4).

Figura 3.4: Piramides populacionais da Africa e da Europa, 2006.
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Fonte: <http://cocgeografia.blogspot.com.br/2011/05/piramides-etarias.html>.
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Nesse sentido, destaca-se que desde o século XIX até meados da década de 1940, o Brasil

caracterizou-se por altas taxas de natalidade e de mortalidade. A partir desse periodo, com a

incorporagao as politicas de Saude publica dos avancos da medicina, particularmente os an-

tibiéticos descobertos na época e importados no pds-guerra, o pais experimentou a primeira

fase de sua transicao demogréfica, caracterizada pelo inicio da queda das taxas de mortalidade.

No caso do Brasil, a mudanca no formato da pirimide foi relacionada diretamente com a

queda da fecundidade e da mortalidade. Veja a Figura 3.5 a seguir.

Figura 3.5: Composicdo da populagao residente total, por sexo e grupos de idade, Brasil, 1991,

2000 € 2010.
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Fonte: Censo Demogréfico, IBGE, 2012.

Nas ultimas décadas, o Brasil tem registrado reducdo significativa na participagao da po-

pulacdo com idades até 25 anos e aumento no nimero de idosos. E a diferenca é mais evidente

se comparada as populacdes de até 4 anos de idade e acima dos 65 anos. Em 2010, conforme

o Censo Demogriéfico, o Pais tinha 13,8 milhdes de criancas de até 4 anos e 14 milhdes de pes-

soas com mais de 65 anos?.
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Com relagdo ao estdgio da transicdo demogréfica, pode-se observar que em 2010 o forma-
to da piramide mostra que o Brasil se encontra no terceiro estdgio, e que também segundo as
projec¢des, alcancaremos o quarto estdgio em menos de 48 anos se forem mantidas as quedas

nas taxas de fecundidade e de mortalidade apresentadas atualmente. (Figura 3.6)

Figura 3.6: Piramides etdrias do Brasil, 1980, 2010 e 2050.
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Fonte: Revista Atualidades. S3o Paulo: Abril, n. 14, p. 141, 2011.

Inserida e intensamente articulada a esse contexto de desenvolvimento desequilibrado, a
transicdo demografica nao é auténoma. Ela é um processo social que n3o se resume aos efei-
tos combinados das varidveis estritamente demograficas. Pelo contrédrio, imersa nas profundas
mudancas sociais e econémicas pelas quais tem passado o Brasil, é, simultaneamente, uma de
suas causas e um de seus efeitos. Como tal, estd longe de ser considerada neutra: tanto pode
criar possibilidades demogréficas que potencializem o crescimento da economia, aumentando o
bem-estar social, quanto pode potencializar as adversidades econémicas e sociais, ampliando as
graves desigualdades sociais que marcam a sociedade brasileira.

Isso é fundamental, pois, se a transi¢do n3o é neutra e pode favorecer consequéncias soci-
ais diversas, ela depende de politicas que podem colocé-la nos trilhos que a levard a um destino
ou outro, e se as possibilidades abertas pela transicido demografica devem significar o desafio de
ultrapassar esses limites, ampliando as dimensdes dos caminhos que podem levar a reducao das

desigualdades sociais.
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3. Mortalidade, natalidade, fecundidade e migracées

3.1 Mortalidade

Ao estudar a mortalidade n3o se pode perder de vista que, se por um lado a morte é en-
carada como fenémeno individual dependente de fatores biolégicos, quando vista sob o angulo
de um fendmeno coletivo estd afetada pelo contexto social em que os individuos realizam suas
trajetérias de vida. Assim a interagdo do social com o biolégico determina modificagdes que
acabam por alterar os riscos de morrer dos individuos.

O célculo da taxa bruta de mortalidade (TBM) é uma importante medida e corresponde
ao total de ébitos ocorridos durante o ano sobre a populagao total, indicando o risco que tem
uma pessoa dessa populagdgo morrer no decorrer desse ano (por mil). E importante salientar
que o nivel da TBM dependera de dois componentes bésicos: a intensidade com que se morre a
cada idade e a distribuicao etaria proporcional da populagao. O primeiro componente explica-se
porque em diferentes idades as pessoas estdo sujeitas a diferentes riscos de morte, por exemplo:
os recém- nascidos e os idosos tém maior chance de morrer do que os adolescentes. O segundo
decorre do primeiro porque se os riscos s3o diferenciados por idades, hd de se levar em conta o
maior ou menor peso dos diversos grupos etarios.

Vale ainda destacar que tdo importante quanto a TBM ¢ a taxa de mortalidade infantil
(TMI), indicador este muitas vezes usado como medida, assim como outros, para avaliar o de-
senvolvimento de um pais, que é o caso do indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Neste
sentido, a TMI corresponde ao risco que um nascido vivo tem de vir a falecer antes de comple-
tar 1 ano de idade e é considerado um indicador mais robusto, pois tem uma forte correlagio
com as condi¢des de vida em geral.

Analisando o comportamento da mortalidade infantil, observa-se que o aumento da es-
colaridade feminina, a elevacdo do percentual de domicilios com saneamento bésico adequado
(esgotamento sanitdrio, dgua potdvel e coleta de lixo) e o acesso aos servicos de Satde con-
tribuiram para a queda da taxa de mortalidade infantil em todo o Pais. A taxa de mortalidade
infantil no Brasil continua em declinio, passando de 31,7%, em 1999, para 22,5%, em 2009, 0
que corresponde a uma queda de 29,0% no periodo.

A melhoria das condi¢des de habitacao, particularmente o aumento relativo do niimero
de domicilios com saneamento bésico adequado, vem contribuindo para reduzir as mortes in-
fantis. O Rio Grande do Sul foi o estado que registrou a menor taxa de mortalidade infantil em

2009 (12,7%), e Alagoas, com 46,4%, apresentou a mais elevada. Contudo, ainda ha um longo
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percurso pela frente, uma vez que a mortalidade infantil no Brasil, estimada em 23,30 6bitos
de menores de 1 ano para cada mil nascidos vivos, em 2008, é alta quando comparada com
os indicadores correspondentes aos paises vizinhos do cone sul para o periodo 2005-2010. No
mesmo periodo, os paises como, por exemplo, Argentina (13,40 por 1.000), Chile (7,20 por
1.000) e Uruguai (13,10 por 1.000) registraram taxas bem menores. Vale lembrar que, em 1970,
a taxa de mortalidade infantil no Brasil estava préxima de 100 6bitos de criangas menores de 1
ano por 1.000 nascidos vivos.

Ainda segundo as Nag¢des Unidas, em relacdo a mortalidade infantil, indicador também
muito utilizado para aferir os niveis de desenvolvimento econémico e social dos paises, no
continente americano, a América do Norte se sobressai com a menor taxa, 5,6 6bitos por cada
1.000 nascidos vivos. O Brasil (21,8%o0) ainda apresenta uma taxa ligeiramente superior a da

América Latina, 20,3%0* (Figura 3.7).

Figura 3.7: Taxa de mortalidade infantil, segundo a América Latina e Caribe, América do Norte, Asia,

Africa, Europa e Oceania - 2010.
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Fonte: World population prospects: the 2008 revision. In: ONU, Population Division. Population Database. New York, 2010.
Disponivel em: <http://esa.un.org/unpp>. Acesso em: set. 2070.
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O Brasil por algum tempo experimentou declinios nas taxas de mortalidade em todas
as idades, mas a partir de meados dos anos 1980, as mortes associadas as causas externas
(acidentes de qualquer natureza e violéncia) passaram a desempenhar papel de destaque, e
infelizmente de forma desfavordvel, sobre a estrutura por idade das taxas de mortalidade, par-
ticularmente dos adultos jovens do sexo masculino.

As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesdes decorrentes de
acidentes (relacionados ao tréansito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras)
e de violéncias (agressées/homicidios, suicidios, tentativas de suicidio, abusos fisicos, se-
xuais e psicolégicos), as quais se impdem como importante desafio as autoridades de sadde
publica. Anualmente, essas causas sao responsdveis por mais de 5§ milhdes de mortes em todo
o mundo, representando cerca de 9% da mortalidade mundial. No mundo, as causas externas
apresentam comportamento de constante crescimento, ocupando usualmente as primeiras
posicdes entre as mais frequentes causas de morte. Porém, esses agravos n3o afetam a popu-
lagdo de maneira uniforme.

Evidéncias ja demonstraram que ha grupos populacionais mais vulnerdveis, o que pode
ser percebido pela distribuicao desigual das mortes por causas externas, as quais atingem,
sobretudo, pessoas de 5 a 44 anos, do sexo masculino e residente em paises de baixa e média
renda, com diferentes gradacdes entre dreas pobres e ricas de um mesmo pais ou cidade*.

Assim como as causas acidentais de morbimortalidade, a violéncia apresenta-se sob di-
versas manifestacdes e com diferente distribuicdo nas populagdes. A partir de levantamentos
consolidados pela OMS, as principais manifesta¢des da violéncia podem ser ilustradas pelos
homicidios e suicidios. As taxas de mortalidade por homicidio entre os homens sao trés vezes

mais altas do que entre as mulheres.

Nota

No Brasil, atualmente, as causas externas representam a terceira causa mais frequente de morte,
passando a ocupar a primeira posi¢ao quando se restringe a analise ao grupo de pessoas de 1 a 39
anos, configurando-se como inquestionavel desafio aos gestores publicos, especialmente os dirigentes

e profissionais do setor Saude, e conduzindo a inclusdo do tema na agenda de prioridades em sadde.

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dindmica Demogrdfica



A esperanca de vida no Brasil continuou se elevando, mas poderia, na atualidade, ser superior
em 2 ou 3 anos a estimada, se nao fosse o efeito das mortes prematuras de jovens por violén-
cia. Basta constatar que, em 2000, a mortalidade masculina no grupo etédrio 20 a 24 anos era

quase quatro vezes superior & da feminina e, este indicador estaria se elevando com o passar

dos anos (Figura 3.8).

Figura 3.8: Razdo entre o nimero de ébitos masculinos e femininos, segundo os grupos de

idade — Brasil, 2010.
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Nota: Exclusive os bitos sem declaragio da idade das pessoas ao falecerem.

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2010.

Do total de 1.103.088 mortes notificadas em 2009, 138.697 (12,5%) foram decorrentes de
causas externas, representando a terceira causa mais frequente de morte no Brasil.

Na demografia, a nogdo de risco tradicionalmente é vista como a probabilidade de ocor-
rer um evento da dindmica demografica (fecundidade, migracao e mortalidade). No campo
especifico da saude, muitos estudos se voltam para os riscos de morte ou de contrair uma
doenca. Estudos recentes sobre a aids tém procurado ampliar as discussdes para ultrapassar a

dimensao comportamental do risco, incorporando o contexto social — vulnerabilidades. Nesses
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estudos, sdo consideradas as diferentes chances que cada individuo ou grupo populacional
particular tem de se contaminar, dado o conjunto formado por certas caracteristicas indivi-
duais e sociais de cotidiano, “julgadas relevantes para a maior exposi¢cao ou a menor chance de
protecdo diante do problema”.

Ressalta-se, ainda, a importancia de verificar a capacidade do individuo de se proteger
diante da materializagdo do risco (empowerment). Assim, no campo da epidemiologia aliada a
demografia, um avango na nogdo de risco, enquanto medida objetiva, quantitativa e comporta-
mental se dd pela incorporagdo da biface vulnerabilidade — empowerment como duas faces do
mesmo processo, que interagem na equagdo do risco e da savde. No entanto, a conceituacdo
de vulnerabilidade ainda continua em construcao e deve ser uma dimensao importante de ser
incorporada nas discussoes de mortalidade.

Outro ponto fundamental a ser considerado nos estudos de mortalidade é a énfase nos
processos coletivos, sociais e demogréaficos, e na face politica da doenga e do risco, influenci-

ando a capacidade das pessoas e grupos de se protegerem e/ou se tratarem.

3.2 Natalidade

A natalidade refere-se a relagdo entre os nascimentos vivos e a populacgdo total. Obser-
vagdo: adota-se, no numerador, o niimero de nascidos vivos informados no Sinasc, desde que
igual ou superior a 90% do niimero de nascidos vivos estimado por métodos demogréficos.
Sendo inferior, recomenda-se adotar o niimero estimado. Os totais para as regies e o Brasil
combinam os dados diretos e indiretos. A taxa bruta de natalidade (TBN) depende da maior ou
menor intensidade com que as mulheres tém filhos a cada idade, do niimero das mulheres em
idade fértil, como proporcido da populagdo total, e da distribui¢do etéria relativa das mulheres
dentro do periodo reprodutivo. Portanto, ndo é um bom indicador para se analisar diferenciais

de niveis de fecundidade entre populaces.

Numero total de nascidos vivos residentes x 1000

Populacao total de residentes

No periodo, observam-se valores decrescentes para todas as regides brasileiras. Os dados pa-
dronizados evidenciam as diferencas regionais, sendo que as regides Norte e Nordeste apresentam

os mais elevados niveis de natalidade e as regides Sul e Sudeste os mais reduzidos (Tabela 3.4).
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Tabela 3.4: Taxas bruta e padronizada de natalidade. Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 € 2004.

I T N N e B

Brasil 23,39 21,97 21,06 20,94 18,17 18,11
Norte 31,93 30,14 28,63 28,15 23,62 22,75
Nordeste 26,81 25,13 24,29 24,23 21,66 21,26
Sudeste 20,23 19,20 18,71 18,52 15,87 15,84
Sul 21,49 19,77 17,96 18,41 14,83 15,61
Centro-Oeste 24,38 22,34 20,70 19,22 19,16 17,95

Fonte: Estimativa: IBGE/ProjecSes demogréficas. Dados Diretos: MS/SVS/Aistema de Informagbes sobre nascidos vivos.

3.3 Fecundidade

E importante ndo confundir fecundidade com fertilidade. A fertilidade diz respeito ao po-
tencial reprodutivo das mulheres, enquanto fecundidade é o resultado concreto da capacidade
reprodutiva delas (filhos tidos). Vale destacar que quanto maior o controle exercido pelas mu-
lheres sobre o tamanho de sua prole (utilizagdo de métodos contraceptivos) maior serd a dis-
tincia entre a fertilidade e a fecundidade. O estado conjugal (duragao das unides), a idade do
inicio da vida sexual, a frequéncia das rela¢bes sexuais e perdas fetais, bem como o uso de
métodos contraceptivos sdo alguns elementos que s3o levados em consideragao nas analises
e calculos da fecundidade'.

A fecundidade refere-se a relagdo entre nascimentos vivos e mulheres em idade reprodu-
tiva (15 a 49 anos), e a medida mais usada para o célculo desta relacao é chamada de taxa de
fecundidade total (TFT), que é uma estimativa do nimero médio de filhos que uma mulher teria
até o final de seu periodo reprodutivo, mantidas constantes as taxas observadas na referida
data. Também pode ser definida como o niumero médio de filhos por mulher em idade de pro-
criar, ou seja, de 15 a 49 anos.

Um aspecto a se chamar a atengdo quanto a TFT é que ela n3o ¢é influenciada pela distri-
buicdo etdria das mulheres da populagdo a qual se refere, pois a TFT é construida a partir das

taxas especificas de fecundidade (TEFs), que correspondem as médias de nascimentos vivos por
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mulher nos diversos grupos etdrios. As TFTs de diferentes populacdes podem ser usadas para
comparacao de niveis de fecundidade, pois dependem apenas das TEFs e n3o das distribuicdes
etdrias concretas.

Segundo os resultados da amostra do Censo Demografico 2010, 0 ndimero médio de
filhos tidos nascidos vivos por mulher ao final de seu periodo fértil, no Brasil, foi de 1,90 filho.

Diminuicao de 69,2% em relagdo ao valor de 1940 (Figura 3.10).

Figura 3.10: Taxa de Fecundidade Total, Brasil 1940-2010.
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2000/2010.

A queda da fecundidade estende-se a todas as regides do Pais e a todos os grupos sociais,
mas com ritmo diferenciado. O primeiro diferencial considerado foi por regides, como mostra
o gréafico. Este compara a taxa de fecundidade total das cinco regides brasileiras em 2000 e
2010. Tanto em 2000 como 2010, a mais alta taxa foi verificada na Regido Norte. Nos dois anos
considerados, a taxa mais baixa foi observada na Regido Sudeste, sendo que no ultimo ano o
valor alcancado foi de 1,7 filho, valor este semelhante ao observado na Regido Sul (1,78). Os
diferenciais regionais também diminuiram no periodo. Com excecdo da Regido Norte, todas as
demais est3o abaixo do nivel de reposicao (TFT = 2,10 filhos). O maior decréscimo na taxa, en-
tre 2000 e 2010, foi observado na Regido Nordeste (23,4%). Sumarizando, pode-se dizer que a

fecundidade de todas as regides brasileiras ou ja atingiram ou ja estdo bem préximas de atingir
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o nivel de reposi¢ao, bem como esta tendendo a uma convergéncia.
Filha de Ana Maria de Freitas Tavares, de 64 anos, que teve 11 filhos, a pernambucana leda
de Freitas, 39, é o retrato da diferenca de tamanho das familias brasileiras. M3e de duas me-
ninas, ela engravidou cedo, aos 16 e 17 anos, mas aos 19 decidiu que n3o teria mais filhos.
Moradora da Favela do Pilar, em Recife, leda criou as meninas sozinha. Das duas, uma ja

casou, também sé tem dois filhos e ndo quer mais. A outra n3o pretende ter nenhurms.
Segundo o IBGE, no Brasil, a taxa de fecundidade registrada em 2010 é menor do que a registrada
em 2000 em todas as regiodes, todos os graus de escolaridade e grupos raciais. Mas as maiores quedas

aconteceram entre as mulheres pretas no Nordeste (29,1%), Norte (27,8%) e Sul (25,3%) (Tabela 3.4).

Tabela 3.4: Taxas bruta e padronizada de natalidade. Brasil e grandes regides, 1991, 1995, 2000 e 2004.

Taxa de Fecundidade Total Diferenca Relativa
Brasil 2,38 1,90 -20,1
Norte 3,16 —21,8
Nordeste 2,69 2,06 -23,4
Sudeste 2,10 1,70 -19,0
Sul 2,24 1,78 -20,6
Centro-Oeste 2,25 1,92 -14,5

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2000/2010.

H& uma tendéncia a convergéncia das taxas no Pais. As taxas no Sudeste e no Sul, por
exemplo, comegaram a cair no fim da década de 1960, enquanto no Norte e no Nordeste elas
sé comecaram a cair nos anos 1980. A divergéncia foi maior nos anos 70, mas a partir dos anos

1980 veio a convergéncia. O Sudeste continuara a cair, mas em um ritmo menor.
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O provével é que a taxa nao suba mais, assim como ¢é tendéncia das regides nao te-
rem mais tanta disparidade. Conforme as mulheres forem ficando mais instruidas e ocupando
mais cargos no mercado de trabalho, elas vdo adiando a maternidade e tendo menos filhos. A
tendéncia observada é que as familias serdo pequenas, independente da classe econémica e do
quanto estudaram. Embora a taxa tenha caido, o censo mostra que ainda hé distancia entre o
numero de filhos quando s3o consideradas as mulheres nos extremos das faixas de renda (3,9
filhos para as que ganham até um quarto do saldrio minimo e 0,97 filho para aquelas com mais
de cinco minimos).

Apesar de estar havendo queda também entre as mais pobres, o que ocorreria em muitos
casos é uma “reproducdo do ciclo da pobreza”, o que impediria uma queda maior.

Falta as mulheres mais pobres mais acesso a servigos de sauide e politicas de planejamento.
Uma menina que engravida na adolescéncia compromete sua possibilidade de sair da pobreza,
estimulando, por sua vez, o ndo acesso a esses servicos. Nesse sentido, a politica de transferéncia
de renda do Bolsa Familia, apesar de ter um desenho pré-natalista, impulsiona a queda de fecun-
didade ao estimular o acesso a renda e a educagdo. O interessante é que a queda nao é imposta
como na China. Mas, tendo menos filhos, a criagdo dessas criangas poderia ter mais qualidade.

A caminho de um padrdo de fecundidade mais tardio, o gréfico abaixo mostra que a fecun-
didade das mulheres menores de 30 anos representava 72,4% da fecundidade total em 2000.
Os grupos etdrios em que os aumentos mais significativos ocorreram foram de 30-34 anos
primeiramente e 35-39 anos em seguida. Em 2010, esta participacdo foi de 68,6%. Conside-
rando o periodo analisado, a queda mencionada da fecundidade ocorreu em todos os grupos
de idade, inclusive entre as mulheres de 15 a 19 anos. Esse decréscimo nio foi linear no periodo,
pois se observou um aumento nesse indicador na segunda metade dos anos 1990 e uma re-
versdo nessa tendéncia a partir de 2001 (Figura 3.11).

N3Zo se trata de introduzir a discussao sobre niveis ou metas a serem alcangadas com res-
peito ao numero ideal de filhos por familia no Brasil. Porém, a convergéncia generalizada para
uma fecundidade muito abaixo do nivel de reposicdo das geracdes certamente implicard em
adequacdes e alteragdes substanciais nos atuais Sistemas de Satde e, em especial, no de Previ-
déncia e Assisténcia Social, como consequéncia direta da intensificacdo da velocidade com a

qual a populagao envelhece.
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Figura 3.11: Distribuic3o relativa das taxas especificas de fecundidade (padrio de fecundidade)
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2000/2010.

Por outro lado, n3o se deve desconsiderar que a permanéncia de niveis marcadamente

diferenciados de fecundidade, no Brasil, envolve questdes associadas, ndo somente aos tipicos

condicionantes desta varidvel, mas também as maiores ou menores oportunidades de acesso

que as mulheres, em idade fértil, possuem para fazerem uso dos mecanismos disponiveis para

a regulagcdo do numero de filhos. Isto porque dificilmente deixara de existir por completo aquela

parcela de mulheres, cujas necessidades que proporcionem as tomadas de decisdo sobre o

numero desejado de filhos ndo serdo satisfeitas.

3.4 Migracoes

3.4.1 Migracdes internas

Os deslocamentos de populagao de um determinado espaco a outro — ou seja, os chama-

dos movimentos migratérios — distinguem-se dos demais componentes da dindmica popula-
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cional vistos até agora (natalidade, fecundidade e mortalidade), pelo menos sob dois aspectos:
a) nao apresentam dimensao bioldgica como os anteriores e

b) por meio da redistribui¢do espacial da populagdo, influenciam os efeitos decorrentes

da magnitude das taxas de fecundidade e mortalidade encontradas em determinada populag@o.

O fendmeno migratério ¢ social, assume a dimens3o de classe social, que estaria respon-

dendo aos processos social, econémico e politico ao migrar. Para o autor, “as migracdes

internas s3o sempre historicamente condicionadas, sendo o resultado de um processo

global de mudanca, do qual elas nao devem ser separadas”®.

Se considerarmos o espago de deslocamento temos as migra¢des internas ou nacionais
(s3o aqueles deslocamentos que se realizam dentro do mesmo pais) e a externa ou internacio-
nal (que se realiza de um pais para o outro). Entre as migragdes internas estao a inter-regional
(de uma regido para outra) a intrarregional (dentro da mesma regiao). Ainda devemos consi-
derar o éxodo rural (transferéncia de populag3o rural para o espago urbano), o urbano-urbano,
a migragao sazonal (ligada as estagdes do ano), a migracao de retorno (retorno para a regiao de
origem ou cidade) e atualmente uma das mais importantes que é a migragao didria ou pendular
(ocorre fundamentalmente nos grandes centros urbanos, onde milhares de trabalhadores saem
todas as manhas em dire¢do ao trabalho e retornam no final do dia ou final da semana).

A mobilidade espacial da populagio no territério nacional insere-se em um contexto mais
amplo de transformagdes da sociedade em seu conjunto. Cabe destacar que os distintos con-
textos histéricos, econémicos, sociais, demogréficos e politicos tiveram implica¢des nos pro-
cessos de redistribuicao da populagao e de urbanizagio ao longo do século XX.

A crise econémica mundial em 1929 e a consequente crise do café contribuiram para o
incipiente processo de industrializagdo nacional. Neste periodo a populacdo das dreas de cafe-
icultoras rurais se transferiu para as dreas urbanas. Os planos de desenvolvimento industrial,
p6s-1930, exigiram a unificacdo do mercado. Assim as migragdes internas entre 1930 e 1950,
seguiram, basicamente, rumo ao meio urbano dos municipios, as fronteiras agricolas e aos
centros industriais do Sudeste; a migracao rural-urbana chegou a 3 milhdes de pessoas na
década de 1940 passando a 7 milhdes na década de 1950 dado o processo de urbanizacgio e
industrializacao pesada.

Em 1960 esgotam-se as antigas 4reas de fronteira, totalizando 12,8 milhdes de pessoas
que sairam do campo entre 1960 e 1970. A década de 1970 intensificou essas tendéncias apon-
tadas na década anterior, ressaltando-se que, mesmo com a fronteira amazoénica, as migracdes

passaram a ser predominantemente em dire¢cao ao meio urbano; esse periodo marcou a con-
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solidacao dos grandes centros urbanos com o crescente processo de metropolizagao’.

Entende-se assim, que os deslocamentos de populag¢ao no Brasil tiveram um periodo in-
tenso, marcado pelos anos 1960-1980, quando grandes volumes de migrantes se deslocaram
do campo para a cidade, delineando um processo de intensificacdo da urbanizagdo e caracteri-
zando dreas de expulsao ou emigracio: Regiao Nordeste e os estados de Minas Gerais, Espirito
Santo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e dreas de atragdo ou forte imigracdo populacional
— nucleo industrial — formadas pelos estados de S3o Paulo e do Rio de Janeiro®.

Esses deslocamentos, tipicos da primeira fase da transicao demogréfica®, quando as taxas
de fecundidade eram altas e a mortalidade comecava a declinar, criando excedentes populacio-
nais que favoreciam a migracdo do campo para a cidade, comegaram a perder importéncia no
Brasil a partir dos anos de198o.

A partir da década de 1980, o comportamento da mobilidade espacial da populagio sofreu
importantes transformacgdes nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Aqueles movi-
mentos que tinham, de modo geral, como caracteristicas basicas a migracao para os grandes
centros, passaram a ter como destino as cidades médias e serem cada vez mais de curta dura-
¢do. Por outro lado, os deslocamentos pendulares ganham importancia ainda maior, deixando
de ser um fendmeno meramente metropolitano™. De modo que surgem novos eixos de deslo-
camentos envolvendo expressivos contingentes populacionais, destacando:

i) a inversdo nas correntes principais nos estados de Minas Gerais e do Rio de Janeiro;

ii) a reducao da atratividade migratdria exercida pelo Estado de Sao Paulo;

iii) o aumento da retencdo de populagio na Regiao Nordeste;

iv) os novos eixos de deslocamentos populacionais em direcao as cidades médias no

interior do Pais;

v) o aumento da importancia dos deslocamentos pendulares;

vi) o esgotamento da expansao da fronteira agricola e

vii) a migragado de retorno para o Parana.

Nos ultimos anos da década de 1980 e nos anos de 1990, observou-se uma diminuicao
no volume desses migrantes e a formacdo de novos fluxos migratérios, incluindo-se, nesse
contexto, as migracdes a curta distidncia e aquelas direcionadas as cidades médias. O Censo
Demogréfico de 1991, muito rico em informagdes a respeito das migragdes internas, ja havia
apontado algumas transformagdes no comportamento dos fluxos que antes predominavam no
Brasil, como o arrefecimento das migracdes do Nordeste para o Sudeste e algumas reversdes

nos saldos migratérios das unidades da Federacao.
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O Censo de 2000 confirmou algumas tendéncias nos fluxos migratérios apontados e
mostrou novos espacos de redistribuicao populacional. Apresentou que os deslocamentos en-
tre as regides brasileiras envolvem cerca de 3,3 milhdes de pessoas, as quais entre entradas e
saidas, destacou-se a Regiao Nordeste que apresentou a maior perda absoluta (760 mil pes-
soas), tendo as trocas com o Sudeste contribuido com cerca de dois tercos dessa perda. Nos
ultimos anos da década passada, o Nordeste continuou sendo uma regido de expulsido popu-
lacional, visto que as trocas com as outras regides brasileiras foram negativas, sendo a Regido
Sul a que apresentou o menor saldo nas trocas com o Nordeste brasileiro.

Além do Nordeste, a Regiao Sul também apresentou pequeno saldo negativo, tendo os
maiores volumes de trocas com o Sudeste. A Regido Sudeste foi a que apresentou o maior
saldo liquido absoluto, fruto da imigracdo nordestina, pois as trocas com as outras regides ndo
foram expressivas em termos quantitativos.

O Centro-Oeste destacou-se por ter apresentado saldo positivo na troca com todas as
regides, ou seja, ele pode estar se tornando pélo de atracdo de populagdo das demais regides
brasileiras. A Regido Norte apresentou saldo positivo nas trocas com as outras regides, sendo
o maior volume de imigrantes nordestinos. A migracao de retorno representava 19% do total
de imigrantes no quinquénio.

As trocas entre as unidades da Federagao mostram que as principais correntes migratdrias,
observadas no passado, mantiveram-se, destacando-se a migragdo de retorno no contrafluxo,
tendo a unidade da Federacao do Nordeste brasileiro apresentado os maiores percentuais de
retornados entre os imigrantes, como o Ceara e a Paraiba com quase a metade dos imigran-
tes, nesses cinco anos, composta por retornados. Esses dois estados tém como principais
unidades da Federagdo de origem, no quinquénio 1995-2000, S3o Paulo e Rio de Janeiro. Com
excecao do Rio Grande do Norte e de Sergipe, os demais estados da Regido Nordeste apre-
sentaram percentuais de retornados acima de 40% do total de imigrantes em seus estados.
Parand, Rio Grande do Sul e Minas Gerais também tiveram mais de um terco de retornados no
total de imigrantes.

Veja na Figura 3.12 as informagdes do Censo de 2000 que ilustram o apresentado até o momento.

O volume de migrantes entre as unidades da Federagdo praticamente manteve-se inal-
terado entre os quinquénios 1995-2000 e 2005-2010: 5.196.093 e 5.018.898 migrantes, respec-
tivamente. Observa-se uma redug¢ao na mobilidade espacial da populagado. Entre 1995-2000,
movimentaram-se 30,6 migrantes para cada 1.000 habitantes, ja no periodo 2005-2010, obser-
varam-se 26,3 migrantes para cada 1.000 habitantes.

Os primeiros resultados divulgados do Censo Demografico de 2010 apresentam apenas
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os volumes populacionais desagregados por municipio. Com esses dados é possivel se esta-
belecer, a partir do calculo da taxa média geométrica entre os anos de 2000 e 2010, 0s €ix0s
de crescimento populacional no Pafs e, por meio de uma proxy, especular sobre as areas que
ganham ou perdem populagdo, de modo a inferir se houve alteracdo no comportamento dos
deslocamentos de populag¢ao na década passada.

As cidades com menos de 500 mil habitantes sio as que mais crescem no Pais,
o que demonstra a influéncia da migracdo, muito embora as grandes cidades conti-
nuem concentrando parcela expressiva da populagdo (aproximadamente 30%). Esse
fendbmeno vem ocorrendo nas ultimas trés décadas, o que reforca o cardter de “des-
concentragdo concentrada” dois na distribuicao populacional no Brasil. Os municipios com
5oo mil habitantes ou mais aumentaram em quantidade quando comparados com o ano de
2000, passando de 31 para 38. Outro aspecto a ser destacado é que o ritmo de fragmentacdo do
territdrio, nos anos 2000, foi menos intenso que nas décadas passadas, tendo sido instalados
58 municipios, contra 501 nos anos de 1980 e 1.016 nos anos de 1990.

Figura 3.12: Fluxos migratérios no Brasil, 2000.
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Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.
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As evidéncias empiricas sinalizam que os movimentos de populagdo no Pais seguem se
processando como nos ultimos dois decénios. Desta forma, quando levamos em considerac¢do
distancias maiores, como na escala inter-regional, observamos que os fluxos migratérios apre-
sentaram uma tendéncia de redugao nos seus volumes, muito embora a direcao dos principais
fluxos seja mantida, com as maiores correntes ocorrendo no eixo Nordeste-Sudeste.

Na mesma linha de observagdo, notamos, de modo geral, que os principais movimentos
ocorrem dentro das préprias regides, sugerindo deslocamentos a menores distancias.

Outro aspecto da migragao que permanece é o retorno, que ganha emergéncia no auge
das transformacgdes que impactaram os movimentos internos no Pais que ao ter a saturagio
dos espacos do inicio da industrializacdo no Centro-Sul do Pafs, reduzindo a capacidade de
criacao de emprego e de novas oportunidades ocupacionais, o que coloca o movimento de

retorno na pauta das estratégias de reproducio e circulagdo dos migrantes.

3.4.2 Migracdes internacionais

As migragoes internacionais, no século XXI, adquirem, cada vez mais, papel importante
no cotidiano social, nos mercados de trabalho, nas sociedades de chegada e de partida, nos
fluxos financeiros e na mobilidade da forca de trabalho™, tornando-se a expressdo social dos
processos recentes da divis3o internacional do trabalho e de seus impactos territoriais.

Alguém poderia especular que, se ndo houve fugas de cérebros brain drain significativas
nas duas décadas passadas, um periodo de estagnagdo econdmica, entdo, n3o pareceria ra-
zodvel desenhar um quadro sombrio para o futuro. Este ponto pode ser questionado em dois
aspectos. O primeiro aspecto refere-se ao niimero crescente de jovens da classe média que con-
tam com alguma experiéncia internacional, via intercdmbio ou turismo, uma vez que a barreira
da lingua é cada vez menor. E o segundo aspecto refere-se a demanda por mao de obra nos
paises europeus que deve aumentar substancialmente nas préximas décadas, como resultado
da fecundidade abaixo do nivel de reposi¢do e do envelhecimento populacional.

Neste contexto, do ponto de vista dos paises europeus, o perfil do imigrante latino-ameri-
cano é bastante atrativo. Se isto for verdadeiro, entdo a possibilidade de se perder um segmento
dos jovens qualificados brasileiros (ensino médio ou mais) para o mercado de trabalho inter-
nacional é algo bastante concreto, o que coloca o brain drain na pauta de estudos futuros. Vale
destacar também a entrada recente de estrangeiros no Pais, em especial bolivianos, peruanos
e coreanos, os primeiros em sua maior parte clandestinos que trabalham para estes dltimos na
industria da confecgdo.

A migracao de brasileiros para outros paises tornou-se tema importante nos tltimos anos,
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tanto nos meios académicos e governamentais, como a repercussao que ganhou na midia e
nos meios de comunicagdo. De pais tipicamente receptor de imigrantes, a partir da década de
1980 o Brasil passou a ser uma importante regiao de origem de emigrantes internacionais. As
preocupagdes com os fluxos de migrantes estrangeiros para o Brasil também tém ganhado
destaque, principalmente de sul-americanos e africanos.

Apesar da dedica¢do ao estudo das migra¢des internacionais no Brasil, hd um desafio
em estimar o niimero de brasileiros que vivem no exterior, e também o volume de entradas e
saidas de populagdo no Pais. Isso ocorre porque parte significativa destes fluxos migratérios,
tanto de imigrantes quanto de emigrantes, é constituida do que se convencionou chamar de
“ilegais” ou “clandestinos”, impossibilitando que se conhegam seus verdadeiros nimeros por
meio dos registros administrativos e pesquisas domiciliares. Algumas estimativas dao conta
de que mais de 60% dos emigrantes brasileiros para os Estados Unidos entraram de forma ir-
regular naquele pafs.

As principais regides de destino dos migrantes sao os Estados Unidos, Japao e alguns
paises da América do Sul e da Europa™. Esses nimeros sao estimados com base em dados das
embaixadas do Brasil no exterior.

Podemos perceber que, embora a migracao internacional seja um tema de relevancia
crescente no pais, ainda existem desafios para sabermos qual o nimero real de migrantes que
deixam e que ingressam no Brasil a cada ano.

Os registros administrativos ndo d3o conta desses nimeros e, por isso, faz-se necessério
lancar mao de dados censitdrios para a realizacdo das estimativas. Nesse sentido, os censos
vém sendo aprimorados para poder aumentar a precisao das estimativas de migracao interna-
cional, culminando com a inclusao de novos quesitos sobre o tema em 2010.

Os dados divulgados pelo IBGE mostram, segundo Censo de 2010, que o nimero de
imigrantes internacionais do Brasil passou de 143 mil entre 1995 e 2000 para 268 mil entre
2005 e 2010. Dos imigrantes internacionais que chegaram ao Brasil entre 1995 e 2000, 61%
eram brasileiros, ou seja, imigrantes internacionais de retorno, enquanto entre 2005 e 2010 0
percentual de brasileiros alcangou 65,5% dos imigrantes. Dos 51.933 imigrantes provenientes
dos Estados Unidos, 84,2% eram brasileiros. Dos 41.417 imigrantes provenientes do Japao,
89,1% eram brasileiros. |4 entre os 15.753 imigrantes provenientes da Bolivia, apenas 25% eram

brasileiros (Figura 3.13).
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Figura 3.13: Principais paises de origem dos imigrantes internacionais do Brasil entre 2005-2010.
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Fonte: IBGE- Censo Demogréfico 2010; Elaboragdo MF-SPE.

O Censo Demografico de 2010 identificou a presenca de brasileiros residindo em 193 paises
ao redor do mundo. Muito embora os destinos sejam bem diversificados, majoritariamente esses
fluxos se dirigem aos Estados Unidos (23,8%); Portugal (13,4%); Espanha (9,4%); Japao (7,4%);
Itdlia (7,0%) e Inglaterra (6,2%), ou seja, esses seis paises receberam aproximadamente 70,0%

dos emigrantes brasileiros. (Figura 3.14).
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Figura 3.14: Percentual de emigrantes internacionais, segundo o pais de residéncia Brasil - 2010.

Estados Unidos
Portugual

23,8

Espanha
Japao

Italia
Inglaterra
Franca
Alemanha
Suica
Australia
Canada
Argentina
Bolivia
Irlanda
Bélgica
Holanda
Paraguai
Guiana Francesa
Angola
Suriname
Demais paises 8,9 %

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Fonte: IBGE- Censo Demografico 2010.

Muito embora os deslocamentos entre paises vizinhos sejam pouco expressivos, como ja
assinalados, é importante ressaltar que os movimentos transfronteiricos foram proporcional-
mente mais significativos nas unidades da Federagdo localizadas no Norte do Pafs. Assim, a
Guiana Francesa é o principal destino da emigragao que parte do Amap4, a Venezuela recebe a
maior parte dos fluxos que partem de Roraima e a Bolivia atrai o maior volume de emigrantes
oriundos do Acre. Nas fronteiras do Centro-Sul do Pafs, os paises vizinhos, Argentina, Uruguai,

Paraguai e Bolivia aparecem como quinta opg¢ao preferencial®.
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Unidade 2

Fontes de Dados Demogrdficos

N3o é por coincidéncia que os textos introdutérios de demografia sempre comegam com
um capitulo sobre fontes de dados. Historicamente, a demografia tem se caracterizado mais pelo
desenvolvimento de técnicas de anélise para descrever quantitativamente como as populagdes
se transformam, do que pelo esforco teérico de explicar tais transformagdes. Grande parte da
chamada demografia formal dedica-se exclusivamente a critica e correcdo de dados empiricos. Por
outro lado, o dado demografico tem aplicagdes praticas importantes para fins de planejamento
(projecao de niimeros de criangas em idade escolar ou trabalhadores em idade de aposentar-se),
de diagnéstico (niveis da mortalidade infantil, materna, por causa etc.), de avaliagdo de progra-
mas e estudos socioeconémicos em geral (desemprego, pobreza, moradia etc.).

Seria inutil, neste momento, tentar descrever todos os aspectos relevantes de todos os tipos de
informacdo demogriéfica levantada nas diversas fontes de dados. No que segue, pretende-se apenas

apresentar uma visao global das principais fontes de informag3o demogréficas existentes no Brasil.

Censo Demogriéfico — Apesar das desvantagens de alto custo, divulgacdo demorada e
frequéncia reduzida, e a despeito de existirem hoje vérias alternativas de coleta de informacao,
o Censo Demogréfico ainda é o principal instrumento para obter dados sobre a populagao,
principalmente nos paises em desenvolvimento, onde existem relativamente poucas alternati-
vas. Os censos brasileiros tém variado consideravelmente na sua qualidade e escopo. Embora
ja tenham sido realizados levantamentos parciais anteriores, como o Censo Colonial de 1808
(o primeiro recenseamento completo do Brasil independente, em 1872, depois da criagio da
Diretoria Geral de Estatistica, em 1870.

Formalmente, este 6rgao foi encarregado da organizagao decenal de um recenseamento
geral em todo o Territério Nacional, mas de fato esta periodicidade foi apenas alcancada a par-
tir de 1940, 0 mesmo ano em que o Brasil adotou os padrdes internacionais explicitados pela
Liga das Nagdes. Antes ja tinham sido realizados quatro censos nacionais (1872, 1890, 1900 e
1920), um do Distrito Federal, em 1906, e um censo estadual, de Sao Paulo, em 1934. O censo
do Distrito Federal foi necessario em funcdo da mé qualidade do levantamento de 1900. O de
1890 também foi muito deficiente, demorou muito para ser publicado devido a complexidade

do questiondrio e, mesmo assim, foi divulgado incompleto.
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O padrao de qualidade dos censos melhorou muito a partir de 1940, devido, em grande
medida, ao desempenho pessoal de Giorgio Mortara, que chefiou a execugio dos censos pelo
IBGE, criado em 1936, érgao sucessor da extinta Diretoria Geral de Estatistica. A partir de 1940,

a excecao do Censo de 1991, a periodicidade tem sido decenal.

Registro Civil — Enquanto o censo consiste no levantamento de dados sobre todos os
individuos de uma populagdo em momentos preestabelecidos, o registro civil visa acompa-
nhar as ocorréncias de eventos que modificam o tamanho ou a composi¢do da populagio ao
longo do tempo. A unidade de enumeracao do registro civil, portanto, é o evento demogréfico,
enquanto a unidade de enumeracdo do censo é o individuo. Além das suas finalidades es-
tatisticas, o registro civil cumpre uma funcao legal, j4 que os eventos registrados modificam a
situacdo das pessoas perante leis que variam de pais para pais e tém uma maior especificidade
e durabilidade do que a legislag3o referente aos censos.

Segundo as defini¢cdes das Nacgdes Unidas, um sistema de estatisticas vitais, ou registro
civil, deve compreender: o registro oficial dos eventos vitais: ébitos, nascimentos, casamentos,
divércios e, eventualmente, adogdes, legitimacdes e mudangas de ocupagdo e residéncia. No
caso concreto do Brasil, registram-se nascidos vivos, nascidos mortos, 6bitos, 6bitos fetais, casa-
mentos, divércios, adogdes e legitimagdes. A publicacao das primeiras estatisticas vitais no Brasil
data de 1894, sé cobria uma pequena parte do Territério Nacional, limitando-se praticamente as
capitais estaduais. A omissdo naquela época era muito elevada, de modo que os dados publica-
dos representavam apenas 20% dos nascimentos e 25% dos ébitos ocorridos no Pafs.

A publicagdo foi interrompida entre 1900 e 1931, quando a Diretoria Geral de Estatistica
foi extinta e a responsabilidade pela divulgac3o das estatisticas passou para o Servico de Es-
tatistica Demogréafica, Moral e Politica (SEDMP), do Ministério de Justica. Este 6rgdo sé reto-
mou a publicacdo dos dados em 1963, quando se iniciou a série Registro Civil do Brasil, com as
informacdes relativas a 1959. A série foi novamente interrompida em 1966, com a publica¢do
dos dados de 1964. Depois de alguns anos de indefinicao das responsabilidades, a atribuicao
de apurar as estatisticas vitais passou para o IBGE em 1972. Em 1975, o IBGE reiniciou a pu-
blicacao da série Registro Civil do Brasil, com a divulgacao dos dados preliminares do periodo de
1974 a 1978, concluida em 1979. Neste ano iniciou-se a publicagdo dos dados definitivos refe-
rentes aos mesmos anos, com a série “Estatisticas do Registro Civil.”

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) da Fundagdo IBGE. A PNAD foi
implantada no segundo trimestre de 1967, inicialmente como pesquisa trimestral que visava le-

vantar dados socioeconémicos bésicos para todo o Pais, menos o Distrito Federal, o Norte e o
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Centro-Oeste, sendo que os dados referentes ao Distrito Federal eram levantados anualmente.
Depois de uma interrupg¢ao por causa do Censo de 1970, o sistema foi reiniciado no quarto tri-
mestre de 1971, passando a ser anual. No final de 1973, foram acrescentadas as regides Norte e
Centro-Oeste. Em 1974 e 1975, a PNAD foi temporariamente suspensa por causa da realizagdo
do Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), um levantamento semelhante ao da PNAD,
mas com enfoque e metodologia especificos. A partir de 1976, o questiondrio basico da PNAD,
que antes tinha variado de um ano para outro, foi uniformizado, contendo quesitos sobre os

membros do domicilio, ocupacio, renda e instrugdo (Tabela 3.6).

Tabela 3.6: InstituicSes realizadoras de contagem da populagao, ano e periodicidade.

Ano/Periodicidade Instituicao Realizadora

Censo Demografico Desde 1872 — Decenal IBGE

Realizada em periodos intercensi-

tarios 1996 foi a primeira IBGE

Contagem de populacao

Séao divulgados pelo IBGE desde

Estatistica do Registro Civil 1974

Cartérios de Registro Civil

Pesquisa por amostra de

domicilios (PNAD) Desde 1967 realizada anualmente IBGE

Fonte: Pesquisas Nacionais Citadas (sistematizacdo para este capitulo feita pela autora).

A Contagem de Populacao aconteceu em 1996 e 2007. A Contagem da Populagao, as-
sim denominada por ser uma opera¢do muito mais simples do que um censo demogréfico, é
planejada para ser realizada no meio da década, com o objetivo de atualizar as estimativas de
populagdo, incorporando as mudancas demograficas ocorridas no Territério Nacional, desde
o ultimo Censo Demogréfico. Sua importdncia estd naquilo que as estimativas de populagao
representam para a sociedade, pois se trata de um exemplo expressivo da exigéncia de informa-
¢Oes estatisticas que orientam diretamente a a¢ao publica local. A limitagao de recursos orca-
mentdrios para os Censos 2007 implicou na necessidade de se fazer um corte na abrangéncia
da Contagem da Populagdo. Apés alguns estudos, decidiu-se fazer a Contagem nos municipios
com até 170 mil habitantes, faixa onde os efetivos de popula¢do causam impacto direto nos

valores repassados pelo Fundo de Participacdao dos Municipios — FPM.
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Entretanto, como em algumas Unidades da Federa¢do apenas um ou dois municipios ficariam
fora da cobertura da Contagem por terem mais de 170 mil habitantes, o IBGE decidiu inclui-los tam-
bém na pesquisa. Dessa forma, além dos municipios com até 170 mil habitantes, a Contagem da
Populagdo 2007 abrangeu também um conjunto de 21 municipios com populagio acima dessa faixa.

O universo pesquisado pela Contagem da Populacao esta distribuido em cerca de 30 mi-
Ihdes de domicilios, alcangando 57% do total de domicilios existentes no Brasil.

Os érgaos de planejamento produzem, analisam e divulgam informacdes para subsidiar
o planejamento do governo municipal, estadual e nacional. Desde 1940, os censos demogréfi-
cos sdo realizados no inicio de cada década e monitorados pelo IBGE, 6rgao que substituiu a
Diretoria Geral de Estatistica.

A seguir, é apresentada uma lista com alguns centros de estudos demograficos e 6rgaos

de planejamento nacionais e internacionais.

Navegando

IUSSP (International Union for the Scientific Study of Population), promove estudo cientificos de demografia e de assuntos relacionados a
populacdo. http://www.iussp.org/

Population Division — United Nations / Department of Economic and Social Affairs, é responsavel para a monitoracdo e a avaliagdo de 4reas em larga
escala referentes a populagdo. arga escala referentes a populagdo. http://www.un.org/esa/population/unpop.htm

U.S. Census Bureau, serve como principal fonte de dados sobre o povo e a economia da nagao americana. http://www.census.gov/

CELADE (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia) — Divisién de Poblacién de la CEPAL (Comisién Econémica para América Latina), pro-
porciona assisténcia técnica, capacitagdo e informagdo em populagdo nos paises da regido. http://www.cepal.org/celade/

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), com sede no Rio de Janeiro, constitui-se no principal provedor de dados e informacdes
do pafs, que atendem as necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade civil, bem como dos érgaos das esferas governamentais
federal, estadual e municipal. http://www.ibge.gov.br/

ENCE (Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas), criada inicialmente para suprir a necessidade da formag3o de Estatisticos para o IBGE.
Tem formado bacharéis em Estatistica e mestres em Demografia. http://www.ence.ibge.gov.br/

ABEP (Associagao Brasileira de Estudos Populacionais) http://www.abep.org.br/

IPEA (Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada), com a atribuicdo de elaborar estudos, andlises e pesquisas nas dreas econémica e social
brasileiras, com sedes em Brasilia e Rio de Janeiro. http://www.ipea.gov.br/

CEDEPLAR (Centro de Desenvolvimento e Planejamento) é um 6rgao suplementar da UFMG que abriga um programa de pesquisa e ensino
de pés-graduagdo em Economia regional e urbana e em Demografia. E também onde se encontra a sede da Associagdo Brasileira de Estudos
Populacionais. http://www.cedeplar.ufmg.br/

NEPO (Ntcleo de Estudos Populacionais) é uma unidade de pesquisa interdisciplinar e multidisciplinar na drea de Demografia e Estudos
de Populagdo da UNICAMP. http://www.unicamp.br/nepo/

FUNDA] (Fundagdo Joaquim Nabuco), em Recife, tem como missdo produzir, acumular e difundir conhecimentos; resgatar e preservar a
memdria; e promover atividades cientificas e culturais, visando & compreensdo e ao desenvolvimento da sociedade brasileira, prioritari-
amente a do Norte e do Nordeste do pais. http://www.fundaj.gov.br/

IPARDES (Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social), vinculado a Secretaria de Planejamento do Parand. http://www.
ipardes.gov.br/

IPPUC (Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba) tem como atribui¢do “participar na reformulagio da politica urbana municipal”.
http://www.ippuc.org.br/
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Com relag@o aos dados existentes sobre a migracao internacional, vale destacar que teo-
ricamente, ela poderia ser estudada com a ajuda da documentagdo mantida pela Policia Fede-
ral, enquanto os registros hospitalares podem ser aproveitados para diversos estudos sobre a
mortalidade e a fecundidade. Da mesma forma, existem fontes alternativas de dados sobre mi-
gracao, através do Ministério do Interior, e sobre emprego, através do Ministério do Trabalho.
Diversos 6rgdos da administragdo publica e até empresas privadas coletam informacdes que as
vezes podem ser aproveitadas para o estudo de fenémenos demogréficos especificos.

Nos Estados Unidos, os registros das Receitas Federal e Estadual do imposto de renda, bem
como o cadastro das autorizagdes para a construcgdo civil, ja se tornaram fontes valiosas para a
estimac3o intercensitdria das caracteristicas populacionais de pequenas dreas. Da mesma forma,
o registro das ligacoes e desligamentos domésticos das utilidades publicas pode ser aproveitado
para o estudo da migragdo. O fluxo de passageiros transportados pelas companhias de 6nibus ou
as remessas postais de dinheiro também podem servir de base para estimativas de determinados
tipos de mobilidade espacial. Embora o sigilo comercial possa constituir um obstéculo ao acesso
a diversos bancos de dados particulares, as pesquisas de mercado e os registros das companhias
de seguro de vida devem ser mencionados como fontes potenciais de dados demograficamente
relevantes. Os registros de pessoal das grandes companhias também podem providenciar infor-
macgao importante. Para o caso do Brasil, os registros do Banco do Brasil, se mostram como uma
fonte comprovadamente confidvel sobre a fecundidade, mortalidade e nupcialidade dos emprega-
dos. Como todas estas fontes sdo parciais e sujeitas a vieses, os melhores resultados podem ser
obtidos quando se usam diversas fontes simultineas para estudar um mesmo fenémeno.

Nos ultimos anos, as alternativas para a coleta de informacdo tém sido objeto de uma aten-
¢do renovada, na medida em que as fontes tradicionais (principalmente o censo e o registro civil)
vém sofrendo problemas e criticas crescentes. No entanto outros Censos e Pesquisas estdo sen-
do realizados para tentar minimizar algumas lacunas. Neste sentido vale destacar uma pesquisa
feita em parceria do Ministério da Satide com outras instituicdes a saber como é a PNDS.

« Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satide (PNDS)

A PNDS foi promovida pela Sociedade Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) em 1996, e
contou com o apoio de vdrias institui¢des nacionais e internacionais, fazendo parte do programa
mundial de Pesquisas de Demografia e Saude (DHS). Trata-se de um estudo domiciliar, utilizan-
do subamostra da PNAD. Foram coletadas informac&es sobre os niveis de fecundidade, mortali-
dade infantil e materna, anticoncepcio, satide da mulher e da crianga, conhecimentos e atitudes
relacionadas com doencas sexualmente transmissiveis e AIDS. A PNDS foi realizada também em
1986 € 1991 (neste ano, apenas na Regido Nordeste). Nova pesquisa foi realizada em 2006 coor-

denada pelo Ministério da Satide e pelo Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento — CEBRAP.
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Unidade 3

Tendéncias Populacionais e os Desafios para o Século XXI

1. Envelhecimento Populacional

E importante destacar que convivemos neste inicio de século com quatro principais mu-
dancas nos contextos de vida e comportamento mundial: a primeira grande questao refere-se ao
papel desempenhado pela globalizagdo na difusdo dos habitos e padrdes de comportamento;
a segunda ocorrida na drea nutricional e que configurou mudancas na alimentagao e aumento
do sedentarismo; o perfil epidemioldégico mostra predominio da mortalidade por doengas nao
transmissiveis, e no que tange ao comportamento demografico, observa-se o envelhecimento
populacional acelerado. E serd sobre este aspecto que nos deteremos aqui.

A populagio brasileira experimentou uma queda na mortalidade antes da queda na fecun-
didade, conforme indica o aumento na esperanca de vida ao nascer (corresponde a quantidade
de anos que vive em média a populagio), que passou de 43,6 anos na década de 1940 a 53,7
anos na década de 1960 — uma variagdo de cerca de dez anos durante o periodo. A mortalidade
continuou sua tendéncia de declinio na década de 1970, com a esperanca de vida passando a
59,9 anos nos anos de 1970 — um ganho de 6,2 anos em apenas dez anos. O célculo da espe-
ranca de vida se dd a partir de tdbuas de vida elaboradas para cada drea geografica, toma-se o
nimero correspondente a uma geragao inicial de nascimentos (1) e determina o tempo cumu-
lativo vivido por essa mesma geragdo (T,) até a idade limite. A esperanca de vida ao nascer é o
quociente da divisdo de T, por 1.

As proje¢des para o Brasil em 2030 mostram que a esperanca de vida alcancard 78,33
anos para o total da populagdo, com um diferencial para as mulheres de quase 7 anos. |4 a
expectativa de vida aos 60 anos de idade, que representa o numero médio de anos de vida
esperados para uma pessoa ao completar 60 anos de idade, mostra que no Brasil, esta vem
aumentando progressivamente em todas as regides brasileiras em ambos os sexos e em média,
em 2005, seria de 20,9 anos. Vale ainda ressaltar que em todas as regides se observa uma so-
bre mortalidade masculina, o que pode ser percebido pela expectativa de vida aos 60 anos das
mulheres ser superior a dos homens.

De acordo com estudos do IBGE, o diferencial de esperanca de vida por sexo vem au-

mentando, em parte devido ao peso das mortes por causas externas.
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O Brasil experimenta um processo chamado de transi¢ao epidemiolégica que esta direta-
mente influenciado pelo novo perfil etério da populagao brasileira mostrado aqui. Representado
pela queda nos niveis da mortalidade devido a doencas infectocontagiosas, embora estes ainda
estejam em patamares superiores aos encontrados em paises desenvolvidos, e por uma eleva-
¢do na participagdo dos 6bitos por doengas de natureza crénico-degenerativa.

A mortalidade no Brasil passou por importantes mudangas ao longo dos anos, com di-
minuicdo de algumas doencas infecciosas e o ressurgimento de outras, e com mudangas na
frequéncia de algumas doengas e eventos n3o infecciosos, como as enfermidades cardiacas, a
diabete, as neoplasias e as mortes violentas.

Estas descobertas refletem a crescente concentragao de mortes no grupo de idades mais
avancadas e expressam a melhoria das condicdes de acesso aos servicos de Satide e imuniza-
¢do, na saude da infincia, com a consequente reducdo de mortes de menores de idade. O en-
velhecimento da populagdo brasileira resulta da combinag3o das altas taxas de fecundidade das
décadas passadas e da diminuicdo da mortalidade em idades mais jovens observada também
nas ultimas décadas. Ou seja, as pessoas estdao morrendo mais tarde, ou melhor, vivendo mais.

Segundo Moreira a ampliacao da idade cronoldgica é uma compreensao bastante sim-

plista do envelhecimento populacional:

“Individualmente a idade de uma pessoa é mensurada pelo intervalo de tempo tran-
scrito entre a data atual e a de seu nascimento. A sobrevivéncia média individual varia ndo
s6 de pessoa para pessoa como também ao longo do tempo. Sendo amplas as diferengas
individuais no processo de envelhecimento individual, enquanto processo bioldgico de declinio
e deterioragdo, centrar o processo de envelhecimento na ampliagdo da idade cronoldgica ofe-
rece apenas uma compreensdo superficial. Assim como o sexo, a cor e a classe social, a idade
¢ um dos mais importantes fatores de diferenciagdo social e uma caracteristica essencial da
vida sociocultural de qualquer sociedade, variando entre as populagbes a percepgdo sobre o

envelhecimento, o valor e o papel do idoso.
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E usual, em demografia, definir os 6o ou 65 anos como o limiar que define a populagao
idosa, sendo, portanto, considerada como populagdo idosa a populagdo de 6o ou de 65 anos
e mais.

Em demografia, entende-se por envelhecimento populacional o crescimento da popula-
¢do considerada idosa em dimensdo tal que, de forma sustentada, amplia a sua participagdo
relativa no total da populagdo. A ampliagdo do peso relativo da populagdo idosa pode se
dever a uma redugdo do grupo etdrio jovem, em consequéncia da queda da fecundidade,
configurando o que se denomina envelhecimento pela base. Alternativamente, o aumento do
percentual da populagdo idosa pode ocorrer por um crescimento do grupo idoso. Independen-
te de eventual redugdo da populagdo jovem, em razdo da queda da mortalidade, definindo o
envelhecimento pelo topo. Hd uma estreita relagdo entre os estdgios da transigdo demogrd-
fica e o processo de envelhecimento populacional. Desta forma, o periodo de declinio da fe-
cundidade marca o inicio do processo de envelhecimento populacional pela base, sendo tipico
daqueles paises onde os niveis de fecundidade sdo relativamente elevados, desempenhando
esta o papel principal na evolugdo do envelhecimento. A queda de mortalidade, como deter-
minante do envelhecimento pelo topo, define a consolidagdo do processo de envelhecimento
e € préprio das populagdes que jd atingiram a maturidade demogrdfica, nas quais os niveis
de fecundidade jd sdo baixos e os niveis de mortalidade continuam a declinar, concentrando-
se, entretanto, entre as faixas etdrias mais elevadas, pois os niveis de mortalidade infantil e
infanto-juvenil jé atingiram os limites passiveis de redugdo e os dos adultos estdo fortemente

associados a comportamentos dificeis de serem mudados.”

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2011 confir-
mam a tendéncia demogréfica em curso no Pais desde os anos de 1970: desacelerag¢do no ritmo
de crescimento de sua populagdo e mudancas expressivas em sua estrutura etdria, no sentido
de seu envelhecimento. O envelhecimento populacional significa uma alteragdo na proporg¢ao
da populagido dos diversos grupos etdrios no total da populagao. Por exemplo, em 1940 a
populacao idosa representava 4,1% da populagao total brasileira, e passou a representar 12,1%
em 2011. O contingente, em valores absolutos, aumentou de 1,7 milhdes para cerca de 23,5
milhdes no mesmo periodo. Por outro lado, diminuiu a proporc¢ao da populagio jovem. A po-
pulagdo menor de 20 anos passou a apresentar uma diminui¢do no seu contingente em termos
absolutos e relativos. Esta tendéncia acentuar-se-a nas préximas décadas segundo as andlises

realizadas (Figura 3.15).
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Figura 3.15: Distribuicdo por sexo e idade da populagao — Brasil, 1992 e 2011.
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As altas velocidades da queda da fecundidade e da mortalidade resultam, também, em mu-
dancas rapidas na distribui¢ao etdria da populagao brasileira no sentido do seu envelhecimento.
Isso significa uma mudanca nos pesos dos diversos grupos etdrios no total da populagio.

Do ponto de vista demografico, o envelhecimento populacional é o resultado da ma-
nutencao, por um periodo de tempo razoavelmente longo, de taxas de crescimento da popula-
cdo idosa superiores as da populagdo mais jovem. Isto implica uma mudanca nos pesos dos
diversos grupos etdrios no total da populacao. Além do envelhecimento da populacao total, a
populagdo idosa também envelheceu. A propor¢ao da populagao “mais idosa”, de 8o anos ou
mais, estd aumentando também, alterando a composicdo etdria no préprio grupo. Sua parti-

cipacdo na populagado brasileira passou de 0,9% para 1,7%, entre 1992 e 2011. Embora o per-
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centual seja baixo, fala-se de 3,2 milhdes de pessoas com 8o anos ou mais. Isso leva a uma

heterogeneidade do segmento idoso, pois este passa a incluir pessoas de 60 anos a pessoas

com mais de 100 anos de idade.

Nota

Em termos de politicas publicas, pode-se esperar um aumento na demanda por cuidados

de longa duracdo e por servicos de Saude, além de requerer pagamentos de beneficios previ-

dencidrios e assistenciais por um periodo de tempo maior.

As perspectivas vislumbradas nas proje¢des mencionadas sao de um acelerado envelhe-

cimento populacional, como mostra a Figura 3.16.

Figura 3.16: Distribuicao por sexo e idade da populagado — Brasil, 2010 e 2040.
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Uma nova e fundamental dimens3o que vem sendo incorporada a andlise sobre a esperan-
ca de vida é a andlise acerca da incapacidade. O aumento da esperanca de vida faz com que uma
porcentagem maior de pessoas viva parte de sua vida em estado de incapacidade fisica ou men-
tal. Interessa saber quantos anos de vida ativa uma pessoa terd, quer dizer, sem incapacidade.

Assim importa analisar ndao somente o aumento da esperanca de vida, mas também,
como estd se dando o processo de envelhecimento.

Concluido o processo do envelhecimento é muito mais amplo do que uma modificagio
de pesos de uma determinada populacio, dado que altera a vida dos individuos, as estruturas
familiares, a sociedade etc. Altera, também, a demanda por politicas publicas e a pressio pela
distribuicao de recursos na sociedade. Por isso, suas consequéncias tém sido, em geral, vistas
com preocupagdes por acarretarem pressdes para transferéncia de recursos na sociedade, co-
locando desafios para o Estado, o mercado e as familias. Assim o enfrentamento das questdes

trazidas por este tema se constitui em um dos desafios do século XXI.

2. Estruturas familiares e o novo papel social da mulher

Estdo em curso trés revolugdes que afetam, profundamente, as estruturas familiares e,
consequentemente, a social:

« revolucdo contraceptiva: dissocia¢ao da sexualidade da reproducao;

« revolugdo sexual, principalmente, para as mulheres: separacao entre sexualidade e casamento;

« revolugdo no papel social da mulher e nas relagdes de géneros tradicionais: homem

provedor versus mulher cuidadora.

Essas revolucdes estdo em curso em quase todo o mundo desenvolvido e, também, no
Brasil. Discute-se a seguir, brevemente, o impacto das segunda e terceira revolugdes ja men-
cionadas nos arranjos familiares a luz dos resultados da PNAD de 2011.

O arranjo familiar predominante no Brasil é o do tipo casal com filhos, mas essa pre-
dominancia vem decrescendo ao longo do tempo. Constituiam 62,8% do total de 17 arranjos
em 1992 e passaram a constituir 48,3% em 2011 (Figura 3.17). Neste ano, 7,4 milhdes de fami-

lias brasileiras encontravam-se nessa categoria.
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Figura 3.17: Distribuicdo percentual dos arranjos familiares brasileiros pelo tipo de arranjo.
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Fonte: IBGE/PNAD de 1992 e 2011. Elaboragao IPEA.

A redugdo na propor¢io de casais com filhos tem sido compensada pelo aumento das
familias constituidas por casais sem filhos e das monoparentais, principalmente as chefiadas por
mulheres e de homens morando sozinhos. No segundo tipo de arranjo, o mais frequente era o do
tipo m3e com filhos, que também cresceu no periodo. Passou de 12,3% para 15,0%. No total de
arranjos brasileiros, a propor¢do dos formados por homens morando sozinhos cresceu de 3,7%
para 6,2%. Ou seja, 3,7 milhdes de homens brasileiros viviam sozinhos. A propor¢ao para os do-
micilios formados por mulheres sozinhas passou de 3,9% em 1992 para 6,7% em 2011 e significa
4,0 milhdes de mulheres vivendo sozinhas.

O aumento da propor¢do de domicilios chefiados por mulher guarda estreita relagao com
o aumento da participagao feminina no mercado de trabalho. Esses fatores provocaram algumas
mudancas nas caracteristicas dos domicilios brasileiros, alterando as relagdes tradicionais de
género: mulher cuidadora e homem provedor.

Sintetizando, a familia brasileira estd mudando e a mulher é uma das grandes responsaveis
por isso. Ela, hoje, estd assumindo novos papéis sociais, como o de provedora, dada a sua partici-
pacgdo no mercado de trabalho, mas ainda mantém os papéis tradicionais, como o de responsavel
pelas tarefas domésticas e cuidados com os membros dependentes.

Por outro lado, a atual legislacao previdencidria é ainda baseada nos papéis tradicionais, o
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que leva as mulheres se aposentarem mais cedo que os homens, aproximadamente cinco anos,
embora vivam sete anos a mais. Além disso, ela permite o acimulo dos beneficios previdenciari-
os, como o de pensao por morte e o da aposentadoria.

Aproximadamente 11% das mulheres brasileiras de 60 anos e mais recebiam, em 2011, o
beneficio da aposentadoria e o da pensdo por morte. Embora a legislacdo estabeleca que isso
possa ocorrer tanto para homens quanto para mulheres, elas sdo as maiores beneficidrias, pois
vivem mais e se recasam menos quando vitvas.

A insercao crescente das mulheres nas atividades econémicas levard, a um futuro préximo,
que mais mulheres passem a receber o beneficio devido ao seu trabalho/contribuic3o. Isso pode
resultar no crescimento da propor¢do de mulheres recebendo duplo beneficio. No entanto, as
mudancas nos arranjos familiares, especialmente na nupcialidade (separag¢des), podem implicar
uma reducdo da demanda por pensdes por morte. Além disso, a queda da fecundidade, ou me-
lhor, da maternidade, também deve ser considerada uma reestruturacao dos sistemas de previ-
déncia social. O sistema vigente que estabelece prazos diferenciados de trabalho/contribuicao
para o recebimento do beneficio entre homens e mulheres tem como um dos objetivos compen-
sar as ultimas pelo tempo passado na maternidade.

Todas essas mudangas requerem repensar as formas (tempo, aliquota) de contribuico
por parte das mulheres, os tradicionais beneficios (duplo ou nao), o valor das pensdes por morte
(igual ao beneficio do cénjuge ou fragao deste) e fazer adaptacdes, diante da nova realidade das
familias com mais de um provedor, das mulheres que mesmo casadas nao tém filhos etc.

Neste sentido e diante do quadro apresentado de um envelhecimento populacional com
grande diferencial de género é que o tema dos arranjos familiares se coloca também no centro

das atencdes e preocupagdes que precisam ser enfrentadas neste século.
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Introducdo

O presente moédulo tratara de aspectos tedricos e conceituais das desigualdades em Saude
e a sua aplica¢do ao caso brasileiro, valorizando — sempre que possivel — o uso das bases de da-
dos dos Sistemas Nacionais de Informacdo em Saude e a discussdo de exemplos praticos. Um
aplicativo computacional serd ainda apresentado, com o propdsito de automatizar os célculos
utilizados normalmente para os estudos das desigualdades em Satde, facilitando ainda mais a
possibilidade de atender oportunamente as demandas dos gestores nos diversos cendrios do
SUS. Os objetivos deste médulo sao:

« Conhecer o referencial histérico, os conceitos bdsicos, as teorias mais relevantes e a

literatura pertinente para o entendimento de desigualdades e iniquidades em Satde.

« Identificar, estimar e interpretar os indicadores de Saude e de utilizagdo dos servicos de

Saude Uteis para a andlise de desigualdades em Satde.

« Identificar, estimar e interpretar os indicadores socioecondmicos Uteis para a anélise de

desigualdades em Saude.

« Identificar, estimar e interpretar as principais medidas de desigualdades em Satde.
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ASIS sao processos continuos e estratégicos, de andlise e sintese, que permitem descre-
ver, explicar e avaliar a triade satde-doenca-atencdo em uma populagio e contexto definidos,
tendo em conta os seus determinantes sociais. Seu objetivo é criar informacdes e conhecimen-
tos vélidos sobre a situacao de satide de uma populagdo em determinado territério/contexto
a fim de informar a decisdo em Saude publica. Dessa forma, observamos que no préprio con-
ceito de ASIS ¢ identificada a necessidade de levar em conta os determinantes sociais na com-
preensdo dos fenémenos ligados a satde em popula¢des humanas, identificando a relevincia
dessa tematica para o gestor em satde.

N3Zo é recente a noticia de que pobres adoecem mais, adquirem mais incapacidades, mor-
rem mais precocemente e tem menos acesso aos servicos de Satude de qualidade, do que as
pessoas com melhores niveis socioecondmicos. Porém, talvez mais importante, é o fato de que
essas desigualdades refletem mais frequentemente diferencas na distribui¢do das caréncias e
restricdes entre pobres e ricos, do que apenas diferencas em preferéncias individuais>3+5°,

Essas diferencas tendem, entdo, a ser vistas como mais do que simples desigualdades, e s3o
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interpretadas como o resultado de relagdes sociais injustas — ou seja, refletem o que deno-
minamos de “iniquidades” em Satde’. Consequentemente, na medida em que uma sociedade
reconhece como injustas essas desigualdades, e sente-se incomodada com elas, emerge a ne-

cessidade de abordar esse tema no ambito das ASIS e da gestao em Satde.
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Unidade 1

Desigualdades em Satide: Contexto e Conceito

Nesta unidade visitaremos brevemente marcos histéricos selecionados sobre o pensamento
referente as desigualdades em Satide e a contextualizagdo da abordagem das desigualdades sociais

e em Saude no Brasil, bem como o conceito e as diferencas adotados nos estudos da tematica.

Leitura recomendada

Barbosa-Silva, | e Barros, M B A. Epidemiologia e desigualdade: notas sobre a teoria e a histéria. Rev
Panam Salud Publica/Pan Am ) Public Health 12(6), 2002.

Kawachi I, Subramanian SV & Almeida-Filho. A glossary for health inequalities. | Epidemiol Com-
munity Health. 2002. 56:647-52

Braveman,P & Gruskin, S. Defining equity in health ) Epidemiol Community Health 2003;57:254—258

1. Contextualizando as desigualdades

As reflexdes sobre as desigualdades entre os seres humanos devem ter surgido com a
filosofia na Grécia dos séculos VI e VII a.C.8. Aristételes, um dos primeiros a refletir sobre as
desigualdades, apresentou principios de igualitarismo que justifica os desniveis existentes en-
tre os seres humanos como naturalmente determinados, ja que alguns estariam destinados a
comandar e outros, a obedecer. Esse pensamento legitima as praticas sociais vigentes. Mais es-
pecificamente no campo da Satde, Hipdcrates opds-se ao pensamento magico e supersticioso
de sua época, e defendeu que as doencas estavam relacionadas ao meio ambiente, ao clima, a
determinada raca e a alimentacao.

Posteriormente, Luis Villermé e William Farr sdo considerados os precursores das aplica-
¢oes da Epidemiologia na discussao de grupos de maior risco de adoecer e morrer. Luis Villermé,
entre 1826 e 1840, analisa a mortalidade, segundo os setores da Cidade de Paris, observa os dife-
renciais intraurbanos de salide, estuda operarios das industrias de algodao e vincula a pobreza as

enfermidades. Em 1839, William Farr organiza o primeiro registro de mortalidade da Inglaterra,
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e a partir de 1860 desenvolve estudos que representaram a primeira tentativa de estratificacdo
social e que apontaram excessos de mortalidade entre homens mineiros dos distritos da Ingla-
terra. Também Snow, em 1854, estudando a epidemia de célera em Londres, apontou diferenciais
sociais na incidéncia da doenga, com excessos afetando a classe trabalhadora, e relacionou essa
distribuicdo nao homogénea as condi¢des de moradia dessa populagio proletaria.

Além dos estudos de Snow, as descobertas de Pasteur e Koch reacenderam as teorias
contagionistas como explicacdo hegeménica para a causalidade das doencas, aderindo a um
modelo biologicista e monocausal: surge a era bacteriolégica. Esse momento, por um lado
derrota os conceitos fantasmagéricos dos miasmas, mas por outro ofusca o entendimento da
determinacao social das doencas.

Consequentemente, o periodo de 1910 a 1960 foi marcado por uma fase “silenciosa” no que
se refere a abordagem social da doenca. No final do século XIX e nas primeiras décadas do século
XX, o processo classico de transi¢do epidemioldgica instala-se no Hemisfério Norte. Observa-se
expansao econdmica, melhoria das condi¢des de vida, aumento da expectativa de vida, progressiva
substituicdo das doengas infecciosas e parasitdrias pelas doencas degenerativas e doencas provo-
cadas pelo ser humano. Surge, ent3o, a identificacdo da necessidade de dar conta de uma maior
complexidade dos processos de causalidade das doencas, motivando algumas exce¢des de estudos
que abordaram a determinacdo social das doencas nessa fase silenciosa. Sdo exemplos de estudos
dessa época os de Goldberger, que discute a relagao entre a pelagra e a pobreza e a alimentagao dos
pobres; os estudos de Stevenson, que cria o primeiro sistema de classificacdo social baseado em
grupos ocupacionais na Inglaterra; e os estudos de Mayor Greenwood, que desenvolve a estatistica
para estudos epidemioldgicos e buscavam associag3o entre cancer e estratificacio social.

Entre 1970 e 1980, principalmente na América Latina, e em especial no México, Brasil e
Argentina, o movimento da Satide publica tenta resgatar a discussao da determinagao social do
processo satde/doenca. Os pensadores desse periodo procuram identificar meios para trans-
formar as realidades sociais, econdmica e politica e reenquadram o processo saude-doenca
como fendmeno socialmente determinado. Nesse contexto, importantes criticas dirigidas a
Epidemiologia Cldssica dd lugar ao desenvolvimento de uma Epidemiologia Social.

Na década de 1980, surge ainda o polémico Relatério Black (Douglas Black), um estudo sobre
as desigualdades sociais em Satde na Europa, que foi desautorizado pelo novo governo briténico.

Em geral, nos anos seguintes, a abordagem da equidade em Satide torna-se cada vez mais po-
pular, sendo alvo de grande desenvolvimento de instrumental metodolégico, elaboracao de indicado-
res compostos, lancamento de programas (governamentais e ndo governamentais) para monitora-

mento e enfrentamento das iniquidades em Saude, entre outras iniciativas no mundo. Por exemplo, o

126 Médulo 4 - Andlise das Desigualdades em Satide



desenvolvimento de abordagens, tais como, as analises multiniveis para dar conta da complexidade da
determinacg@o social das doencas e das desigualdades tém ampliado sobremaneira as possibilidades
analiticas, que respeitam os diferentes niveis de determinagdo como o marco (Figura 4.1) adotado no
relatério final da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Sadde®.

Essa mudanca importante, dada a abordagem da determinacao social da doenca, pode
ter sido influenciada também pelo aumento da sensibilidade acerca da temética e da demanda
por estudos a partir dos tomadores de decisdo, instituicdes doadoras de recursos financeiros,
organizagdes governamentais e nao governamentais; maior disponibilidade de dados (maiores
coberturas e maior escopo de varidveis) por meio do aumento de interesse pela realizagao de
inquéritos demograficos e de Satde nos paises; maior capacidade computacional dos novos
computadores e softwares capazes de analisar maior volume de dados, com maior eficiéncia
(mais rapidamente, com maior complexidade computacional e menor custo), entre outros’.

No Brasil, o monitoramento e o enfrentamento das desigualdades sociais tém sido pauta-
dos nos discursos das mais variadas areas, tais como a Economia, a Educacio, a Saude, a Habi-
tacdo, entre outras. Essa pauta vem sendo fortemente influenciada por uma agenda politica
estratégica direcionada, hd pouco mais de uma década, para crescimento econémico vinculado

a distribuicao de renda, a redugao das desigualdades sociais e da pobreza extrema no Brasil.

Figura 4.1: Marco conceitual dos determinantes sociais da Satide.
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Fonte: Solar & Irwin 2010.
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Contemplamos no Brasil reducdo importante da miséria e da pobreza extrema nos ulti-
mos dez anos. Segundo o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada', a proporcao de pessoas
extremamente pobres caiu de 25,4% em 2001 para 13,5% em 2009. Além disso, e mais impor-
tante, deve ser ressaltada a inédita reducdo das desigualdades sociais nesse mesmo periodo:
a renda dos 50% mais pobres no Brasil cresceu quase seis vezes (580%) mais que a renda dos
10% mais ricos". O coeficiente de Gini, um indicador de distribui¢do de renda, havia permane-
cido estavel no Brasil desde os principios da década dos anos de 1980, e oscilava em torno de
0,60. Desde 2001 esse indicador tem reduzido sistematicamente chegando a 0,543 em 2009;
quase um quarto dessa redugdo tem sido atribuido ao Programa Bolsa Familia.

A tematica do enfrentamento das desigualdades sociais ainda tem se destacado, no Bra-
sil, na agenda ambiental, como elemento relevante para a melhoria da qualidade de vida, articu-
lado ao conceito da “sustentabilidade” com um significado mais amplo de desenvolvimento.
Debates presentes na Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentdvel
(UNCSD), a Rio+20, identificam a promog3o da saude e a resolucdo dos problemas ambien-
tais, como elementos inseridos em movimentos socialmente justos, economicamente vidveis,
ecologicamente prudentes e politicamente emancipadoras', por “uma economia verde no con-
texto do desenvolvimento sustentdvel e da erradicagao da pobreza”s.

No entanto, apesar dos avangos, o Brasil ainda figura entre os 12 paises mais desiguais do mundo.

As desigualdades sociais refletem também nas condicdes de vida e de sadde do povo
brasileiro. Isso porque os riscos e os recursos em Saude podem também ser distribuidos de for-
ma desigual a depender do acesso aos bens e servicos, e das posi¢des ocupadas pelos individuos
na sociedade. As ASIS, no que se refere as anélises da distribuicdo dos eventos e dos recursos de
Saude em relagdo aos grupos sociais, tém sido Uteis para mensurar tais desigualdades em Saude.

A ASIS com foco nas desigualdades em Satide tem, no Brasil, o apoio de diferentes Siste-
mas de Informacdo em Saude e de inquéritos e pesquisas em Sadde. Fontes essas que tém
grande potencial por usualmente apresentarem ampla cobertura, acesso publico e gratuito,
oportunidade e universalidade dos dados.

Finalmente a superagdo das desigualdades em Satde é exercicio em trés dire¢oes: uma

questdo tedrica/conceitual, uma problemdtica metodolégica e um desafio politico™.
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2. Marcos conceituais

Apesar de muitas vezes os termos equidade e igualdade estarem se referindo aos mesmos
conceitos, e ambos partirem do principio da pluralidade social, eles traduzem regras distintas
para as suas aplicacdes. Desigualdade e igualdade sdo conceitos que se referem a contetidos
mensurdveis e valorados, a iniquidade ou a equidade s3o conceitos politico-normativos, que

expressam um compromisso moral de justica social.

2.1 lgualdade e desigualdade

“lgualdade” significa a qualidade daquele ou daquilo que é igual e “desigualdade” sig-
nifica qualidade daquele ou daquilo que apresenta diferencas. Assim, por principio, a qualidade
de ser igual ou desigual possui carater descritivo apenas®. Desigualdade trata-se, portanto, de
termo genérico usado para designar diferencas, variacdes ou disparidades nos desfechos de
saude de individuos e grupos de toda ordem®.

Segundo o Instituto de Satide dos Estados Unidos, em seu plano estratégico para reduzir
e finalmente eliminar as desigualdades em Saude (2001), “desigualdades em satde s3o di-
ferencas naincidéncia, prevaléncia, mortalidade ou carga de doencas e de outros danos a sadde
que ocorrem entre grupos populacionais”.

Entre as formas de classificar as desigualdades, pode ser adotada a categorizagdo em

desigualdades naturais e sociais em Saude (Figura 4.2).

Figura 4.2: Classificacdo das desigualdades em Saude — sintese.
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Fonte: Silva & Barros 2002.
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Desigualdades naturais em Saude ocorrem quando hd diferencas ou dessemelhancas
nos desfechos em satde entre os individuos devido a atributos tais como sexo, etnia, idade,
forca fisica, inteligéncia, habilidade inatas, entre outros®. As pessoas s3o distintas no sentido
biolégico, e fazem escolhas distintas, apresentando comportamentos distintos — ainda que
facam parte do mesmo grupo social —, e todos esses fatos podem levar a desfechos em Satide
distintos. Por exemplo, no Brasil, é conhecido o fato de mulheres viverem, em média, seis anos
a mais do que os homens. Também ¢é conhecido o fato de elas usarem mais os servigos de
Saude, terem comportamentos mais cuidadosos em relag3o a prépria satde, e estarem menos
expostas as mortes por causas violentas do que os homens no Brasil. Esses sdo alguns exem-
plos de desigualdades em Saude entre homens e mulheres.

As desigualdades sociais em Saude referem-se a diferencas, varia¢des e disparidades nos
padroes de salde de grupos sociais distintos. Estao presentes quando sao determinadas pela
estrutura da sociedade na qual os individuos estao inseridos. As desigualdades sociais podem
ser definidas como a distribui¢do desigual de bens materiais e ndo materiais e servigos entre os
grupos sociais'. Como decorréncia desse conceito, na drea da Satide, temos que a distribuicao
da saude e da doenca entre os grupos sociais também é uma forma de desigualdade social”.

As desigualdades naturais podem ou nao definir as desigualdades sociais em Saude. As
desigualdades naturais propiciam o surgimento de desigualdades sociais quando uma socie-
dade escolhe os atributos de estratificacao (sexo, etnia, idade, forga fisica, inteligéncia, habi-
lidade inatas, entre outros) como critério para atribuicao de papéis sociais®. Esse é o caso das
desigualdades no risco de morte precoce por causas violentas no Brasil. Isso porque se origina
em papéis socialmente proibitivos para as mulheres e valorizados entre os homens, tais com
os comportamentos mais agressivos e de exposi¢ao a riscos rotineiramente encorajados entre
os homens e inibidos entre as mulheres. Nessa situacao, uma desigualdade natural passa a ser
uma desigualdade social.

Uma desigualdade social nao implica, necessariamente, um julgamento moral, podendo
ou nao ser considerada injusta. Pois esa tem um sentido descritivo (ndo normativo) sem ne-
cessdrio julgamento de valor, na medida em que ndo necessariamente enuncia um “deve-se”s.
Dessa forma, surge mais uma maneira de classificar as desigualdades sociais: elas podem ser
consideradas injustas ou ndo (ou indiferentes). Quando as desigualdades sociais sdo conside-

radas injustas por uma sociedade, surge o conceito das iniquidades.

2.2 Equidade e iniquidade

Segundo Kawachi et al.s, iniquidades s3do diferengas nos niveis de satde de grupos po-
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pulacionais distintos socialmente (desigualdades sociais), consideradas injustas ou emanadas
de alguma forma de injustica.

Trés caracteristicas relevantes, quando combinadas, transformam uma mera varia¢do ou
desigualdade em Sadde em iniquidade social em Saude. Elas sao sistematicas, produzidas so-
cialmente (e, portanto modificdveis) e injustas®'®'. As iniquidades s3o sistemadticas porque as
diferencas em Saude n3o refletem uma distribuicdo aleatéria, mas sim apontam para padrdes
sistemdticos de distribuicdo: por exemplo, a mortalidade e morbidade aumentam sistematica-
mente na medida em que se observa decréscimo do nivel socioeconémico de uma populagao.
As iniquidades s3o produzidas socialmente — em oposicdo a serem produzidas por diferencas
biolégicas entre os sujeitos. Essa caracteristica implica que as diferencgas socialmente determi-
nadas ndo s3o fixas e, portanto, sdao modificiveis e evitdveis. Finalmente, e amplamente reco-
nhecidas, as iniquidades s3o injustas, uma vez que s3o criadas por “arranjos sociais injustos”
que ofendem a nogdo vigente de justica'®.

No entanto, existe debate na literatura sobre o uso da ideia de evitabilidade nesse con-
texto. Braveman & Gruskin?® considera que por um lado a ideia de “ser evitdvel” apoia a nogio
amplamente compartilhada de justica social do conceito das iniquidades e pode mobilizar a
opinido publica, dos gestores e politicos para o seu enfrentamento. Porém, os autores mencio-
nam que a evitabilidade é redundante, ja que a nogao de justica implica nogao de evitabilidade.
Além disso, e mais relevante, os autores mencionam que algumas iniquidades podem ser ex-
tremamente desafiadoras em termos de seu enfrentamento, exigindo para tanto mudancgas
fundamentais nas estruturas econdmicas e sociais. Dessa forma, os autores ndo recomendam
que a evitabilidade constitua em uma medida de grau de iniquidade. Adicionalmente, tendo
a evitabilidade como um atributo da iniquidade, os autores mencionam que caberia, entao,
perguntar: evitavel por acdes de quem? Pela populacdo jd sujeita as condi¢des de desvantagem
social? Pela comunidade como um todo? Pelo governo? Por organismos internacionais?

Evidentemente, paralelo ao conceito de iniquidade, o conceito de equidade também apa-
rece com sua conotagdo de justica social. Assim, um conceito mensuravel e operacional de
equidade em Saude afirma que esta é a auséncia de disparidades sistemdticas em Satde (ou
nos determinantes sociais em Salude mais relevantes) entre grupos com diferentes niveis (van-
tagem /desvantagem) de condicdes sociais — ou seja, riqueza, poder e prestigio®.

Os arranjos sociais injustos, que promovem as iniquidades em Satde, tém seu conceito
vinculado a justica social e, portanto, vincula-se também aos direitos humanos. Segundo a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (Artigo 25) “Everyone has the right to a standard of

living adequate for the health and well being of himself and of his family, including food, clothing,
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housing and medical care””. Além disso, satide é um recurso indispensdvel para o alcance de
outros objetivos — educagao, emprego, moradia, entre outros — e é indispensdvel, portanto,
para promover cidadania®.

Diferente das desigualdades, que tem cardter descritivo apenas, as iniquidades tém
carater politico-normativo. E um conceito normativo na medida em que se refere a valores e
normas aceitas socialmente; e é um conceito politico porque é o resultado das rela¢gdes de po-
der existentes em uma sociedade.

Segundo a International Society for Equity in Health, as iniquidades dizem respeito as dife-
rencas sistematicas e potencialmente remedidveis em um ou mais aspectos da satide entre grupos
populacionais definidos socialmente, economicamente, demograficamente ou geograficamente?2.

Por expressar compromisso moral com justica de uma sociedade, o conceito de iniqui-
dades vincula-se a um momento histérico dessa sociedade e, portanto, depende: da teoria de
justica; da teoria de sociedade e das explica¢des para a etiologia das desigualdades observadas
por uma sociedade®.

Fique por dentro

Desigualdades em Satide:

o Naturais, ocorre quando hd diferencas ou dessemelhancas nos desfechos em saude
entre os individuos devido a atributos, tais como: sexo, etnia, idade, forca fisica, inteligéncia,
habilidade inatas, entre outros.

« Sociais, ocorre quando ha diferencas, varia¢des e disparidades nos padrdes de saude de
grupos sociais distintos. Essas ndao remetem necessariamente a ideia de injustica (ou iniqu-
idade), uma vez que tem um sentido descritivo (n3o normativo) sem necessério julgamento de

valor, na medida em que n3o necessariamente enuncia um “deve ser”.

Iniquidades em satide:
S3o diferencas nos niveis de satde de grupos populacionais distintos socialmente
(desigualdades sociais), consideradas injustas ou emanadas de alguma forma de injustica, e

que sdo desnecessdrias e evitaveis.
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Unidade 2

Modelos de Causalidade das Iniquidades em Satide

O que explica as desigualdades (e as iniquidades) em Satde? E como o setor Satide pode
ser um elemento promotor ou inibidor das desigualdades sociais em Satide no Brasil? Agora
que os conceitos estao sedimentados, trataremos a respeito das teorias relativas a etiologia
das desigualdades em Satide em uma sociedade. Essas teorias, apesar de vistas eventualmente
como argumentos contraditérios, elas sao na verdade complementares e, muito possivelmente
incompletas, sobre a complexa rede de causalidade das desigualdades em Satide em populagdes
humanas. Nessa sec¢3o serdo discutidas as principais teorias que tentam explicar a etiologia das

desigualdades em Salude, seus conceitos e complementaridades.

Leitura recomendada

Donaldson. Health Serwices and Public Health. | Epidemiol Community Health 2002;56:835-840.

Woodward & Kawachi. Why reduce health inequalities. | Epiderniol Community Health 2000;54:923-929.

Whitehead. M & Dahlgren, Géran. Concepts and principles for tackling social inequities in
health: Levelling up Part 1. WHO. 2006.

1. A Interpretacao das desigualdades em Satide

Ou neomaterial explica a existéncia de nexo causal de desigualdades em Saude por meio
do gradiente de estratificacdo social e a divisdo social do trabalho. Os seus resultados s3o ori-
undos da combinacdo da exposicdo negativa, da falta de recursos financeiros e da sistematica
auséncia de investimentos por politicas publicas.

Segundo essa teoria, as diferencas em acesso aos bens e servicos — desde comida, abrigo
e servicos de Saude, até lazer, carro, telefone, internet, entre outros — com as decisdes politicas

e econémicas produzem doencas e desigualdades em Saude®.
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Figura 4.3: Esquema representativo da teoria material.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

1.2 A teoria psicossocial

Baseada em pesquisas sobre percepg¢des sociais, segundo a teoria psicossocial, desigual-
dades s3o produzidas por estressores sociais que podem causar doencas direta ou indiretamente,
e desigualdades em Saude baseadas na forma relativa de como o individuo estd inserido na so-
ciedade, e nao na forma absoluta de renda. Nesta abordagem, sentimentos de desvalorizagdo e
desvantagem pela percep¢ao ao ambiente social ao qual estd inserido criam conflitos e desfechos
desfavordveis em satde, em consequéncia a inseguranca (falta de controle) por estar em hierarquia
socialmente inferior e/ou por viver em condicdes de relativa desvantagem socioecondmica.

Os efeitos diretos dos estressores sociais sdo aqueles que agem no sistema fisiolégico hu-
mano, incluindo o desgaste fisico causado pela exposicdo didria a circunsténcias adversas da vida.

Os efeitos indiretos s3o aqueles mediando por comportamentos e atitudes adversas (de
risco) como consequéncia dos estressores sociais, tais como: fumo, bebida, violéncia, entre
outros. E, por sua vez, esses comportamentos e atitudes ampliam a probabilidade de adoecer

€ morrer mais precocemente.

Figura 4.4: Esquema representativo da teoria psicossocial.
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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1.3 A complementaridade da interpretacao material e interpretacao psicossocial das desigual-
dades em Satide

Segundo Kawachi et al.s, toda privacdo material relevante para a vida didria parece ter
algum significado psicossocial. Dessa forma, ndo existe nada de contraditério nessas teorias,
e sim s3o mais bem vistas como explicagdes complementares (e ndo excludentes), portanto a
interpretacao recai sobre a interagdo entre aspectos bioldgicos e sociais, possibilitando diferen-

tes abordagens na perspectiva de satide populacional.

Figura 4.5: Esquema representativo da complementaridade das teorias material e psicossocial.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

2. A relacdo entre os servicos de Saude e a satide em popula¢oes

Obviamente, a atenc@o a satide pode contribuir para melhorar o estado de satide do indi-
viduo e da populagdo. Os servicos de Saude podem contribuir para a instituicdo de a¢des que
visam a vigilancia em saude, a oferta de servigos preventivos, a melhoria da satide ambiental, a
avaliagdo das a¢des em Satide e a reducdo de iniquidades em Saude. Em especial, para ter um
papel na redugdo das desigualdades e iniquidades em Saude, é necessario um claro compro-
misso com a promocao da equidade na atencao a saude.

A depender da forma com que a atenc¢do a satde é ofertada aos individuos e as comuni-
dades, essa pode se tornar em um dos muitos fatores promotores ou inibidores das desigual-
dades sociais em Saude. Isso porque acesso, oferta e uso desigual dos servigos de Satde sao
caracteristicas comuns aos sistemas de Saude®. A equidade no acesso a atenc3o a satde de
qualidade e a oferta adequada as necessidades é um modelo teorizado e perseguido, porém
raramente alcancado em sua plenitude em nossos paises. Pelo contrdrio, o que se observa, nao
raras vezes, ¢é a oferta de servicos de Saude em menor cobertura e de pior qualidade para po-

pulagdes com maiores necessidades, e vice-versa.
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A percepcdo desse fendmeno — o fato de que a disponibilidade da atencdo a satde ade-
quada tende a variar inversamente com a necessidade da populagio atendida — foi descrita por
Tudor Hart em 1971, ficando conhecida como a lei da atencdo inversa. Na verdade, é de se su-
por que os mesmos determinantes que contribuem com os arranjos sociais injustos também
tém papel sobre a oferta e a qualidade dos bens e servicos e, entre eles, dos servicos de Saude

ofertados a essas popula¢des em desvantagem social.

Sobre a lei da atencao inversa (the inverse care law)*
A disponibilidade da atengdo a satide adequada tende a variar inversamentecom a ne-

cessidade da populacdo atendida.

As razdes para essas desigualdades na atencao a salide sao complexas e precisam ser en-
frentadas por meio de rigorosa andlise do problema e adogdo de politicas de Satde e planeja-
mento orientadas para sua solug¢do, com clara intencionalidade de discriminag3o positiva em
relacdo as necessidades de satide®. Somar evidéncias (medir) pode ajudar a atrair atenc3o para
o problema, e o uso dessas evidéncias para orientar interven¢des pode propiciar maior eficiéncia
no enfrentamento das iniquidades em Saude decorrentes da ndo equidade na atencdo a saude.

Nesse sentido, Woodward & Kawachi® discutem pelo menos quatro razdes que justificam
por que os servicos de Saude devem se preocupar com as desigualdades em Satide®: primeiro
por ser uma questdo de justica, segundo porque as desigualdades afetam toda a sociedade
negativamente, terceiro porque as desigualdades s3o evitdveis, e finalmente porque as inter-

vengdes para reduzir as desigualdades em Saude podem ser eficientes.
As quatro razdes para que os servigos de Satide se preocupem com as desigualdades em Satide*

a) Muitas desigualdades em Saude sao injustas e indesejaveis (= iniquidade)

As desigualdades injustas s3o consequéncia de uma distribuicdo desigual de determi-
nantes sociais essenciais, que ndao dependem (vao além) do controle do individuo. Esse é o
caso da oportunidade desigual no acesso aos servicos de Satude de qualidade. Esta razao, dis-
cutida anteriormente, deveria ser suficiente para justificar por que os servigos de Saide devem
se preocupar com as desigualdades em Satide. Isso porque justica é um valor moral/ético das

nossas sociedades e, portanto, desejavel, independente de suas consequéncias.
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Fazendo um paralelo, podemos lembrar que Rothman et al.?*® observa que criticos da
Epidemiologia usam a melhoria na sadde de popula¢des como argumento para fins sociais, e
defendem a erradicagdo da pobreza com o argumento da satde. No entanto, o autor destaca
que o desejo de buscar a erradicagdo da pobreza tem justificativa em si mesma, ja que é um

valor que deve ser perseguido independente de suas consequéncias para a Saude publica.

b) As desigualdades afetam toda a sociedade

Os grupos afetados negativamente pelas desigualdades em Sadde n3o se restringem
aqueles em desvantagem social. Na verdade as desigualdades em Saude afetam toda a so-
ciedade. Por exemplo, a dissemina¢do de doencas infecciosas, as consequéncias do abuso de
drogas e dlcool, a ocorréncia de violéncias e crimes, entre outros, s3o eventos agravados pelas
desigualdades em Satde cujas consequéncias vdo além do grupo especialmente afetados por

essas desigualdades.

c) Algumas desigualdades sao evitdveis
S3o evitdveis na medida em que se originam nas opg¢des politicas identificiveis, exercidas
pelos governantes. Por exemplo: a politica tributdria e trabalhista, financiamento previdenciario e da

saude, entre outras. Ent3o as desigualdades em Satide sao, em principio, sensiveis as intervengoes.

d) Intervencdes para reduzir desigualdades podem ser eficientes (custo-efetivas)

Apesar de pouco avaliados, é intuitivo pensar que politicas e programas de satide coletiva
para reduzir desigualdades em satide podem ser custo-efetivos. Por exemplo, para a sociedade,
como um todo, ampliar o acesso ao rastreamento de cancer cervicouterino entre mulheres de
baixa renda pode repercutir positivamente no financiamento do setor Sadide no que se refere a
reducdo de gastos com o tratamento do cancer em estdgios avangados, nos recursos destinados

a atender aos impactos sociais dessas mortes evitdveis, entre outros beneficios para a sociedade.
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Unidade 3

Medindo as Desigualdades

Partindo do principio de que as desigualdades sociais em satide podem refletir injusticas
nao toleradas por uma sociedade, cabe perguntar a essa sociedade: O que gostariamos de ver
equitativamente distribuido? A resposta seria a saude! Mas como medir satde?

E se estamos falando de desigualdades em satde entre diferentes grupos sociais, como
podemos classificar os individuos segundo grupos sociais?

Nesse capitulo iremos discutir brevemente a medicao dos indicadores de sadde e de ser-

vigcos de saude (detalhamento desse tema foi discutido anteriormente nesse curso).

Leitura recomendada

Kawachi, Subramanian, Almeida-Filho. A glossary for health inequalities. | Epidemiol Commu-
nity Health 2002;56:647-652

O’Donnell O, Doorslaer E, Wagstaff A & Lindelow M. Analyzing Health Equity Using Household
Survey Data. The World Bank, Washington DC, 2008, www.worldbank.org/analyzinghealthequity

1. Desigualdades de que?

Como sabemos, satide é mais facilmente medida com base na sua auséncia, Assim, sdo
desfechos desfavoraveis em satde: nimero de anos de vida perdidos, nimero de anos de vida
perdidos por incapacidade, risco de morte segundo causas e segundo idade (morte precoce),
risco de adoecimento segundo causas (evitaveis), entre outros. Além disso, por saber que os
servicos de Saude de qualidade promovem satide no nivel individual e coletivo, interessa tam-
bém ter os indicadores associados a qualidade dos servicos de Saude equitativamente dis-
tribufidos em uma populagao. Segundo Donabedian¥, esses indicadores de Sauide podem ser

classificados em: indicadores de estrutura, processo e resultado, como descritos a seguir.
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Indicadores de estrutura

Referem-se as condi¢des fisicas, humanas e organizacionais em que o cuidado se da.
Parte do pressuposto que bons indicadores de estrutura ampliam as chances de se ter bons in-
dicadores de processo e de se ter um cuidado com qualidade. Exemplos: presenca e adequagao

de equipamentos, de drea fisica, de instala¢des, de insumos e de recursos humanos.

Indicadores de processo

Dizem respeito a inter-relagdo entre prestador e receptor dos cuidados. Referem-se ao
“como” fazer. Parte do pressuposto que os indicadores de processo sdo influenciados pelos in-
dicadores de estrutura, e que bons indicadores de processo tendem a influenciar positivamente
os indicadores de resultados. Exemplos: pratica e diretrizes para solicitacdo de exames, esco-

lhas terapéuticas baseadas em evidéncia, acolhimento e humanizagao do paciente, entre outros.

Indicadores de resultado

Produto final da atenc@o prestada, considerando saltide, satisfagdo de padrdes e de expecta-
tivas. Reflete a mudanca no estado de satde do paciente e na popula¢do que pode ser atribuida ao
cuidado. Parte do pressuposto que bons indicadores de estrutura e de processo contribuiram com
melhores desfechos na saude individual e coletiva. Exemplos: taxas de mortalidade infantil, taxas de

letalidade por doengas imunopreveniveis, taxas de incidéncia de sifilis congénita, entre outros.

2. Desigualdades segundo o qué?

Voltando ao principio de que as desigualdades sociais em Satide podem refletir injusticas
ndo toleradas por uma sociedade, a estratificacdo dos grupos exige um referencial tedrico.
Nesse sentido é importante discutir os critérios de elegibilidade e medicao dos indicadores
socioecondmicos, tais como: género, raga e etnia, local de residéncia, deficiéncias fisicas, esco-

laridade, renda, posicao na sociedade entre outros.

As hipéteses da renda absoluta versus relativa

Hipétese da renda absoluta

Segundo Kawashi et al.”s, pobreza absoluta refere-se a incapacidade de acessar necessi-
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dades humanas bdsicas, tais como alimentacdo, moradia, e satide. O conceito operacional de
pobreza absoluta geralmente é o da linha da pobreza, que define o indispensavel para atender
minimamente as necessidades humanas.

Esses autores também descrevem a hipé6tese da renda absoluta, que afirma que a saude
do individuo depende de sua (e apenas de sua) renda. Por exemplo, a renda média familiar per
capita, se o individuo estd ou n3o abaixo da linha de pobreza ou da linha de indigéncia. Mas, e se
todos passam a ganhar mais, menos vocé? E impossivel imaginar que a satde das pessoas nao
seria afetada, especialmente se pensamos que o padrdo de consumo considerado necessdrio é
bem provével que também mude. Por exemplo, se bens e servicos de luxo passar a serem incor-

porados entre as necessidades do dia a dia (como j& aconteceu anteriormente com a internet)?

Hipétese da renda relativa

Por contraste, segundo Kawashi et al.’s (2002), pobreza relativa refere-se a padrdes que exis-
tem na sociedade em algum de seus grupos. Por exemplo, a linha de pobreza nesse caso é defi-
nida pela distribuicdo da pobreza na sociedade. Sobre a hipétese da renda relativa, os autores afir-
mam que a saude do individuo depende nao apenas de sua renda, mas também de sua posicao
(de seu rank) quanto a distribuicdo da renda da sociedade em que vive. Refere-se a magnitude da
distancia entre os mais ricos e os mais pobres. Ent3o, se esta hipétese for verdadeira, é esperado
que a satde de uma pessoa com baixa renda seja pior em sociedades mais desiguais do que em
sociedades mais equitativas. Varios estudos mostram essa relagdo. Apenas para descrever que
um estudo ecoldgico, analisando os efeitos das desigualdades sociais (Gini municipal) e da po-
breza absoluta (renda média per capita) nas taxas municipais de homicidios em homens jovens
no Brasil, apontou que as primeiras sao melhores preditoras desses eventos (2012). Exemplo de
medidas relativas de renda sdo: Raz3o de decis (renda dos 10% superior/renda dos 10% inferior

ou outro ponto de corte) e coeficiente Gini, Curva de Lorenz.

Que indicador escolher?

Depende:

1. Plausibilidade: renda, escolaridade etc.

2. Hipétese da renda absoluta versus hipétese da renda relativa.
3. Disponibilidade do indicador no nivel de agregacao da andlise.

4. Adequada variabilidade do indicador entre as unidades de anélise.
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A escolha dos indicadores tem peso consideravel nos resultados dos estudos de desigual-
dades sociais em Saude. Como os indicadores socioecondmicos s3o utilizados na estratificacio,
devem possuir o poder discriminante da populacao, agrupando individuos semelhantes e sepa-
rando grupos distintos. Devem ainda estar respaldados por contexto teérico e metodolégico
robusto para defesa da hipétese das desigualdades.

Como as desigualdades sociais em Saude sdo multifacetadas, um conjunto grande de
indicadores serve para os mais diversos propdsitos, mas devem ser priorizadas as seguintes
caracteristicas®:

1. refletir a dimens3o socioeconémica das desigualdades em Sadde — ou seja, as varidveis

utilizadas devem estar amparadas a priori por uma reflexdo de pertinéncia causal, e ndo buscar

nos resultados suposicdes sobre os nexos encontrados a posteriori;

2. incorporar informacdes sobre todos os grupos populacionais definidos pelo indicador —

busca-se que o indicador possa aferir as variagdes entre todos os grupos estudados. Nem todos

os indicadores possuem esta qualidade por permitirem comparagdes entre os grupos extremos;

3. ser sensivel as mudancas na distribui¢ao e tamanho da populagido ao longo da escala

socioecondmica — ou o poder discriminante do indicador, ou a qualidade com que pode sepa-

rar a heterogeneidade entre os grupos, e juntar a homogeneidade intra-grupos. Observamos
por exemplo, que alguns indicadores tradicionais, em que facilmente as desigualdades eram
visiveis, tém perdido a sua capacidade discriminatéria entre os grupos sociais, como abaste-
cimento de dgua tratada ou coleta de lixo, servicos hoje disponiveis para uma grande parcela da

populacdo nas diversas regides do Brasil.

3. Principais medidas de desigualdades

A escolha dos indicadores tem peso consideravel nos resultados dos estudos das desigual-
dades sociais em Saude, constituindo em uma das principais preocupag¢des no desenho. Como
os indicadores socioeconémicos s3o utilizados na estratificacdo, devem possuir o poder dis-
criminante da populacdo, agrupando individuos semelhantes e separando grupos distintos.
Devem ainda estar respaldados por contexto teérico e metodoldgico robusto para defesa da

hipdtese das desigualdades.
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O diagrama a seguir descreve essas etapas de construcao de uma medida de desigualdade.

Figura 4.6: Diagrama das etapas de construcido de medidas de desigualdades.

Desigualdades sociais em saude

Indicadores socioeconémicos Indicadores de satude
Disponibilidade, validade Disponibilidade, validade
e relevancia e relevancia

Medidas de associacao
entre indicador de saude e
o indicador socioeconémico

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quais s3o as hipoteses por tras dessa teoria?

Hipdtese nula = Ho: os indicadores de sauide sdao homogeneamente distribuidos por to-
dos os grupos sociais, ou seja: a ocorréncia de eventos de Salde é consequéncia apenas da
distribui¢do do denominador (populagdo de referéncia).

Hipdtese alternativa = Ha: Fatores socioeconémicos interferem (estdo associados) na
distribuicdo do indicador de satde.

Assim, as medidas de efeito ou de associag¢do s3o utilizadas para representar e quantificar
a ocorréncia de desfechos em saude (incapacidades, enfermidades ou mortes) em relagdo a
uma exposicao desigual a um fator socioeconémico.

Descreveremos as principais medidas de desigualdades em Satde: conceitos, célculos,
interpretacdes e limita¢oes. Medidas relativas do tipo “razao” (riscos relativos ou razio de ta-

xas), medidas absolutas do tipo “diferenca” (diferenca de riscos ou riscos atribuiveis), medidas
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dependentes de ranqueamento (curva de Lorenz e indice de Gini, curva e indice de concentra-

¢3o), medidas derivadas de analises multivariadas.

Medidas relativas do tipo “razao”: riscos relativos e razao de taxas

E a razdo entre os coeficientes de incidéncia entre grupos de individuos expostos e ndo expos-
tos, cujos resultados estimam a probabilidade ou a susceptibilidade de ocorréncia de uma incapa-
cidade, enfermidade ou morte em uma populagio dada as condi¢des socioecondmicas estudadas.

Para o célculo da Raz3o de Taxas, faz-se necessdria a estratificagdo dos grupos segundo
o indicador socioecondmico, cujo grupo melhor classificado sera atribuida a n3o exposi¢do. Os
resultados dos célculos devem ser interpretados como um estudo de risco relativo para coortes

em epidemiologia, como indicado no gréfico a seguir:

Situacao de protecao  Situacao de risco

I
_—— 2 RT=|—
0

0 1 0

Auséncia de risco

Onde:
|, grupo de melhor situagao socioeconomica
|, grupo de pior situagao socioeconémica

Exemplo

Dadas as diferentes condi¢des socioecondmicas entre as regides brasileiras, o risco de 6bi-
tos infantis tende a serem distintos também. E possivel aferir a probabilidade de mortes na faixa
etdria segundo diferentes condi¢des socioecondmicas utilizando a estatistica de Razao de Taxas.

A Tabela 4.1 apresenta os valores dos coeficientes de mortalidade infantil, estratificada
pela varidvel socioecondmica. Observamos que a regiao de maior rendimento médio é o Cen-
tro-Oeste e a de menor o Nordeste.

Aplicamos a férmula da Raz3o de Taxas, utilizando as regides de melhor e pior renda:
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Tabela 4.1: Rendimento nominal médio e coeficiente de mortalidade infantil (por 1.000), se-

gundo regides brasileiras, 2010.

. Coeficiente de Numerador ’
Regizo sociosconomicot | Mortalidade Obitos Naseidos Vives
Nordeste (NE) 804,89 15,69 13.197 841.160
Norte (N) 954,4 17,26 5.289 306.422
Sul (S) 1.280,51 11,41 4.220 369.905
Sudeste (SE) 1.369,88 12,57 14.120 1.123.593
Centro-Oeste (CO) 1.419,80 13,79 3.044 220.788

*Valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas de 10 anos ou mais de idade, com rendimento (Reais).

Fonte: Ministério da satde, Sistema de Informag3o sobre Mortalidade, 2010, Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, censo 2010.

RT=CO/NE=15,69/13,79=1,13

Portanto, a regido Nordeste tem uma probabilidade de mortes infantis 13% (RT" = 13%)

maior que a regido Centro-Oeste.

Medidas absolutas do tipo “diferenca”: diferenca de riscos ou riscos atribuiveis
Diferenca de riscos

Trata-se da diferenca entre os coeficientes de incidéncia dos grupos de individuos ex-
postos e os ndo expostos. Indica o quanto é a diferenga entre os grupos estudados e quantas
ocorréncias poderiam ser evitadas no caso de auséncia de exposicao das desigualdades socio-
econdmicas, ou quantos casos sdo atribuidos as desigualdades, finalmente, qual o risco “exce-
dente” que é possivel evitar em uma condicao de igualdade.

Para o célculo, como na Razdo de Taxas, é realizada uma estratificacdo dos grupos se-
gundo o indicador socioeconémico, e as taxas subtraidas entre eles. Observando o gréfico a
seguir, o risco de desenvolver uma doenca nunca é nula, mesmo para os n3o expostos; o que

temos na drea laranja é o “excesso” de risco provocado pelo fator socioecondémico de estudo.
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Risco atribuivel
aos expostos

RA=I, -1,

Risco dos
nao expostos

v

Grupo de pior Grupo de
situacao melhor situacao
socioeconémica socioecondmica
Onde:

|, grupo de melhor situagdo socioeconomica
|, grupo de pior situagao socioeconémica

Exemplo

No exemplo anterior observamos que a probabilidade de ébitos infantis entre as regides
de pior e melhor renda média foi de 13%, em termos relativos. Mas em termos absolutos, qual

seria esta diferenca?
Para o célculo do “excesso” de risco entre as regides Nordeste e Centro-Oeste, descrito

na Tabela 4.1, utilizamos o método proposto para o risco atribuido.
RA=CO-NE=1569-1379=1,9

Portanto, se a Regido Nordeste experimentasse as mesmas condi¢des que a Centro-Oeste,

poderia haver uma reducdo de 1,9 mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos.

Risco Atribuivel Percentual (RA%)
Trata-se da diferenca percentual d os coeficientes de incidéncia dos grupos de individuos

expostos e os ndo expostos. Diferente da diferenca de taxas ou do risco atribuivel absoluto, o

RA% indica a proporcdo percentual de casos do evento teoricamente prevenivel pela elimina-
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¢do/modificagdo do fator de exposicao na populagdo entre os grupos estudados, ou a propor¢ao
do risco das pessoas expostas que é devida a exposicdo de um fator socioecondmico desfavoravel.

O RA% pode expressar o excedente percentual de risco, ou como uma propor¢ao do co-
eficiente de incidéncia total no grupo exposto que é atribuivel a exposi¢do, matematicamente
expressando a razdo da férmula do RA pelo coeficiente de incidéncia no grupo exposto: (RA% ou

fraccdo etioldgica).

Onde:
|, grupo de melhor situagdo socioeconomica
|, grupo de pior situagao socioeconémica

Exemplo

No exemplo da Diferenca de Taxas ou Risco Atribuivel Absoluto, esperariamos uma
reducdo de 1,9 mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos, se houvesse as mes-
mas condi¢des socioecondmicas entre as regides Centro-Oeste e Nordeste, que representavam
as maiores e menores rendas médias mensais respectivamente. Mas em termos relativos, qual
seria esta diferenca?

Para o célculo do “excesso proporcional” de risco entre as regides Nordeste e Centro-

Oeste, descrito na Tabela 4.1, utilizamos o método proposto para o Risco Atribuido Percentual.
RA=CO-NE/CO=15,69-13,79/15,69=0,12 ou 12%

Portanto, se a Regiao Nordeste experimentasse as mesmas condi¢des que a Centro-Oeste,

poderia haver reducdo de 12% de mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos.

Eventos Evitaveis Totais

Numero absoluto de eventos (uma incapacidade, enfermidade ou morte, isto é, o nu-
merador do Indicador de Satide) que poderiam ser evitados caso todos os grupos tivessem a

experiéncia do melhor grupo socioeconémico.
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Exemplo

Serd possivel quantificar a possivel evitabilidade, no caso de igualdade na situagio so-
cioecondmica. Pegaremos o exemplo da Diferenca de Taxas, cujo valor é de 1,9, e aplicaremos

a férmula, que é uma recomposicio do coeficiente pela populagdo, aqui representado pelo

numero de nascidos vivos do grupo de pior situagao socioeconémica (NE):
841.160X 1,9/ 1000 = 1.598
Ou seja, em numeros absolutos, esperaria que o Nordeste apresentasse 1.598 mortes

a menos entre criancas menores de um ano do o Centro-Oeste se a situa¢ao socioeconémica

entre as regides fossem do mesmo nivel.

Medidas dependentes de ranqueamento: curva de Lorenz e indice de Gini, curva e indice
de concentragao

Curva de Lorenz e Coeficiente de Gini

A curva de Lorenz e o indice de Gini s3o medidas utilizadas pelos economistas para ava-
liar as propriedades de distribui¢do de renda familiar e da riqueza dos grupos populacionais e
por demografos para quantificar o grau de concentragdo populacional.

Na satde encontramos ainda algumas aplica¢des direcionadas a andlises de concentragdes
temporais na ocorréncia de doencas e na caracterizagio de causa-efeito®. Devido a propriedade
de descricao na variacdo de riscos da doenca na populacio, os indices tém sido utilizados tam-
bém nos estudos de desigualdades em saude, por estratificagao de coeficientes (por incapacida-
des, enfermidades ou mortes) e os dados absolutos que deram origem a estes coeficientes.

A curva de Lorenz é um grafico de frequéncia acumulada que compara a distribui¢do de
uma dada varidvel com uma distribuicdo uniforme esperada no caso de completa. Essa distri-
buicdo uniforme de igualdade é representada por uma linha diagonal no grafico. Quanto mais a
curva de Lorenz se distanciar da diagonal, maior sera a desigualdade na distribuicao da varidvel
analisada. Quanto mais a curva se aproximar da diagonal, mais homogénea serd a distribuicao
da variavel analisada.

O coeficiente de Gini é uma medida-resumo do afastamento da curva de Lorenz, que
quantifica a drea entre a curva de Lorenz e a diagonal da igualdade, que pode ser extraido a

partir da razdo entre as areas hachuradas a e b, representadas na Figura 4.2, sendo igual a “a/
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(a+b)”. O seu resultado se expressa como percentagem ou equivaléncia, que resulta em um
valorentre 0 e 1, portanto quanto maior a “drea a” maior serd a desigualdade, e o seu valor mais
préximo a 1. O indice de Gini é o coeficiente expresso em pontos percentuais, ou seja, o valor

do coeficiente multiplicado por 100%°.

Figura 4.7: Representacdo grafica da curva de Lorenz e drea para o célculo do coeficiente de Gini.

Diagonal de igualdade

N

Curva de Lorenz

Fonte: Adaptado de Wikipédia.

O coeficiente de Gini pode ser calculado com a Férmula de Brown:

k-1
G=1- -ZO (Yi+1 _Yi) (Xi+1 + Xi)
Onde:

Y, a propor¢do acumulada da variavel de saude até o grupo i
X, a propor¢ao acumulada da variavel de populagao até o grupo i

Exemplo

A mortalidade de criancas menores de 5 anos ainda é um problema importante e se dis-
tribui de forma diferentes nas regides brasileiras. Poderemos aferir a forma de distribuicao dos
casos em relagdo a populagdo de criangas menores de 5 anos por regiao.

Dados necessdrios para o calculo estao descritos na Tabela 4.2, composta de grupos,
que no caso sdo representados pelas regides, o coeficiente de mortalidade segundo as doencas
diarreicas agudas em criangas menores de 5 anos, o nimero absoluto de dbitos e a populagao.
Observe que na tabela, os dados foram estratificados segundo o risco, de forma negativa, isto

é, os piores indicadores estao nas linhas superiores.
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Tabela 4.2: Coeficiente de mortalidade por doencas diarreicas agudas na infancia (por 100.000),
segundo regides brasileiras, 2010.

Regiao

Norte (N)
Nordeste (NE)
Centro-Oeste (CO)
Sudeste (SE)

Sul (S)

Indicador de saude

Coeficiente de
Mortalidade

14,55
10,73
8,19
3,57

3,00

Numerador
Obitos(Y)

226

454

87

185

53

Numerador

Obitos(Y)

1.553.548

4.231.910

1.062.663

5.184.294

1.763.744

Fonte: Ministério da saude, Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade, 2010.

Para a criagdo do gréfico, a estratificagdo dos grupos segundo a varidvel de satde precede de
transformacao das varidveis em unidades normatizadas (0 a 1), célculo das frequéncias acumuladas,
e finalmente o coeficiente de Gini é obtido pela somatéria do produto dos indicadores normatizados.

A representacdo gréfica das populag¢des dos grupos estudados devem preencher as abs-
cissas (eixo x) e as frequéncias acumuladas no nimero de eventos da varidvel de satide no eixo
das ordenadas (eixo y), demonstradas na Tabela 4.3.

Tabela 4.3: Estatisticas para a representagdo da curva de Lorenz e o coeficiente de Gini dos ébitos por

doencas diarréicas agudas em criangas menores de 5 anos, segundo regides brasileiras, 2010.

0,11 0,11 0,11 0,22 0,22 0,03

Norte (N) ’

Nordeste (NE) 0,31
Centro-Oeste (CO) 0,08
Sudeste (SE) 0,38
Sul (S) 0,13
Total () 1,00

7

0,42
0,50
0,87

1,00

7

0,31
0,08
0,38
0,13

1,00

7

0,45
0,09
0,18
0,05

1,00

2

0,68
0,76
0,95

1,00

7

0,90
1,44
1,71

1,95

7

0,28
0,11
0,64
0,25

1,31*

Nota: FR: Frequéncia relativa dos dados. No exemplo, X compreende a populagdo menor de 5 anos e Y ao total de ébitos
por doengas diarreicas agudas em menores de 5 anos. FRA: Acumulado da frequéncia relativa das varidveis estudadas.
* Representa o cdlculo do coeficiente de Gini, porém subtraido em médulo da unidade 1, portanto o coeficiente serd 0,31.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 4.8: Distribuicao de mortes na infancia provocadas por doencas diarréicas agudas, por

regides brasileiras, 2010.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

A interpretacao da curva de Lorenz é bastante intuitiva. No exemplo, mostrado na Tabela
4.3, o coeficiente de mortalidade das doengas diarreicas agudas foi ordenado de forma descen-
dente, pois o indicador é negativo (quanto maior o seu valor, pior o estado de satde). E impor-
tante que o analista tenha em mente o sentido do indicador de satide devido a interpretagao
dos resultados.

Na Figura 4.8A, a ordenac3o escolhida foi a positiva, cuja interpretacao devera ser levado
em conta que os grupos com melhor indicador estard no comeco. Observamos que 30% dos
6bitos por doencas diarreicas agudas em criancas menores de 5 anos estao distribuidos em
60% da populagdo. Portanto os grupos estdao em uma situagdo favordvel, e representam as
regides Sul e Sudeste basicamente.

Na Figura 4.8B, a ordenacdo escolhida foi a negativa, que representa a ordem correta do
indicador. Na andlise, observamos que 70% dos 6bitos brasileiros pela causa estudada estao
concentrados nos grupos cuja populagao representa 40% do total, portanto passando uma

imagem bastante direcionada do problema.
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Aplicando a férmula de Brown com os dados da Tabela 4.3, obteremos o coeficiente de Gini.
k-1
G=1- EO (Yi+1 - Yi) (Xi+1 + Xi)

G=1-1,31=0,31

O indice de Concentracio encontrado é de 0,31, 31%.

indice de Concentracio e Curva de Concentracio

O indice de Concentracdo e a Curva de Concentracdo sdao muito semelhantes ao Coefici-
ente de Gini e Curva de Lorenz, com a diferenca de que agora a estratificacdo é realizada pelo
indicador socioecondmico, e nao pela varidvel de satide. O indice e a curva de Concentra¢ao
incorpora a dimens3o socioecondmica de forma explicita, seus resultados e interpretagdes por-
tando devem ser levados em consideragao.

O célculo do indice de Concentracdo segue a mesma légica do célculo do Coeficiente
de Gini, variando, porém, entre -1 e +1, porém como o Gini, quanto mais distante do valor 0,
maior serd a desigualdade observada. Valores negativos ocorrem dependendo da estratificacdo
adotada, em que a curva se apresenta acima da diagonal de igualdade. Nos casos de coincidén-
cias nas dreas de desigualdades apresentadas pelas curvas de Lorenz e de Concentracao, os

resultados entre os indices de Gini e de Concentracgao serdo semelhantes.

Exemplo

Necessitamos agora saber a distribuicao da mortalidade de criancas menores de 5 anos
em relagdo a proporcao de domicilios com abastecimento de dgua proveniente de rede geral de
abastecimento em pelo menos uma cémoda na residéncia, dados oriundos do censo de 2010.

A Tabela 4.4 apresenta os dados agora com a inclusao da varidvel socioeconémica utilizada,
além dos demais dados necessdrios para o célculo do indice e Curva de Concentragao, apresen-
tados anteriormente. Observe que na tabela, os dados foram estratificados segundo o indicador

socioecondmico, de forma negativa, isto é, os piores indicadores estdo nas linhas superiores.
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Tabela 4.4: Proporcao de domicilios abastecidos com dgua de rede geral de abastecimento e
coeficiente de mortalidade por doencas diarréicas agudas na infancia (por 100.000), segundo
regides brasileiras, 2010.

% de Coeficiente de

Regiao abastecimento Mortalidade

Obitos (Y) Populacéo (X)

Norte 47,99 14,55 226 1.553.548
Nordeste 70,85 10,73 454 4.231.910
Centro-Oeste 79,17 8,19 87 1.062.663
Sul 84,46 3,00 53 1.763.744
Sudeste 88,48 3,57 185 5.184.294

Fonte: Ministério da saude, Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, 2010 Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, Censo 2010.

Para a criag3o do gréfico, a estratificacdo dos grupos segundo a varidvel socioecondémica
precede de transformacdo das varidveis em unidades normatizadas (0 a 1) tal qual a curva de
Lorenz, célculo das frequéncias acumuladas, e finalmente o indice de Concentracao é obtido
pela somatéria do produto dos indicadores normatizados.

A representacdo gréfica das populag¢des dos grupos estudados devem preencher as abs-
cissas (eixo x) e as frequéncias acumuladas no nimero de eventos da varidvel de satide no eixo

das ordenadas (eixo y), demonstradas na Tabela 4.5.
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Tabela 4.5: Estatisticas para a representacdo da Curva de Concentracio e o indice de Concen-
tracao dos o6bitos por doencas diarreicas agudas em criancas menores de 5 anos, segundo a

proporcao de domicilios abastecidos com dgua de rede geral, por regides brasileiras, 2010

0,11 0,11 0,22 0,22 0,03

Norte 0,11 | b ) b ) )
Nordeste 0,31 0,42 0,31 0,45 0,68 0,90 0,28
Centro-Oeste 0,08 0,50 0,08 0,09 0,76 1,44 0,11
Sul 0,13 0,62 0,13 0,05 0,82 1,58 0,20
Sudeste 0,38 1,00 0,38 0,18 1,00 1,82 0,68
Total () 1,00 1,00 1,00 1,29*%

Nota: FR: Frequéncia relativa dos dados. No exemplo, X compreende a populagdo menor de 5 anos e Y ao total de dbitos
por doengas diarreicas agudas em menores de 5 anos. FRA: Acumulado da frequéncia relativa das varidveis estudadas.

* Representa o célculo do Indice de Concentragdo, porém subtraido da unidade 1 e multiplicado por 100, por-
tanto o Indice de Concentragio serd 27%.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 4.9: Concentragdao de mortes na infancia provocadas por doencas diarréicas agudas,
segundo ordenacdo de proporcao de domicilios abastecidos por dgua através de rede geral,
segundo regides brasileiras, 2010.
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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A interpretacao da curva de Concentragdo também ¢é intuitiva e no exemplo, mostrado
na Tabela 4.5 em que o indicador socioeconémico representado pela propor¢ao de domicilios
abastecidos com dgua de rede geral, foi utilizada para estratificacao de forma descendente, pois
o indicador é negativo (quanto maior o seu valor, pior o estado socioeconémico).

Na Figura 4.9, observa-se que pouco menos que 70% dos 6bitos brasileiros pela causa
estudada est3ao concentrados nos grupos cuja populacao representa 40% do total, utilizando a
varidvel socioeconémica como estratificadora, portanto passando uma imagem bastante dire-
cionada do problema.

Aplicando a férmula de Brown com os dados da Tabela 4.5, obteremos o indice de Concentracio.

G=1- kz-1 (Yi+1 -Yi) (Xi+1 + Xi)

i=0

G=1-1,29=0,29
O indice de Concentracio encontrado é de 0,29, 29%.

Risco Atribuivel Populacional Percentual (RAP %)

O Risco Atribuivel Populacional Percentual (RAP) é dado pela subtragao da taxa do evento
na populacgdo total da taxa do grupo de individuos com a melhor situacao para o indicador em
questdo (grupo nao exposto). O RAP% indica a proporgao percentual de casos do evento teori-

camente prevenivel pela eliminagdo/modificagio do fator de exposicao na populagio estudada.

Eventos Evitdveis (TOTAL)
Eventos Evitdveis (TOTAL) é o nimero absoluto de eventos (agravos, isto é, o numerador

do indicador de Satide) que poderiam ser evitados, caso toda a populagdo tivesse a experiéncia

do grupo de individuos com a melhor situagdo para o indicador em questao.

Medidas derivadas de andlises multivariadas
indice de Efeito baseado em regressao
As medidas de Razdo de Taxas e Diferenca de Taxas baseiam-se na comparacgio de dois

grupos por vez, portanto nao leva em consideragao todos os grupos que poderiam haver nos
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estratos socioecondmicos estabelecidos. Uma medida baseada em regressao simples do in-
dicador de Satde sobre o indicador socioeconémico absoluto é uma metodologia aplicavel a
todos os grupos dos estratos, permitindo descrever a relacdo de desigualdade como um todo.

O indice de Efeito resulta da estatistica da inclinacio da reta, descrita na equacdo de re-
gressdo, e podera responder a questdes sobre o que esperar de mudancgas na saude dadas as
alteragdes no indicador socioeconémico e qual a proporcao de variagao do indicador de Saude
correspondente ao indicador socioeconémico.

Ainda que as relagdes entre as varidveis estudadas sejam complexas devido a muitos fa-
tores intervenientes, em se tratando de um método mais sofisticado, os resultados passam a
ser satisfatérios a partir da adequagdo das varidveis a hipétese, a linearidade entre as varidveis
e o tamanho similar entre os grupos montados, portanto algumas premissas bésicas devem ser
respeitadas como requisito na utilizagao de modelos de regressao linear, caso contrario, outros

modelos podem ser utilizados, como modelo logistico ou de Poisson?".

Y =a+pX +€ ou
Y =BX=a+€

No qual:
Y ¢ a varidvel de efeito ou dependente (satde);
a, é a constante, que representa a interceptacio da reta com o eixo vertical;
B é a constante, que representa a inclinagdo da reta, no caso, a Medida de Efeito;
X varidvel explicativa ou independente (socioeconémica);

€ varidvel aleatéria de efeito residual e outros erros.

Exemplo

Como varia a mortalidade infantil em relacao a renda média nas regides brasileiras? Para
satisfazer a pergunta, serd necessdrio utilizar um método que utilize todas as regides, e resulte

um indicador capaz de estabelecer a relac3o entre as varidveis.
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Figura 4.10: Grafico de efeito de regressao baseado na Tabela 4.1.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

A quantidade de estatisticas de saida no célculo da regressao depende do software uti-
lizado, caso seja um programa de estatistica, devera ser incluido na rotina os erros-padrao das
estimativas ou os intervalos de confianca.

A inclinacdo da reta, equivalente ao indice de Efeito, é descendente, corroborando com o
valor negativo de 3, mostrando que de forma geral, quanto maior a renda média mensal, menor
a mortalidade infantil. A mesma estatistica mostra que, em média, o coeficiente diminui 0,0065
por mil nascidos vivos para cada real de aumento na renda. O Coeficiente de Variacdo por ou-
tro lado, fornece a indicacao de que 58% da variagcao das mortes infantis pode ser atribuida as
variagdes da renda.
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Introducdo

O objetivo desse mdédulo é contextualizar os inquéritos populacionais como delineamen-
to de estudo para mensurar eventos de sauide/doenca visando o planejamento e gestao em
Saude publica. Na primeira e segunda unidades serao discutidos os tipos de inquéritos popula-
cionais de abrangéncia nacional e regional com exemplos, bem como suas potencialidades. Os
conceitos bdsicos de amostragem e representatividade serdo apresentados na terceira unidade.
As questdes referentes a selecdo e a alocagdo da amostra s3o discutidas na quarta unidade,
utilizando-se como exemplo o Inquérito Nacional das Hepatites Virais. Na quinta unidade,
a andlise e apresentacdo dos resultados de inquéritos populacionais serdo discutidas. Final-
mente, as vantagens e as limitagdes e consideracdes éticas dos inquéritos populacionais serao

abordadas na sexta unidade.
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Unidade 1

Contextualizagdo e Exemplos de Inquéritos
Epidemioldgicos de Base Populacional

Vamos iniciar este médulo com duas perguntas. Observem as figuras 5.1 e 5.2.

Por que realizar inquéritos populacionais?
Quais os inquéritos nacionais de base populacional que conhecemos e suas aplica¢des na

avaliacdo de eventos de satide e do desempenho do setor saude?

Figura 5.1: Quadro “Operarios” de Tarsila do Amaral.

Fonte: Google images <http://dalinhares.blogspot.com.br/2011/05/dia-
do-trabalho-com-tarsila-do-amaral-e.html>.

62 Méddulo 5 - Inquéritos Populacionais



Figura 5.2: Pirdmide etaria Brasil 2010.
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Fonte: IBGE Homens Mulheres

Fonte: IBGE 2010. Pirdmide populacional

Uma das justificativas para a realizagdo dos inquéritos populacionais é que por meio desse
delineamento ¢ possivel obter informacgdes sobre eventos relacionados & saude-doenca e aos
fatores de risco da populagdo, em determinada regido geografica. Trata-se de um delineamento
tradicional que vem sendo amplamente usado nos ultimos dois séculos, com incorporacgio dos
aprimoramentos metodoldgicos e tecnoldgicos referentes ao periodo de estudo. Apesar do seu
uso, ainda apresenta desafios metodoldgicos e operacionais como veremos neste médulo. Os

inquéritos sdo classificados como estudos de prevaléncia, transversais ou seccionais"3.
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Nas ultimas décadas, inimeros inquéritos de base populacional vém sendo também rea-
lizados com o objetivo de determinar as caracteristicas de assisténcia da prestacao de servigos
de Saude como acesso, qualidade e satisfacdo dos usudrios. Assim informacdes produzidas
por inquéritos de base populacional representam uma demanda crescente dos gestores da
drea de Saude para avaliar a morbidade e o desempenho do setor. Esse tipo de informacdo
vem sendo considerada essencial para o planejamento de Sauide. Fica fécil entender a aplicagdo
desse retrato do estado de satide-doenca e da avaliagao do setor por meio dos inquéritos popu-
lacionais no planejamento e gestao em Satde*.

O texto intitulado “Inquéritos populacionais: aspectos metodolégicos, operacionais e éti-
cos” reflete as questdes metodoldgicas inerentes desse tipo de estudo dentro do contexto nacio-
nal. Essa discussao foi realizada por especialistas da drea de Epidemiologia durante o semindrio
promovido pela Abrasco e Universidade de S3o Paulo®. Recomendamos também a leitura do
Capitulo 16 do livro “Epidemiologia & Satide™ que traz, de forma abrangente, os aspectos con-

ceituais dos estudos de prevaléncia, com exemplos de estudos realizados em regides brasileiras.

Para refletir

Quais s3o as medidas utilizadas para estimar a frequéncia dos eventos de Satde?

Em Epidemiologia ha duas categorias abrangentes para avaliar a frequéncia dos eventos:
prevaléncia e incidéncia. A prevaléncia é a medida obtida nos inquéritos e é calculada pela
razdo entre o nimero existente de casos e o total da populacao de estudo. Veja no glossério a
terminologia para prevaléncia mensurada no ponto e no periodo. Ja a incidéncia mede as novas
ocorréncias do evento (doenca, infeccdo etc.) que ocorrem em uma populac¢do. Dessa forma, a
raz3o entre casos novos em uma populagio de n3o infectados e a populagio sob risco corres-
ponde a taxa de incidéncia. Nesse aspecto, a incidéncia mensura o risco de se tornar infectado
por unidade de tempo'.

Exemplo: Na infec¢do pelo HIV-1, que apresenta longo periodo de incubacio, a prevalén-
cia mede a carga geral da doenca/infeccdo e a incidéncia mede as novas infec¢des e, portanto,
avalia a dindmica da infeccdo em populacgdes. Para o gestor interessa a estimativa dos casos de
pessoas vivendo com HIV/aids (prevaléncia) e também quantos casos novos anuais ocorrem
na populagdo refletindo a transmiss3o da infec¢do. Com os dados de incidéncia, avalia-se a

tendéncia da epidemia e das medidas de controle adotadas no periodo®.
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1. Inter-relacSes entre Incidéncia e Prevaléncia

Um dos conceitos bédsicos em Epidemiologia é que a prevaléncia depende de dois fatores:

incidéncia e duragao do evento de Satde, que é expresso matematicamente por:

Prevaléncia = incidéncia x dura¢ao da doenca

A mudanca na prevaléncia de um periodo para outro pode resultar de mudancas na in-
cidéncia ou na duragdo da doenca ou ambas. A introducdo de novos tratamentos que previnam
a morte, mas nao a recuperacao, pode resultar em aumento da prevaléncia da doenca'.

A Tabela 5.1 apresenta outras denominagdes para prevaléncia e as perguntas formuladas

para obten¢do dos dados e fontes de dados.

Tabela 5.1: Exemplos de tipos de prevaléncia com perguntas e potenciais fontes de dados.

N T

Prevaléncia pontual Vocé ja teve...? Internacdes/dia

Prevaléncia na vida Vocé ja teve...? Qualquer admissao desde o nascimento
Prevaléncia no periodo Vocé ja teve...? Internagdes + admissdes no intervalo
Duracao do evento Ha quanto tempo...? Duracao da internacao

Fonte: Estudos de prevaléncia. In: Andrade ALSS & Zicker F. (Org.). Métodos de investigagdo epidemiolégica em
doencas transmissiveis - Volumes |. Ministério da Satide e Organizag¢do Panamericana da Satde 1997. Brasilia.

Para refletir

Pense em exemplos de eventos aplicaveis aos diferentes tipos de prevaléncia. Sugerimos:
Hanseniase — durac3o do tratamento e prevaléncia no ponto

Infeccdo pelo HIV-1 — incidéncia e prevaléncia da infecgao

Tuberculose — duragao e aderéncia ao tratamento e sobrevida

Diabetes do adulto — incidéncia e letalidade
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Qual o efeito na estimativa da prevaléncia (superestimava ou subestimativa) nos exem-
plos da Tabela 5.1?

Em busca realizada na base de dados bibliograficas PubMed <http://www.ncbi.nIm.nih.
gov/pubmed/>, em agosto de 2012, foram encontradas 356.754 referéncias quando utilizado o
termo de busca “Health Survey” (MeShTerm). Verifique o gréfico com a estatistica anual dos es-

tudos realizados no link <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed?term="Health Surveys”[Mesh]>.

Filters: Manage Filters

Results by year =

Figura 5.3: Tela de consulta PubMed.
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Fonte: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed?term="Health Surveys”[Mesh]>.
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Veja no gréfico de barras anterior (indicado na Figura 5.3), que
o numero de inquéritos publicados aumenta conforme o ano, mos-
trando a extensa producdo de informages por esse tipo de delinea-
mento.

No Brasil, por meio do suplemento de satide da PNAD
inserido no censo, é possivel obter informacdes de acesso e
utilizacao de servicos de Saude para os anos de 1998, 2003 e
2008. O objetivo é produzir dados de base populacional sobre
0 acesso a servigcos de Saude no Pafs; conhecer a cobertura dos
grupos populacionais por diferentes modalidades de planos de
seguro-saude, dimensionando a populagao segurada; delinear
o perfil de necessidades de saude da populagao brasileira avali-
ado subjetivamente por meio de restricao de atividades habitu-
ais por motivo de saude; autoavaliagdo da situacao de saude
da limitacdo de atividade fisica e doencgas crénicas referidas;
produzir dados de base populacional sobre a utilizagcao de ser-
vicos de Saude; estimar o gasto privado em sadde das familias
brasileiras com planos de saude, o consumo de bens, servigos
e medicamentos. No primeiro bloco do suplemento, existem
quatro medidas de morbidade referida: autoavaliacdo do es-
tado de saude, restricao de atividade por motivo de saude, in-
capacidade funcional fisica e presenca de doenga cronica®”%.

A Tabela 5.1 apresenta um sumdrio de inquéritos popula-
cionais realizados no Brasil e em outros paises. O nosso intuito
foi mostrar que inquéritos de abrangéncia nacional s3o, geral-
mente, iniciativas institucionais/governamentais, podendo ser
realizados uma unica vez — Inquérito das Hepatites Virais® ou
mesmo instituido como programa de avaliagao continua como
parte das politicas de Saude para tomada de decisdo — Saude
Bucal/Brasil;, NHANES/EUA™™.
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Tabela 5.2: Exemplos de inquéritos populacionais realizados no Brasil e em outros paises.

m Pais /Instituicao Ano/ periodicidade -

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

(PNAD) Brasil MS 1998, 2003, 2008
Saude Bucal (SBBrasil) Brasil MS 2000 a2003/2010

NHANES (National Health and Desde 1999 como programa

EUA CDC

Nutrition Examination Survey) institucional/anual
World Health Survey Paises membros WHO 2003 no Brasil

MS = Ministério da Saude; CDC = Center for Disease Control and Prevention; WHO = World Health Organiza-
tion; DCNT = Doengas Crénicas Ndo Transmissiveis

Fontes: <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/PNAD200g/>
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional /area.cfm?id_area=1521>
<http://dab.saude.gov.br/cnsb/sbbrasil /index.html|>
<http://www.aids.gov.br/publicacao/2010/estudo_de_prevalencia_de_base_populacional_das_infeccoes_pe-
los_virus_das_hepatites_b>

<http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm/>
<http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV.pl?Function=getSurvey&SDDS=3225&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2>
<http://www.who.int/healthinfo/survey/en/>

Para refletir

Pense sobre o potencial dos inquéritos populacionais para estudos epidemioldgicos e

para o desenvolvimento de politicas de satide publica.

168 Méddulo 5 - Inquéritos Populacionais



Produzir dados de base populacional sobre
0 acesso a servicos de saude, cobertura e
morbidade referida

Monitorar a frequéncia e a distribuicao de
fatores de risco e protecdo para DCNT

Avaliar a situagao do pais em relagao as Metas
em Saude Bucal

Estimar a prevaléncia das infecgdes virais A, B
e C por macrorregiao

Avaliar a saude e estado nutricional de
adultos e criangas, com a responsabilidade de
produzir estatisticas vitais e de saude

Coletar informacoes de satide e socio-
demogréfica da populacdo

Fornecer informagbes sobre a saude das
populagoes e avaliagao de desempenho dos
sistemas de satude

150.000 domicilios

2.000 entrevistas nas capitais Faixa
etaria: 218 anos

38.000 Faixas etérias: 5 e 12; 15-19;
35-44 e 65-74 anos

19.634 VHB e VHC Faixa etaria:
10-69 anos
6.468 VHA Faixa etaria: 5-19 anos

5.000 exames

17.276 entrevistas

5.000 domicilios por pais

http://www.ibge.gov.br/home/estatis
tica/populacao/trabalhoerendimento/PNAD2009/

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profis-
sional/area.cfm?id_area=1521

http://dab.saude.gov.br/cnsb/sbbrasil/index.html

http://www.aids.gov.br/publicacao/2

010/estudo_de_prevalencia_de_ba

se_populacional_das_infeccoes_pe
los_virus_das_hepatites_b

http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm/

http://www?23.statcan.gc.ca/imdb/p2
SV.pl?Function=getSurvey&SDDS=
32258&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2

http://www.who.int/healthinfo/survey/en/

O reconhecimento do valor dos dados obtidos por inquéritos populacionais no conheci-

mento do estado de satde e das necessidades da populag3o para os gestores de Satide publica

pode ser exemplificado pelo National Health and Nutrition Examination Survey, EUA (NHANES).

Historicamente, o Congresso dos EUA promulgou em 1956 um ato estabelecendo inquéri-

tos periddicos para obter dados da prevaléncia de doengas agudas e crénicas, incapacidades,

utilizagdo de recursos e caracteristicas demograficas e pessoais com o objetivo de planejamento

e administracdo. Nesse tipo de survey de base populacional se combinam entrevistas de sautde,

exames fisicos e testes laboratoriais. Atualmente o NHANES é considerado o maior programa
do National Center for Health Statistics (NCHS) que é parte do Center for Disease Control and

Prevention (CDC), érgao responsavel pela estatistica de Satude para os EUA. Alguns indicadores
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de Saude relacionados as condi¢cdes médicas registrados nesses
inquéritos incluem: anemia, doencas cardiovasculares, diabetes,
exposicdes ambientais, doencas sexualmente transmissiveis,
nutricdo, obesidade, saude oral, osteoporose, doencas respira-
térias entre outras. A amostra para o NHANES ¢ selecionada
para representar a populacao dos EUA de todas as idades™. Veja

na Unidade 3 as questdes relativas a amostras populacionais

complexas em inquéritos populacionais.

Um exemplo de inquérito realizado no Brasil é a “Vigilan-
cia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas”
(Vigitel), por entrevistas telefénicas. Conforme descrito no
site, a Vigitel faz parte do Sistema de Vigildncia de Fatores de
Risco de Doengas Crénicas N3o Transmissiveis (DCNTs) do
Ministério da Satde e tem por objetivo: “monitorar as princi-
pais determinantes das DCNTSs no Brasil, contribuindo para a
formulagdo de politicas publicas que promovam a melhoria da
qualidade de vida da populagao brasileira”2. O Ministério da
Satde do Brasil vem desenvolvendo o projeto de planejamento

da Pesquisa Nacional de Saude®.
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Unidade 2

Tipos de Inquéritos

Vamos discutir nesta se¢do os tipos mais frequentes de inquéritos populacionais. Utiliza-
remos os conceitos do livro-texto de epidemiologia'.

Inquérito domiciliar de morbidade: Neste tipo de inquérito existe uma base populacional
sampling frame para o estudo que geralmente é realizado por meio de amostragem. Também
pode ser realizado um diagndstico censitdrio (recenseamento) em situagdes especiais. Des-
sa forma, estabelece-se pela amostra o denominador populacional que servird o célculo das
frequéncias e coeficientes de morbidade e mortalidade.

Estudo seccional multifasico: Trata-se da aplicagdo de instrumento de coleta de dados simplificado
atoda a populagao para selecionar um subgrupo de maior suspeicao para investigagao mais detalhada.

Pense em um programa de triagem populacional como o Programa da Mamae que ofe-
rece gratuitamente rastreamento sorolégico para as principais doengas de transmissao vertical
durante a gestacgdo. Inicialmente a triagem sorolégica em papel de filtro e um pequeno ques-
tiondrio sdo aplicados a toda populagao-alvo. Na etapa seguinte, as gestantes com exames
positivos s3o convidadas para retestagem sorolégica em sangue venoso, investigacao clinica e
aconselhamento, se necessdrio. Informacdes adicionais do célculo de prevaléncia e de formas
de andlise nesse tipo de delineamento foram apresentadas no artigo “Prevaléncia e fatores de

risco para infeccdes para HCV e HIV-1entre gestantes na Regido Centro-Oeste”".

Inquéritos populacionais seriados

Quando os inquéritos s3o realizados mais de uma vez ou, periodicamente, recebem a de-
nominacado de seriados. Note que a popula¢io estudada em diferentes momentos n3o é a mesma,
mas devem refletir uma amostra representativa da popula¢do. Como exemplo, podemos citar dois
inquéritos populacionais conduzidos na Cidade de Goiédnia nos anos de 2001 e 2002 que tiveram
como principal objetivo a identificacdo de potenciais areas de risco de infeccdo para dengue. No
primeiro inquérito foram selecionados, por meio de amostra probabilistica, 1.586 individuos. Foram
realizadas entrevistas domiciliares e coleta de amostra de sangue para detec¢ao de anticorpos anti-
dengue. No ano seguinte, uma nova amostra probabilistica de 2.906 individuos foi selecionada para
entrevista e coleta de sangue. A prevaléncia de anticorpos antidengue foi de 37,3% no ano de 2001,

com incremento de 7,8% no ano seguinte’®"’.
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Figura 5.5: Triagem para HCV e infecgdo pelo HCV e HIV entre gra-

vidas no setor publico de satide na regiao Centro-Oeste do Brasil.

( 28,561 pregnant women J

First screening
|

Positive Indeterminate Negative
(47 HCV] (35 HIV] (18 HCV] ( 3HIV ) (28,511 HCV] (28,523 HIV]
Confirmatory tests
]
Positive Negative
(43 HCV] ( 27 HIV] (1 7 HCV] ( 6 HIV ) (28,528 HCV] (28,529 HIV]
i ! | |
Prevalence S P ——— 4 |
015%  0,09%  _ _ ___ |

Fonte: Costa et al., 2009.

Para refletir

Veja na Tabela 5.2 anterior quais dos inquéritos podem
ser classificados como inquéritos seriados. Liste as vantagens
do ponto de vista de anédlise de dados da repeticao dos inquéri-
tos em determinada populacio.

Um exemplo de andlise de inquéritos seriados encontra-
se na publicacdo da série Satude no Brasil — Lancet (2011). In-
formacgdes oriundas de inquéritos seriados foram utilizadas
na avaliacido da morbidade, mortalidade e de cobertura de in-
tervencdes da saude materno-infantil, possibilitando avaliar a

tendéncia dos indicadores em diferentes periodos™.
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Unidade 3

Conceitos Bdsicos de Amostragem

A amostragem é um processo por meio do qual se pretende conhecer o que se passa no
todo (populagdo ou universo), investigando um subconjunto deste (amostra). Devemos ter
claras algumas definicdes:

Populac@o - grupo inteiro de objetos (unidades) dos quais se pretende obter informacdes.

A populagdo deve ser definida claramente e em termos do que se pretende conhecer.

Amostra - parte ou subconjunto da populag¢do usada para obter informagao acerca do todo.

Unidade amostral - qualquer elemento da populagao.

Varidvel - caracteristica de uma unidade que serd medida a partir daquela unidade da amostra.

Idades

Figura 5.6: Populagdo e amostra.
Populagdo: Pode ser finita ou infinita.

Média da populagdo = 24 anos
Média da amostra = 30 anos
Populacéo

Fonte: Elaborado pelos autores

Os processos de amostragem aplicam-se em vdrias dreas do conhecimento e constituem, mui-
tas vezes, a Unica forma de obter informages sobre determinada realidade que desejamos conhecer.

A teoria da amostragem é um dos instrumentos que possibilita esse conhecimento cienti-
fico da realidade, em que outros processos (censo por exemplo), por razdes diversas, ndo se
mostram adequados ou até mesmo possiveis. Estuda ainda as relagdes existentes entre uma
populacio e as amostras extraidas dessa populacdo. E til para avaliacdo de grandezas desco-
nhecidas ou para determinar se as diferencas observadas entre duas amostras s3o devidas ao
acaso ou se s3o verdadeiramente significativas.

A amostragem é o processo de determinacao de uma amostra a ser pesquisada, enquanto

que a amostra é uma parte dos elementos selecionada de uma populagio.
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A amostragem consiste, portanto, em selecionar parte de uma populagao e observé-la com
vistas a estimar uma ou mais caracteristicas para a totalidade da populagio. Enquanto o censo en-
volve exame de todos os elementos de um dado grupo, a amostragem envolve estudo de apenas

uma parte dos elementos. “Para se saber se o bolo de chocolate estd bom, basta comer uma fatia.”

1. Amostragens em Estudos Transversais

Em estudos transversais, na maioria das vezes, estamos interessados em conhecer a
propor¢do com que um fenémeno ocorre ou a média de uma determinada medida em uma
populacdo. Por exemplo, podemos estar interessados em conhecer a prevaléncia de uma deter-
minada doenca ou os niveis médios de uma medida bioquimica (colesterol, glicose etc.) nesta
populacdo. Adicionalmente podemos também estar interessados em além de estimar pardme-
tros globais, comparar essas médias ou propor¢des em subgrupos da populacio estudada.

Para tal, decidindo-se por uma investigacdo por amostragem, deve-se ter em conta as
fases deste processo. Tal processo consiste em identificar os dados que deverdo ser coletados
e o instrumento a ser utilizado para essa coleta, definindo um processo de amostragem ade-
quado ao tipo de dados e ao instrumento de andlise.

No processo de coleta de dados, é necessdrio desenvolver uma sistemdtica que assegure
a confiabilidade e a comparabilidade desses dados. Mais especificamente, é necessério que se
estabeleca um plano de amostragem de acordo com a populagao-alvo, com a defini¢do da popu-
lagdo a pesquisar e com um método adequado de administracao do inquérito.

O plano de amostragem deverd comecar por determinar qual o nivel de extensao geogra-
fica em que o processo de amostragem deverd ser conduzido (mundial, nacional, regional,
urbano, rural, grupo de individuos etc.).

A construgao da amostra propriamente dita envolve vérias etapas igualmente importantes e que s3o:

« A identificagdo da populagdo-alvo.

« O método de selecao da amostra.

« A dimens3do da amostra.
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Inferéncia

Quando realizamos inquéritos por amostragem, dispomos de pardmetros calculados para
a amostra praticada, sendo que nosso objetivo é conhecer o valor, ou intervalo mais provével de
valores que esse pardmetro assume na populagao (universo).

Sendo assim, podemos dizer que o objetivo de qualquer pesquisa por amostragem é
fazer inferéncias a respeito da popula¢do de interesse, baseado nas informagdes obtidas de
uma amostra, extraida dessa populagio. Essas inferéncias visam a estimacdo de certas carac-
teristicas numéricas da populag@o, assim como propor¢des médias, totais, etc. Essas medidas
numéricas descritivas da populagio sao chamadas pardmetros.

Um estimador é uma funcdo de varidveis aleatérias observdveis, usada para estimar um
pardmetro. Por exemplo, a média de uma amostra X pode ser usada como estimador da média
da populagdo,u. X é um estimador dado ser uma fun¢ido de observac¢des de uma amostra, mas
note que. X é uma varidvel aleatéria que tem uma distribuicdo de probabilidade, que depende
do mecanismo de amostragem adotado.

Alguns dos valores possiveis que X pode assumir serdo pouco desviados de U e outros
poderdo ser mais desviados, tanto para menos como para mais.

Se tomarmos uma amostra adequada e calcularmos um valor especifico de como nossa
melhor estimativa de p, é importante saber que, em média, a varidvel aleatéria cria valores que
estardo centrados em torno de p e, em geral, muito préximos de p.

Imagine se extrafssemos vdrias amostras independentes e de mesmo tamanho de uma
populacdo e calculdssemos a média de cada uma delas. A distribui¢do de frequéncia dessas mé-
dias teria (para n suficientemente grande) média igual a média da populac¢do e desvio-padrao
igual a 6/v/ n, que chamamos de erro-padrao da média amostral e estimamos como se = /v n.

No caso de estimacao de prevaléncias, considere-se p esta prevaléncia na amostra, que
pode ser descrita como p=r/n a proporcao de vezes que determinado evento ocorre em uma
amostra e seja a propor¢do na populagio.

Estritamente falando p—(r; tem distribuicdo binomial com se(p) = v m(1-m)/n
se(p
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2. Elementos do Proble

Devemos novamente en
¢do, tendo por base informaco

Consideremos o proble
medidas (populagao), com o
pulacional como total média o
estimativas. Lembremos que d
minado pardmetro populacion
limite para os erros de estimat
produzirdo nao se afastarao al

Cada observagao, ou ite
magao sobre determinado par
custo e o pesquisador devera
obter com os recursos que dis
enquanto que o excesso de inf
macao obtida de uma amostr
vez também depende da quan
na populagao). Portanto a qua
elementos que a amostra tera

desejada, da dispersao do fené

Quanto a precisao, vamo
Seja B o parametro pop
|6 — 6] < B. Como 6 é criado po
que devemos assegurar que p(
A dispersdo do fenémeno a
ciard também a forma de selecion
Em sintese, devemos est
populacionais, considerando a
belecida e com um método de
Outra questao important
diferentes formas de se coletar

as técnicas amostrais e procedi
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que os dados da amostra foram extraidos da populagdo de interesse. Sendo assim, “o como” extrair
a amostra é de importancia capital e existem alguns problemas classicos que devemos examinar:
« A n3o resposta.
« Erros de afericdo e/ou informacao.
« Substituicao de elementos da amostra.

« A ocorréncia de qualquer um desses problemas pode tornar nossos resultados enviesados.

Quanto aos métodos de coleta de dados, podemos descrever alguns usuais e discutir os
cuidados que devemos ter com cada um deles:

« Entrevista pessoal.

« Entrevista por telefone.

« Questiondrio autoadministrado.

« Observacao direta.

« Todos esses métodos pressupdem a existéncia de um instrumento (questiondrio ou de

um elenco de perguntas e observac¢des a serem realizadas), o que também deve ser plane-

jado com bastante critério.

Desenhos Amostrais

Amostra Probabilistica — Todos devem ter probabilidade (chance) conhecida e diferente
de zero de pertencer a amostra.

Se uma amostra de tamanho n é extraida de uma populac¢do de tamanho N de forma que
toda e qualquer amostra de tamanho n, possivel de ser extraida, tenha a mesma chance de ser

selecionada, chamaremos o procedimento amostral de Amostra Aleatéria Simples (AAS).

Selecdo de uma AAS:

« Listas/sorteio.

« Tabela de niimeros aleatdrios.

« Frag@o de amostragem (tamanho da amostra [n]/tamanho da populagao [N]) — selecao
sistematica. Deve-se registrar que a selecao sistemdtica atende estritamente aos principios
da AAS quando as unidades s3o listadas aleatoriamente.

« Limitag3do da AAS: pode ter alto custo
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Amostra Aleatéria Simples — desenho bdsico que consiste na selecio de n unidades

amostrais de forma que cada amostra de tamanho n tenha a mesma chance de ser selecionada.

Amostra Estratificada — se pudermos dividir os elementos de uma populagdo em grupos rela-
tivamente homogéneos, ou estratos, e selecionar uma amostra aleatdria simples de cada grupo, ex-
trairemos uma amostra chamada amostra aleatéria estratificada. Uma amostra aleatdria estratificada
¢ aquela obtida pela separa¢do dos elementos de uma populagao em subconjuntos mutuamente ex-
cludentes, chamados estratos, para entao selecionar uma amostra aleatéria simples de cada estrato.

Ex.: média de permanéncia em internagdes por clinica.

Se o nimero de elementos de cada amostra estiver de acordo com a proporc¢ao do estrato
na populagdo, as observacdes podem ser misturadas para se obter os resultados globais. Se,
no entanto, todas as amostras tiverem o mesmo numero de elementos, os resultados de cada
estrato tém de ser reponderados considerando a proporcao desse estrato na populagao.

A estratificacdo de uma populagdo faz sentido quando é possivel identificar subpopula-
¢Oes que variam muito entre si no que diz respeito a varidvel em estudo, mas que variam pouco
dentro de si. Nestas condi¢bes, uma amostra estratificada pode fornecer resultados mais preci-
sos do que uma amostra aleatéria simples. Em principio, na amostragem estratificada todos os
estratos devem ser representados na amostra e a etapa seguinte consistird em selecionar uma

AAS dentro de cada estrato, utilizando-se as técnicas ja mencionadas.

Amostra por Conglomerados — tipo de amostragem usado por seu carater de economia,
principalmente em dreas urbanas, onde a localidade ¢ dividida em blocos que serado seleciona-
dos para investigacao. Uma amostra por conglomerados é uma amostra aleatéria simples em
que cada unidade amostral é um conjunto, ou conglomerado, de elementos da populacao. Ela
serd chamada de amostra por conglomerados com um estagio (AC1), se incluirmos todos os
elementos integrantes dos conglomerados selecionados.

Na amostragem por clusters, a populagao é dividida em grupos ou clusters. Este tipo de
amostragem se torna particularmente util quando a populagio se encontra dividida em ndmero
finito de grupos, caracterizados por terem uma dispersao idéntica a populagio total, isto é, os
grupos dever3do, tanto quanto possivel, ser "microcosmos" da populagio a estudar. Vantagens:
amostras por conglomerados sao menos dispendiosas do que amostras aleatérias simples ou
estratificadas (racionalizagdo dos trajetos). Desvantagens: passamos a ter que controlar dois ti-

pos de dispersao — dentro e entre conglomerados. Selecao: AC1 é uma AAS de conglomerados.
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Amostras em varios estagios — por exemplo, é usual, tanto nas amostras estratificadas como
nas amostras por conglomerados, pratica-las em vdrios estdgios. Isto se da pela selecao, em pri-
meiro estagio, de certo nimero de conglomerados ou estratos para compor a amostra e, no segun-
do estégio, pela selecdo de determinado nimero de domicilios para inclusdo. Pode-se também tra-

balhar com o terceiro estagio com amostragem aleatéria dos residentes no domicilio, por exemplo.

3. Consideracoes sobre Estratos e Conglomerados

Cabe aqui salientar a diferenca primordial a ser considerada na construc¢do de estratos e
conglomerados. Os estratos devem ser tdo homogéneos quanto possivel internamente, deven-
do haver bastante heterogeneidade de um estrato para outro. Contrariamente, os conglome-
rados deverao apresentar bastante heterogeneidade interna, sendo um conglomerado bastante
parecido com outro.

Note-se ainda que podemos desenhar uma amostra estratificada, em primeiro estédgio e
posteriormente por conglomerados em segundo.

Figura 5.7: Diagrama representando conglomerados e estratos.

Estratos

‘ ‘ ‘ ‘ Conglomerados

Fonte: Elaborado pelos autores.

4. Dimensionamentos de Amostras
O objetivo de qualquer pesquisa por amostragem é fazer inferéncias a respeito de um

pardmetro da populac¢do de interesse, baseado nas informacgdes obtidas de uma amostra ex-

traida dessa populagao.
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Logo toda a discussao levada até aqui sobre dispersao e precisao, como condicionantes
do tamanho de uma amostra, estd atrelada a estimagao de um Unico pardmetro.

Sendo assim, na pesquisa em geral e particularmente na por amostragem, devemos ter
claro nosso objetivo que indicard o parametro a ser estimado, que por conseguinte, delineara o
dimensionamento da amostra.

Uma amostra, assim dimensionada, fornecer-nos-a boa estimativa para o pardmetro a
partir do qual foi dimensionada, sendo capaz de fornecer estimativas de pardmetros adjacentes
com precisdo varidvel dependendo da dispersao de outros pardmetros na populacao.

Parte essencial no planejamento de uma investigacao é decidir quantos elementos serao
incluidos na amostra a ser estudada, no sentido de atender aos objetivos do estudo.

Tirar esse numero da “cartola” ou simplesmente dimensionar a amostra com base na
capacidade operacional é uma péssima pratica.

Por outro lado, incluir muito mais elementos na amostra do que o necessdrio é perda de

tempo e de recursos.

a) Dimensionamento de uma amostra para estimagao de uma proporcao

z>-p(1-p)
d2

n=

Onde d é a semiamplitude do IC e z o valor da normal para o grau de confianca desejado.
Isto é védlido apenas se N é suficientemente grande, dado que esta relagdo é uma simpli-

ficagdo de:
_ N-Z2-p(1-p)
~ Z.p(1-p)+(N-1)-d?

b) Dimensionamento de uma amostra para estimacao de uma média

. N - 02
 (N-1)-d?+ 02

Onde o2 representa estimativa do desvio-padrao do universo.
Para o dimensionamento de uma amostra para comparacao de duas propor¢des ou duas

médias, ver o livro-texto indicado™.

180 Médulo 5 - Inquéritos Populacionais



Unidade 4

Selecdo e Alocagdo da Amostra

1. Fontes de Dados para Selecao de Amostras (listas, bancos de dados etc.)

A base de amostragem sampling frame corresponde a uma lista que contém todas as unidades
da populacao que se deseja estudar. A construgdo ou a obteng¢do de uma base de amostragem
adequada é indispensdvel para que se evite viés de selecao (consultar glossério). Se as unidades
amostrais na base de amostragem diferem, em suas caracteristicas, daquelas da populagdo-alvo, os
pardmetros a serem obtidos na amostra também irdo diferir daqueles da populag¢do-alvo, compro-
metendo assim a validade do estudo. Moser and Kalton referem-se a alguns problemas relativa-
mente frequentes relacionados a base de amostragem®. A base de amostragem pode n3o conter
todas as unidades que compdem a populacao-alvo, seja porque a cobertura dela nao é completa ou
porque algumas das unidades que deveriam compor essa base nao estao af presentes. Um exemplo
da primeira situagdo seria se tomdssemos como base de amostragem uma lista das residéncias
ligadas a rede de eletricidade, o segmento da populagdo sem acesso a esse servico ficaria excluido
da nossa lista e da amostra. A segunda situagdo pode ser exemplificada pela auséncia dos imigran-
tes recentes em uma lista de moradores de determinada localidade. O segundo problema da base
de amostragem ocorre quando essa contém grupamentos de elementos clusters, mas o objetivo é
realizar uma andlise a nivel individual. Nessa situagao a maior semelhanca entre os elementos de
mesmo agrupamento (intragrupo) e as diferencas entre os agrupamentos (intergrupo) terdo que ser
consideradas na andlise e interpretagdo dos resultados. O terceiro problema refere-se a incorpora-
¢3o na lista de elementos que n3o deveriam fazer parte dela (por exemplo: moradores temporarios
na lista de residentes permanentes ou a permanéncia na lista de individuos que tenham emigrado
para outra localidade). O quarto problema seria a existéncia de duplicidade de elementos na mesma

lista. Todos esses problemas podem vir a comprometer a representatividade da amostra.

Para refletir

Leia nas proximas secdes algumas estratégias para ndo comprometer a representativi-
dade da amostra populacional.
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2. Fracao de Amostragem, Pesos e Ponderacao

Ao se estratificar a andlise por determinado fator, objetiva-se que todas as categorias
daquele fator estejam representadas na amostra. Uma vez definido(s) o(s) fator(es) de estrati-
ficacdo, a etapa seguinte é a divisdo da amostra nos diferentes estratos considerados. Duas
alternativas s3o possiveis. Uma seria fazer essa divisdo sem considerar o que a frag3o corres-
pondente a cada estrato representa do todo. Nessa situacdo, para se obter a estimativa de um
pardmetro para o todo, terd que ser usado um fator de corre¢do que corresponde a um peso.
Por exemplo, se uma amostra é estratificada por sexo e a propor¢do de homens e mulheres na
amostra difere da populag3o de origem, para se estimar um pardmetro para a amostra como
um todo (homens e mulheres) serd necessério utilizar um peso para reestabelecer a propor-
cionalidade original ou a estimativa estard enviesada. O uso de pesos é frequente em inquéri-
tos populacionais, e exemplos podem ser facilmente acessados na literatura em trabalhos que
usam esse desenho de estudo. A segunda alternativa seria fazer uma partilha proporcional
utilizando-se uma fracdo constante de amostragem. Se, no exemplo anterior, tivessem sido
selecionados 1/10 dos homens e 1/10 das mulheres, a proporcionalidade original teria sido

mantida, dispensando o uso de pesos no momento da andlise.

3. Selecao Proporcional ao Tamanho

Em amostras complexas, em multiplos niveis, pode ocorrer que em alguns niveis sejam
selecionados agrupamentos e, em outros, individuos. Para manter controle sobre o tama-
nho da amostra é necessario definir o nimero de individuos a serem selecionados em cada
agrupamento. Se os agrupamentos diferem em tamanho e é estabelecido um tamanho de
amostra fixo a ser selecionado em cada agrupamento, a amostra ndo serd equiprobabilistica;
a probabilidade de cada agrupamento ser sorteado serd semelhante, mas a probabilidade
de um individuo ser sorteado serd diferente nos diferentes agrupamentos. A estratégia que
permite manter controle sobre o tamanho da amostra e, ao mesmo tempo, manter a amostra
equiprobabilistica é fazer o sorteio com probabilidade proporcional ao tamanho do agrupa-
mento. Dessa forma, os agregados com maior nimero de unidades terdo maior chance de
serem sorteados, o que serd balanceado pela menor probabilidade das unidades amostrais

desses agrupamentos vierem a ser sorteadas.
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4. Selecao Sistematica

Na sele¢do sistemadtica apds definir-se a fragao da populagdo que compora a amostra (por
exemplo 1 em cada 100), e, com isso, o intervalo amostral, realiza-se o sorteio aleatério de um
numero contido no intervalo amostral (no exemplo um niimero entre 1 e 100) e adiciona-se conse-
cutivamente o intervalo amostral a esse nimero sorteado, definindo-se assim todos os elemen-
tos da amostra. Em uma amostra sistemdtica, ao se definir o primeiro elemento da amostra,
sdo definidos todos os demais, diferentemente de uma amostra aleatéria simples na qual a
selecdo de cada unidade amostral é independente das demais. Por outro lado, a amostra obtida

pode ser mais dispersa do que aquela proveniente de sorteio aleatério simples.

5. Amostragem por Quotas

A amostra por quotas é um tipo de amostra estratificada no qual a escolha final dos compo-
nentes dela , em cada estrato, é feita pelo entrevistador. Se for um processo de amostragem em
multiplos niveis, podera haver sorteio de unidades amostrais em um ou mais niveis, porém nao
no ultimo nivel, ou seja, aquele no qual sdo efetivamente selecionados os elementos da amostra.
Na selecdo das unidades amostrais, se sdo considerados vérios fatores de estratificacio, a sele¢do
final dos individuos de cada estrato poderd ser independente ou inter-relacionada. Na indepen-
dente define-se, por exemplo, que na amostra determinado percentual de individuos serd do sexo
masculino e determinado percentual pertencera a um grupo etario especifico, respeitando a pro-
porcionalidade existente na popula¢do de origem. Na forma inter-relacionada seria especificado o
percentual de individuos do sexo masculino dentro de cada grupo etario. Os pros e os contras da
amostragem por quotas, notadamente a praticidade versus os problemas de precisao e represen-
tatividade, tém sido amplamente discutidos na literatura especifica.

O estudo de prevaléncia de base populacional das infec¢des pelos virus das hepatites A, B
e C, nas capitais do Brasil, exemplifica a utilizacdo de vérias estratégias de amostragem?.

Tomando-se como exemplo a hepatite B, um dos objetivos do estudo foi o de estimar a
soroprevaléncia da hepatite B para cada uma das regides do Pais, para as faixas etdrias de 10
a 19 e de 20 a 69 anos. O tamanho da amostra foi definido tomando como base os dados dos
bancos de sangue, por constituirem informacdes padronizadas para todo o Pais. Foi utilizada

uma amostra probabilistica, em multiplos estédgios.

Unidade 4 - Selegio e Alocagédo da Amostra 183




Primeiro estagio: uma vez estimado o tamanho da amostra total para cada regido e para cada
grupo etdrio, ela foi dividida entre as capitais de cada regido utilizando-se uma fragdo constante de
amostragem, garantido-se, portanto, uma partilha proporcional. As figuras a seguir apresentam a

distribuicdo da populagao e da amostra em relagdo as capitais da Regiao Nordeste.

Tabela 5.3: Populacdo total, por faixa etdria e total de domicilios das capitais do nordeste do Brasil.

Faixa etaria

Capitais 5a9 10a19 20 e mais D-[)o%?lcﬁi%s Po g'lfgféo
Maceié 78.352 166.752 470.572 202.226 795.812
Fortaleza 206.064 454.903 1.275.874 527.905 2.137.464
Jodo Pessoa 54.136 124.545 366.428 152.535 595.272
Teresina 67.207 167.619 411.408 170.104 714.232
Aracaju 40.636 99.099 280.542 117.011 460.522
Salvador 206.299 505.639 1.522.619 653.522 2.435.157
Sao Luiz 82.712 208.309 494.404 202.891 868.137
Recife 121.420 278.308 905.136 377.070 1.416.318
Natal 65.114 151.013 432.157 178312 410.422

921.940 2.156.187 6.159.140 2.581.576 9.833.336

Fonte: Universidade de Pernambuco, 2010°.

- Fragao de amostragem da populagido de 5 a 9 anos para o
NE = 428/921.940 = 0,00046423.

- Fracao de amostragem da populagio de 10 a 19 anos para o
NE = 428/2.156.187 = 0,00019849.
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Tabela 5.4: Tamanho da amostra de individuos para inquérito de hepatite A, segundo faixa etdria e
capital - Nordeste, 2000.

Tamanho da amostra por faixa etaria

Capitais
Maceié 37 34
Fortaleza 96 91
Jodo Pessoa 26 = ~ Frac3o de amostragem da populaciode5a g
Teresina 32 34
anos para o NE = 428/921.940 = 0,00046423.
Aracaju 19 20 - -~
- Fracao de amostragem da populacao de
Salvador 96 101
S50 Luiz 2 " 10 a 19 anos para o NE = 428/2.156.187 =
Recife 57 56 0,00019849.
Natal 31 30
Total 433 433

Fonte: Universidade de Pernambuco, 2010°.

Subsequentemente, tomando-se como base o nimero médio de individuos por domicilio em cada

faixa etdria considerada, a amostra de individuos foi transformada em amostra de domicilios.

Tabela 5.5: Tamanho da amostra de individuos para inquérito de hepatite B e C, segundo faixa etéria e
capital - Nordeste, 2000.

Tamanho da amostra por faixa etaria
Capitais 10a19 20 e mais anos

Maceié 201 188

Fortaleza 548 538
Jodo Pessoa 150 e - Fragdo de amostragem da populagdo de
Teres

eresina 202 174 10 a 19 anos para o NE = 2.598/2.156.187=
Aracaju 120 119

0,00120490.

Salvador 609 642 _ -
o - Fragao de amostragem da populacao de
Sao Luiz 251 209

Recife 336 382 10 a 19 anos para o NE = 2.600/6.159.140=
Natal 182 182 0,00019849.

Total 2.599 2.600 Fonte: Universidade de Pernambuco, 2010°.
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Na segunda etapa, foi retirada uma amostra de setores censitarios proporcional ao nimero
de domicilios. A completitude dessa etapa implicou na execugdo de algumas fases de preparagao.
Ao se comparar o numero de domicilios e de individuos por setor censitario, verificou-se que esses
nao eram homogéneos e, consequentemente, o sorteio de setores e o posterior sorteio de domici-
lios ndo produziriam amostra equiprobabilistica. Para contornar esse problema, duas estratégias
foram seguidas. A primeira foi tornar os setores censitarios mais semelhantes em suas dimensdes.
Definiu-se entdo um limite do coeficiente de variagdo a ser aceito e os setores censitérios foram divi-
didos ou agrupados para se enquadrarem dentro dos limites propostos. O agrupamento de setores
censitdrios menores foi feito ndo por proximidade geografica, mas por similitude das condi¢des
socioecondmicas, expressa pela média de anos de estudo do chefe da familia. Foram constituidas

assim as unidades primdrias de amostragem.

Tabela 5.6: Formacao das UPA’s - Ordenacao dos Setores Censitdrios, em ordem crescente, pela

média de anos de estudos dos responséveis pelos domicilios particulares permanentes.

Anos de estudo do Numero de e
25 215 1

261160605230117
2,6 23 2 261160605180060
2,8 120 2 261160605190154
29 462 3 261160605180077
3,0 153 2 261160605230074
3,0 220 4 261160605220016
3,0 172 5 261160605210164
33 153 5 261160605200208
3,1 262 6 261160605220017
3,2 452 7 261160605180064
33 191 8 261160605220101
3.3 77 8 261160605180064
33 244 9 261160605220101
33 373 10 261160605200210

Fonte: Universidade de Pernambuco 2010°.
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Para sorteio das UPAs, com probabilidade proporcional ao niimero de domicilios, os setores
censitdrios foram ordenados em ordem crescente em relagdo & média de anos de estudo do chefe
da familia e feita contagem cumulativa dos domicilios por UPA. Foi realizado entdo um sorteio
sistemdtico das UPAs e definido um intervalo amostral. Considerando-se o sorteio de 30 UPAs por
capital, procedeu-se o sorteio de um nlimero menor do que o valor do intervalo amostral e adicio-

nando-o, consecutivamente, obteve-se as UPAs, que compuseram a amostra em cada capital.

Tabela 5.7: Contagem cumulativa dos domicilios particulares permanentes para realizagao do

sorteio das UPAs com probabilidade proporcional ao niimero de domicilios.

Anos de estudo Ndmero de Nudmero de Numero e
do Chefe da familia domicilios domicilios por UPA da UPA Setor Censitario
2,5 215 215 1 261160605230117
2,6 23 296 2 261160605180060
2,8 120 2 261160605190154
3,0 153 2 261160605180078
29 462 462 3 261160605180077
3,0 220 220 4 261160605230074
3,0 172 325 5 261160605220016
33 153 5 261160605210106
3,1 262 262 6 261160605210164
3,2 452 452 7 261160605200208
3,3 191 268 8 261160605220017
33 77 8 261160605180064
3,3 244 244 9 261160605220101
33 373 373 10 261160605200210

Fonte: Universidade de Pernambuco, 2010°.

No quarto estdgio foi feita uma amostra dos quarteirdes também com probabilidade pro-
porcional ao nimero de domicilios. No quinto estégio, dentro de cada quarteirdo foi realizado um
sorteio sistemadtico dos domicilios. A selecdo dos individuos dentro de cada faixa etdria e para cada

tipo de hepatite em cada domicilio seguiu uma estratégia previamente definida.
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Unidade 5

Andlise e Apresentacdo de Resultados

1. Inferéncia e Intervalos de Confianca

Na primeira etapa da andlise de um corte transversal, dependendo do objetivo do estudo,
sdo calculadas as médias com respectivos intervalos de confianca.

A média e o erro-padrdo para amostra randémica simples obtida de uma populagio infini-
ta sdo calculados, respectivamente, por x = £x/n e EP = s/v/n, em que s corresponde ao desvio-
padrdo e n ao tamanho da amostra. Se a amostra é obtida de uma populagio finita, torna-se

necessdrio um ajuste do erro-padrao, utilizando-se a seguinte férmula:
EP = s/7/n x V/(1-f), sendo f = n/N

A proporcao e o erro-padrao de uma propor¢ao para amostra randdémica simples obtida de
uma populacio finita é estimada, respectivamente, por p =r/n e EP =+/pg/n, sendo q = 1-p. Para
amostra obtida de uma populagdo finita, o ajuste é alcancado utilizando-se a seguinte férmula:

SE =+/pq(1-f)/n

Para célculo do intervalo de confianga multiplica-se o valor de Z ou t (quando indicado),
correspondendo a determinado nivel de probabilidade, pelo erro-padrao: +ZxEP (intervalo de
confianga para a média) ou p + Zx ER (intervalo de confianga para a propor¢3o).

Para outros desenhos amostrais como amostra estratificada com ou sem partilha propor-
cional, amostra em multiplos niveis etc., as férmulas serdo adaptadas para levar em conside-

racdo o efeito do desenho sobre a precisdo das estimativas obtidas.
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2. Razao de Prevaléncia e Odds Ratio

As medidas de associacdo utilizadas nos estudos transversais sdo a razdo de prevalén-
cia e a Odds Ratio. Kirkwood e Sterne' apontam que, na literatura médica moderna, a andlise
estatistica de desfechos bindrios é comumente feita pela Odds Ratio, independentemente do
desfecho ser frequente ou raro.

A razdo de prevaléncia e o respectivo erro-padrao s3o estimados por:
RP =a/a +b /c/c+d

e para o célculo do erro-padrao é necessario inicialmente calcular o logaritmo da razao de

prevaléncia e do respectivo erro-padrio:
EP(logRP) = V[1/a - 1/a+c +1/c - 1/c+d]

para subsequentemente estimar o intervalo de confianca do logaritmo da razdo de pre-
valéncia e o antilogaritmo do intervalo obtido.

A Od(ds Ratio é estimada por axd/bxc e o erro-padrao do logaritmo do OR por

EP(IlogOR) =+/1/a + 1/b + 1/C + 1/d

3. Confusio e Interacao

A distor¢do da estimativa da medida de associa¢do, por meio de fatores de confusio ou
a presenca de interac¢do, pode ser testada utilizando-se a técnica de estratificagdo ou os mode-
los de regressdo. Resumidamente, para avaliar a existéncia de confundimento, compara-se a
medida de associacdo bruta com aquela ajustada, essa ultima correspondendo a uma média
ponderada (pelo tamanho do estrato) das medidas de cada um dos estratos. A diferenga nos
valores entre a medida bruta e a ajustada indica a presenca de fator de confundimento. Para
avaliar a presenca de interagdo, comparam-se as estimativas da medida de associa¢3o nos dife-
rentes estratos utilizando-se um teste de homogeneidade. A diferenca nessas medidas expressa
a presenca de interac3o.
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4. Modelos de Regressao (Poisson, Logistico)

As regressdes de Poisson ou Logistica podem ser utilizadas para comparar dois ou mais
grupos de exposicao, e ajustar pelo efeito de um ou mais fatores de confusdo. Ambos os mode-
los utilizam uma escala logaritmica, e o calculo do antilogaritmo fornece as medidas de as-
sociagdo e os respectivos intervalos de confianca. A estrutura dos dois modelos é semelhante:

Poisson
log (taxa) = B, + B,x, + BX, +... + Bpxp

Logistico
log das odds do desfecho =3, + B, x, + B,x, + ... + [3pxp

O uso de um desses modelos tem sido alvo de debate na literatura e, para maior aprofunda-
mento sobre a selecao de um ou de outro modelo sugerirfamos os artigos de Barros e Hirakata;
Coutinho et al.>> e Reichenheim e Coutinho®. Varios programas estatisticos disponibilizam os dois
modelos de regressao. Como a Odds Ratio vem sendo utilizada com mais frequéncia na andlise dos

estudos transversais do que a razdo de prevaléncia, o modelo logistico é também o mais utilizado.

5. Modelo Multinivel

Existem vdrias técnicas estatisticas que permitem incorporar diferentes niveis de andlise
em um mesmo modelo possibilitando, por exemplo, incluir em uma mesma andlise fatores
ligados ao individuo e fatores ligados ao ambiente. Uma alternativa é o modelo contextual que
corresponde a uma extensao dos modelos individuais, como o modelo logistico, ao qual se
adiciona um preditor nivel de grupo. O modelo contextual tem como limitacdo n3o levar em
considerag¢do o agrupamento clustering dos individuos, ignorando que o desfecho de um indi-
viduo possa ser dependente do desfecho dos demais do mesmo grupo.

Outra alternativa, que ultrapassa essa limitacao, é a modelagem multinivel que introduz
os efeitos aleatérios como forma de lidar com a dependéncia intragrupo. Um exemplo dessa
abordagem ¢ a analise do inquérito nacional de hepatites virais para a hepatite A no qual foram
considerados trés niveis: o primeiro nivel correspondendo ao individuo, o segundo nivel corres-
pondendo a familia e o terceiro nivel correspondendo ao setor censitario. As varidveis socio-

econdmicas de cada um dos niveis estdo ajustadas pelas correlatas dos demais-.
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Unidade 6

Vantagens e Limitagoes dos Inquéritos de Base Populacional

Vantagens
« Estudos de Prevaléncia podem ser mais rapidos, baratos e operacionalmente mais sim-
ples que estudos caso-controle ou de coorte, na dependéncia da pergunta e da abrangéncia
geografica.
« Estudos de Prevaléncia devem ser baseados, sempre que possivel, em amostras represen-

tativas da populagao em geral.

Limitacoes
« N3o sdo adequados para doengas raras e de curta duragdo devido a baixa frequéncia dos
eventos a serem estudados.
« N3o podem, de forma geral, testar hipéteses etioldgicas (causa e efeito) j& que exposicao
e o status da doenca sao medidos simultaneamente.
« N3o medem incidéncia, mas em estudos de prevaléncia com determinacio de faixa

etdria pode-se estimar indiretamente a incidéncia por meio de técnicas estatisticas.

Veja na tabela ao lado os potenciais erros relacionados ao tipo de inquérito realizado e

selecao da populagao de estudo.

Tabela 5.8: Potenciais erros e problemas segundo a populacao dos estudos de prevaléncia para
infeccdo pelo HIV-1.

Inquérito de base Inquérito em populagoes Inquéritos em clinicas

populacional de alto risco de pré-natal

Nao representatividade
« S6 mulheres

Vié naor Nao representativi .
iés de nao resposta ao representatividade o Re Rl
« Periodo sexualmente ativo

. ~ Limi rtur rvi

Grande tamanho de amostra Viés de nédo resposta t?do a cobertu a dc?s SErVIcos
e da area de abrangéncia
Incer no tamanh .

Alto custo G2 MOENETICES Incerteza nos fatores de ajuste

populagdes

Fonte: Brookmeyer 2010%.
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Para refletir

Quais as vantagens e limitag6es de um inquérito, como a Vigitel, que é realizado por via telefoni-

ca? Acesse o link: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1521>.

Consideracdes Eticas

Na Plataforma Brasil, podemos encontrar a Resolu¢do n°® 196/96 do Conselho Nacional
de Saude que rege os principios éticos das pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. As-
sim como qualquer projeto de pesquisa realizado em seres humanos, o protocolo deve ser sub-
metido ao Comité de Etica e Pesquisa por meio da Plataforma Brasil <http://aplicacao.saude.
gov.br/plataformabrasil /login.jsf>.

Apds o cadastro e a aprovagao do projeto de pesquisa, a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido é solicitada durante a realizagdo da pesquisa de campo. Projetos
envolvendo populagdes consideradas vulneraveis (ver glossario) devem ser analisados também

pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep).
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Glossdrio

Estudo de prevaléncia ou seccional ou transversal — Estudos nos quais a presenca ou ausén-
cia de doenga ou outra varidvel relacionada a satde sao determinadas para cada membro da
populacdo de estudo ou em amostra representativa em um periodo de tempo. Estudo epidemi-

olégico nos quais fator e efeito s3o observados no mesmo momento.

Fator de risco — Aspecto do comportamento ou estilo de vida, exposi¢ao ambiental ou carac-
terfistica ao nascimento ou hereditdria, a qual com base em evidéncias epidemioldgicas, ¢é as-

sociada as condices relacionadas a saude consideradas importantes para prevencao.

Inquérito de saude — Colecao sistemdtica de dados relativos a satide e a doenga em populagao

humana dentro de determinada drea geogréfica.

Odds ratio — Em estudos de prevaléncia, a medida de associa¢do pode ser denominada razao

de prevaléncia ou prevalence odds ratio.

Populacdo vulneravel — Referente ao estado de pessoas ou grupos que por quaisquer razdes ou
motivos tenham a sua capacidade de autodeterminacio reduzida, sobretudo no que se refere

ao consentimento livre e esclarecido.

Prevaléncia no periodo ou ldpsica — Abrange todos os casos presentes em periodo de tempo

especificado (exemplo: durante o ano de 2012).

Prevaléncia no ponto ou instantinea ou momentanea — Quantifica a propor¢io de individuos
em uma populagdo que apresenta um evento de saude em um momento especifico. Estima
probabilidade (risco) de um individuo apresentar o evento em dado momento de tempo (ex-

emplo: 31 de dezembro).

Viés de amostragem - Erro relativo a falha de assegurar que todos os membros da populagao

de referéncia tenham a mesma chance de serem selecionados na amostra.
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Viés de causalidade reversa — O erro ocasionado devido a mensuragao simultanea da exposicao

e desfecho nos estudos de prevaléncia.

Viés de observador — Pesquisadores de campo devem ser treinados para fazer perguntas de

maneira uniforme, para evitar tendenciosidade.

Viés de prevaléncia — Qualquer desvio de resultados ou inferéncia do resultado obtido.

Viés de publicacdo — A influéncia dos resultados de estudo sobre a chance de sua publicagio e
a tendéncia dos investigadores, revisores e editores em submeter ou aceitar estudos que apre-

sentam resultados em que a associagado é encontrada.

Viés de selecdo de participante - Amostras ndo randémicas podem distorcer a frequéncia da

distribuicao das doencas em uma populagao.

Viés de selecio — Introducdo de erro devido a diferenca sistematica entre as caracteristicas dos

selecionados e dos n3o selecionados para determinado estudo.
Viés de sobrevivente — Casos prevalentes observados tendem a excluir casos com rapida

evolugdo e dbitos precoces (ja que eles estao ausentes no momento da sele¢ao) e superesti-

mam casos de longa sobrevida.
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Andlise de Séries Temporais na Epidemiologia

José Leopoldo Ferreira Antunes

Universidade de S3o Paulo (USP), Faculdade de Satide Publica, Departamento de Epidemiologia, Sdo Paulo/SP, Brasil.

Introducdo

A perspectiva de antever o futuro sempre encantou a humanidade. Saber o que acon-
tecerd antes mesmo que os primeiros sinais se manifestem, pode propiciar um melhor aprovei-
tamento de efeitos benéficos dos eventos futuros e uma preparagdo antecipada para even-
tuais efeitos adversos. Talvez até mais importante que antecipar os resultados seja o reco-
nhecimento de tudo quanto possa interferir favordvel ou desfavoravelmente nos processos
em curso, para permitir o planejamento. De fato, lancar os olhos para o futuro é importante
para qualquer tomada de decisdo no presente!

A Epidemiologia é a disciplina que se aplica ao estudo da distribuicdo dos problemas
de saude, dos determinantes que influenciam esses problemas e dos esforcos para seu con-
trole'. Para essa area de estudos, a necessidade de antever o futuro e, com base nessa ante-
visdo, intervir nos processos do presente é muito mais que mera curiosidade ou interesse
mesquinho. De fato, é assunto de vida ou morte, pois a reducio da carga de doencga na popu-
lacdo depende da efetividade desses esforgos.
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Nesse sentido, o presente livro focaliza séries temporais, o ramo da Epidemiologia que
permite uma antevisdo de futuros cendrios da distribuicdo de doencas na populacdo e dos fa-
tores que podem modificar esta distribuicdo para melhor ou para pior. O livro foi organizado
em duas secoes. Na primeira delas, sdo introduzidos os aspectos conceituais sobre séries
temporais, enquanto o recurso légico para organizar as medidas epidemioldgicas no tempo.
Na segunda secgdo, discutiremos os aspectos praticos desta metodologia, exercitando as téc-

nicas de analise das séries temporais.
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Unidade 1

Séries temporais: Aspectos Conceituais da Organizagdo
das Medidas de Doeng¢a no Tempo

Imagine um gestor de Satide que precise antever o coeficiente de mortalidade infantil em sua
regido, com o intuito de programar iniciativas de promocdo de satide. Sabe-se que este coeficiente
é influenciado por algumas caracteristicas da populagdo, como condi¢des socioeconémicas, sane-
amento bdsico, provisdo e acesso aos servicos de Saude. Mas estas informacgdes podem ndo ser
atuais, confidveis ou facilmente recuperadas. Além disso, as relagdes entre a mortalidade infantil e
essas caracteristicas sdo complexas e podem n3o ser rapidamente equacionadas. Com isso, quais
seriam as primeiras perguntas que esse gestor se faria, para prever o valor deste indicador?

A primeira pergunta parece ser instintiva: “Qual foi o valor deste coeficiente no ano ante-
rior?” Continuando sua reflexdo sobre o tema, o gestor decerto se perguntard: “E justo pensar que
o que ocorreu no passado recente deva se repetir no futuro imediato?” Quer dizer, essa segunda
pergunta amplia o escopo de seu esforco de antevisdo do futuro. Agora, o gestor quer apurar
sua previs3o levando em consideragcdo n3o apenas o que ocorreu no ultimo ano, mas também
perguntando sobre a movimentagdo recente que esta medida sofreu no tempo. Dai a terceira hi-
potética questdo: “Como a mortalidade infantil tem se comportado ao longo dos ultimos anos?”
O estudo epidemioldgico das séries temporais contempla justamente essa preocupagao em de-
rivar conhecimentos sobre a movimentacao recente das medidas de interesse em satde para a
previsdo de resultados e para o conhecimento de fatores que interferem sobre esses resultados.

Séries temporais foram definidas de modo breve e sucinto: “Sdo sequéncias de dados quan-
titativos relativos a momentos especificos e estudados segundo sua distribuicdo no tempo”. Essa
definicdo indica a aplicabilidade desse recurso de andlise a diferentes finalidades e campos de conhe-
cimento. Como aperfeicoar o fluxo de estoque de um almoxarifado? Como programar a compra de
matéria prima para uma atividade industrial? Como dimensionar o fluxo de vendas em um empreen-
dimento comercial? Estes s3o apenas alguns exemplos de aplicagdo da andlise de séries temporais
para finalidades n3o imediatamente relacionadas a satde. Naturalmente, nosso enfoque focalizard as
medidas de satide e a aplicagdo da andlise de séries temporais para os estudos epidemiolégicos.

Esta primeira unidade aborda aspectos conceituais relacionados a essa estratégia de
anédlise dos estudos epidemioldgicos, a qual consiste em organizar no tempo as informacdes

sobre as doencas e derivar conhecimento desta anélise.
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1. Séries temporais e musica

Vimos que as séries temporais sdo uma forma de organizar no tempo as informacdes
quantitativas sobre aspectos relacionados a sadde. A musica também é uma forma de orga-
nizar no tempo um tipo especifico de informagao: os registros sonoros. A teoria musical re-
conhece trés elementos da musica, os quais podem ser pensados em correspondéncia com a

anélise epidemiolégica das séries temporais: melodia, harmonia e ritmo.

1.1 Melodia e tendéncia

Embora seja dificil definir com precisao, a melodia pode ser pensada como uma sequén-
cia de sons organizados de modo a fazer sentido musical. A Figura 6.1 apresenta um trecho
melédico bastante conhecido. De fato, todos se recordam da linha melédica que acompanha o
trecho “Ouviram do Ipiranga as margens placidas”. Sua representacdo grafica na forma de par-
titura deixa bem claro que, excetuando as duas dltimas notas, a melodia tem uma progressao
das notas graves, representadas pelas linhas inferiores do pentagrama, para as notas agudas,
as que aparecem na parte mais elevada da partitura.

Os movimentos melédicos em direcao as notas mais graves ou as mais agudas podem
ser projetados aos movimentos das tendéncias nas séries temporais. Observe, na Figura 6.2, a
série temporal do coeficiente de mortalidade geral na Cidade de Sdo Paulo, de 1900 a 1994. A
imagem da série deixa claro que, de modo geral, essa medida evoluiu ao longo do século redu-
zindo a magnitude de valores; isto é, passando de valores mais elevados na escala vertical para

valores menos elevados. Isto configura uma tendéncia decrescente.

Figura 6.1: Compassos iniciais do Hino Nacional Brasileiro.
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Quando estudamos séries temporais em estudos epidemioldgicos, o primeiro elemento
da andlise deve focalizar qual é a tendéncia da medida. O conceito de tendéncia também pode
ser definido de forma breve e sucinta: “um movimento prolongado em uma série ordenada™.
Obviamente, a tendéncia pode ser decrescente, como na Figura 6.2, mas também pode ser

crescente ou estacionaria.

Figura 6.2: Coeficiente de mortalidade geral, Cidade de Sao Paulo, 1900-1994.
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Fonte: Antunes, 19983.

Complicando um pouco mais, uma mesma série temporal pode apresentar trechos com
diferentes tendéncias. Observe como isso de fato ocorre na Figura 6.3, que mostra a série
temporal da mortalidade infantil na Cidade de Sao Paulo, abrangendo o mesmo periodo. A
tendéncia secular de declinio dessa medida foi claramente interrompida no periodo de 1961 a
1973, quando a mortalidade infantil cresceu de modo consistente. O que teria acontecido nesse
periodo para justificar esta observacdao? O que mais de interessante pode ser depreendido da
apreciacdo visual desta série temporal? Em cada um dos primeiros anos do monitoramento,
ocorreram em torno de 220 a 230 6bitos de criangas com menos de 1 ano de idade, para cada
1.000 nascidas vivas. O que pensar da magnitude dessa medida?
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Figura 6.3: Coeficiente de mortalidade infantil, cidade de S3o Paulo, 1900-1994.
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Fonte: Antunes, 1998.

1.2 Harmonia e associacao

Mas a musica ndo se limita a linha melédica. Imagine a diferenca entre um violinista
ressoando seu instrumento sozinho no palco e outro que toca acompanhado de toda uma or-
questra sinfénical A mesma linha melédica executada pelo violinista decerto terd outro brilho
quando reproduzida em harmonia com a orquestra. H4 atividades que definitivamente ficam
melhor quando ocorrem de modo concomitante. O vinho, que deve ser tomado durante as re-
feicGes, para harmonizar com o sabor dos alimentos. Assistir ao final do campeonato sozinho
em casa na televisao, ou no estddio com o calor de toda a torcida!

No piano, enquanto a mao direita dedilha a melodia, a mao esquerda toca as outras notas
dos acordes que compdem a harmonia. Como elementos musicais complementares, a melodia
é o desenvolvimento horizontal da musica, enquanto a harmonia é seu desenvolvimento verti-
cal, representado pelos acordes formados por sons concomitantes. De modo analogo, quando
estudamos a tendéncia e sintonizamos nossa atenc¢ao no desenvolvimento horizontal da série
no tempo, precisamos atentar também para a complexidade vertical da série temporal, identi-
ficando como suas medidas se harmonizam, isto é, associam-se com informacdes adicionais
sobre os fen6menos relacionados.

Com essa ideia em mente, reveja a série temporal da Figura 6.2 e identifique o pico de
mortalidade geral que ocorreu na Cidade de S3ao Paulo no ano de 1918. Por meio da anélise de
tendéncia desta série temporal, pode-se estimar que o valor observado em 1918 foi quase 50%

mais elevado que a média entre os anos imediatamente anterior e posterior. Esta informacao é
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compreensivel por si sé; ela indica que, de fato, algo muito ruim ocorreu naquele ano.

Mas o significado desta informacdo decerto se amplifica quando procuramos associa-la
com outros conhecimentos sobre o que se passou na Cidade de Sao Paulo. Como se sabe, 1918
foi o ano da gripe espanhola, de triste lembranca. Naquele ano, ocorreu um grave surto de
gripe, com enorme impacto na mortalidade geral. No mesmo estudo do qual foi reproduzida a
Figura 6.2, foi delineada a série temporal da esperanca de vida ao nascer, a qual mostrou que
esta medida se reduziu fortemente. Isto ¢, foi cerca de 50 anos, no ano anterior, para menos
de 32 em 1918, justamente em fun¢do de muitas criangas, adolescentes e adultos jovens terem
sido vitimados pela gripe.

A perspectiva de harmonizar a interpretacao das tendéncias observadas nas séries tem-
porais com outras informagdes que estejam disponiveis sobre o fenbmeno em questdo diz
respeito ao estudo de associa¢3o, que é um recurso bastante usual da analise epidemiolégica.
Estas informacdes adicionais podem ser qualitativas, auxiliando a interpretacdo dos motivos
que justificam o aumento, a diminui¢do ou a persisténcia dos valores de uma medida de in-
teresse para a saude. Estas informacbes adicionais também podem ser quantitativas, dando
ensejo a aplicagao de técnicas de andlise estatistica para estimar sua associagdo com a série
temporal que se tenta explicar.

Exemplificando o uso de informacgdes qualitativas para justificar movimentos de tendéncia
das séries temporais, observa-se que o estudo original, no qual foi delineada a série temporal da
Figura 6.3, aventou duas hipéteses para explicar a inversdo de tendéncia da mortalidade infantil
e o crescimento observado nos anos 60 e inicio dos 70. A primeira delas foi a diminui¢do do va-
lor real do saldrio minimo, parametro que regulava a remuneracao de uma parcela ponderavel
das familias residentes na cidade. A outra hipé6tese aventava o desmame precoce, a comercia-
lizagao de leite em p6 e a mé qualidade da agua de abastecimento publico, com a qual o leite

em pé era preparado para o consumo infantil.

Vejamos agora outro exemplo de associacdo dos dados obtidos em uma série tempo-
ral para criar conhecimento em Saude. Neste caso, o estudo de associagdo utilizou medidas
quantitativas organizadas em outra série temporal para avaliar a concomiténcia entre dois fené-
menos de interesse para a saude. Examine a Figura 6.4, na qual se mostra a série temporal da
mortalidade geral didria em S3o Paulo, do inicio de 1991 até o final de 1994. A segunda série
temporal delineada organiza os dados de temperatura média didria na mesma cidade e no
mesmo periodo. Considerando a associagdo entre as duas medidas, o que se depreende da

inspecdo visual das duas séries temporais? Que conhecimento pode ser inferido?
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Figura 6.4: Séries temporais: (a) mortalidade geral por dia e
(b) temperatura média didria na Cidade de Sao Paulo, 1991-1994.
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Fonte: Gouveia et al., 20034,
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As temperaturas médias didrias sao, com certeza, mais baixas no inverno (meados de
cada ano) e mais elevadas no verdo (periodo do fim de ano e inicio do ano seguinte). Mas a
mortalidade geral é mais elevada no inverno que no verdo. No estudo que delineou as séries
temporais reproduzidas na Figura 6.4, os autores concluiram haver uma associagao inversa
entre os dois fendémenos. Isto é, nos periodos em que os dias s3o mais quentes, a mortalidade
geral didria tende a ser menor, e vice-versa, a mortalidade é tendencialmente mais elevada nos
periodos de frio.

Diz-se que hd uma associacao direta ou positiva entre duas séries temporais quando os
valores de ambas aumentam ou diminuem concomitantemente. De modo complementar, a as-
sociagdo é inversa ou negativa se o aumento de uma medida corresponde a diminuicao da ou-
tra, como no caso discutido no pardgrafo anterior. E se diz que n3o hd associa¢do quando nao
hé correspondéncia entre as mudancas de valor de ambas as séries. A associagcdo entre séries
temporais nao necessariamente tem origem causal. O aumento de uma varidvel pode nao ser
causa do aumento ou declinio da outra, ambas podem ter causas comuns, e sua associagao

pode ser reflexo de processos mais complexos.

1.3 Ritmo e sazonalidade

O ritmo é possivelmente o elemento mais instintivo da teoria musical. O corac¢do bate de
forma ritmada; o sol parece girar em torno da terra de forma ritmada; as esta¢des do ano se
sucedem de forma ritmada. Na mdusica, o ritmo envolve estrofes, refrdos e repeti¢des. Também
se d3o de forma ritmada os movimentos da danca, ou mesmo de quem acompanha distraida-
mente uma cang¢ado. Na notagdo musical, o ritmo é registrado por meio da marcac¢ao do tempo
em que cada nota deve soar e pela divisao da partitura em compassos.

A percepcdo de que os fendmenos de interesse para a saide também podem apresentar
repeticdes de certa forma organizadas no tempo, ou seja, de que hd algum ritmo a ser reconhe-
cido na andlise de séries temporais, é muito importante para a Epidemiologia. Estamos falando
das variagdes sazonais e ciclicas que afetam a medida de muitas doengas.

O movimento sazonal da temperatura média didria que foi representado na Figura 6.4 é
bem conhecido de todos: faz mais frio no inverno que no verdo... A originalidade do estudo do
qual foram reproduzidas as imagens da Figura 6.4 diz respeito justamente a existéncia de varia-
¢do sazonal também no niimero didrio de mortes. Quem recuperar o manuscrito original na
pagina que a revista mantém na internet (o acesso é livre) poderd refletir mais detalhadamente

sobre os motivos que justificam esta variagdo sazonal.
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A Figura 6.5 fornece outro exemplo de constru¢do de conhecimento em satde com base
na andlise da variagdo sazonal das séries temporais. Esta figura reproduz, para as regides Sul
e Nordeste do Brasil, a mortalidade semanal de pessoas com 65 anos ou mais por pneumonia
e influenza. O periodo de monitoramento foi de 1996 a 1998, os trés anos que antecedem a in-

troducao do programa nacional de vacinagao de idosos contra a gripe.

Figura 6.5: Séries temporais da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por influenza
e pneumonia nas regides Sul e Nordeste, 1996 a 1998. Mortalidade observada, mortalidade

esperada e limiar epidémico previsto
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Fonte: Oliveira, 20125.

Além da série temporal da mortalidade observada, foi delineada, para cada regido, a se-
quéncia da mortalidade esperada para cada semana, se nao houvesse variacao aleatéria na me-
dida, e tampouco houvesse surtos de gripe causando aumento brusco da mortalidade, como
este, que pode ser facilmente identificado na Regido Sul, em meados de 1996. Também foi de-
lineada a curva que projeta uma previsao para o limiar epidémico, o qual, quando ultrapassado,
configuraria os surtos de gripe. Os célculos da mortalidade esperada e do limiar epidémico pre-
visto demandam o uso de técnicas avancadas de andlise estatistica, as quais nao ser3o objeto
deste modulo.

Exercitando o olhar sobre as duas séries temporais da Figura 6.5, o que pode ser depreen-

dido de relevante para o conhecimento em Saude?
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Ambas as séries apresentam tendéncia estaciondria com variagao sazonal. Notando a
diferenca de escala no eixo vertical, percebe-se que a magnitude da mortalidade é mais elevada
na Regiao Sul que no Nordeste. Também a amplitude de variacdo sazonal é mais elevada na
Regido Sul. Estas duas diferencas podem estar relacionadas & maior amplitude de variagdo
climatica na Regiao Sul que no Nordeste.

Uma anélise mais detalhada indica que o periodo de maxima mortalidade anual estimada
para a Regido Sul variou entre a 282 e a 31% semanas epidemioldgicas, respectivamente a 22 se-
mana de julho e a 4* semana de julho, o que corresponde ao inverno. A hipétese subjacente é
que as pessoas passam mais tempo em ambientes fechados nos dias mais frios, propiciando a
transmissao da gripe. Na Regiao Nordeste, o periodo de méxima mortalidade esperada ocorreu
entre a 17% e a 22% semanas epidemioldgicas, respectivamente a 4% semana de abril e a 4% sema-
na de maio. Como hd menos variagcao de temperatura entre as estagdes no Nordeste, o periodo
de maior permanéncia em ambientes fechados (e, portanto, mais propicio a transmissao da
gripe) ocorre no outono, quando chove mais. Estes dados s3o indicativos de diferencas no per-
fil epidemiolégico da doenga em cada regido.

Na Figura 6.4, a observagdo de variagdo sazonal foi feita por meio de dados didrios de
temperatura e de mortalidade. Nas séries da Figura 6.5, a variacdo sazonal foi apreendida em
dados discriminados por semana. Utilizar a escala mensal é outra estratégia para a percepg¢ao
visual de sazonalidade nas séries temporais de interesse para a satde. Do ponto de vista eti-
moldgico, a palavra sazonal é relativa as esta¢des do ano. Nesse sentido, quando o ritmo ou o
ciclo de repeticdo da série temporal se prolonga por mais de um ano, n3o se fala em variagao
sazonal, mas sim em variacao ciclica.

A Figura 6.6 exemplifica uma série temporal com indicagdo de variag3o ciclica. Medidas
epidemioldgicas do sarampo sao emblematicas para a percepgao de variagao ciclica, pois a
ocorréncia de um surto tende a reduzir o risco de novos surtos em curto prazo. Os sobrevi-
ventes da doenga adquirem imunidade e, com menos criangas susceptiveis, a transmissao
torna-se menos provdvel. Isto é, ha imunidade individual e imunidade de rebanho interagindo
para a reducao do risco da doenga. Contudo, nos anos seguintes, as criangas imunes vao cres-
cendo e saindo da faixa etdria de maior risco para a doenga, enquanto novas criangas vao nas-
cendo e aumentando o nimero de suscetiveis. Esse processo, ciclico, pode facilitar a eclos3o
de um novo surto. A Figura 6.6 indica variag3o ciclica na incidéncia de sarampo na Cidade de
S3o Paulo. Mesmo nos periodos em que nao houve surtos epidémicos com grande aumento
do niimero de casos da doenca, como entre 1975 e 1983, houve aumento ciclico da incidéncia

mensal. A importancia epidemioldgica desta variagdo ciclica pode ser mais bem apreciada,
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quando se recorda que no inicio dos anos 1980, o sarampo foi a segunda principal causa de
morte (seguida da pneumonia) no grupo etdrio de 1 a 5 anos®.

Além da variagao ciclica, a Figura 6.6 também apresenta acentuada tendéncia crescente
na década de 1960, com posterior tendéncia decrescente. O declinio do sarampo na cidade foi
associado as melhorias gerais das condi¢des de vida e a introdugao e ao aumento de cobertura

da vacinagdo nesse periodo’.

Figura 6.6: Incidéncia mensal de sarampo na Cidade de Sao Paulo, 1960-1993.
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Fonte: Waldman & Rosa, 1998 7.

1.4 Ruido e variacao aleatéria

Em janeiro de 2012, o regente da Orquestra Filarmonica de Nova York interrompeu a
execu¢do da Nona Sinfonia de Gustav Mahler quando um telefone celular comegou a tocar na
platéia. Os musicos ficaram aturdidos: a desatencdo momentéinea interrompeu sua percep¢ao
de ritmo, distraiu-lhes do curso da melodia e impossibilitou a manutencao do sincronismo
necessario para a harmonia.

Seguindo o paralelo entre musica e analise de séries temporais, qual seria o elemento de
variacdo das medidas epidemioldgicas organizadas no tempo que propiciaria tamanha pertur-
bacg3o na percepc¢ao de tendéncias, associagdes e variagdes sazonal e ciclica? O ruido na anélise
de séries temporais é causado pela variagcdo aleatéria da medida, a qual se manifesta visual-

mente na forma de rugosidade nas linhas dos gréficos de séries temporais. Ao rever as figuras
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anteriores, pode-se notar que a variagdo aleatéria afeta todas as séries temporais delineadas, e
coexiste com os demais movimentos que foram descritos neste texto.

A variagdo aleatéria na andlise de séries temporais é definida como flutuagdes irregulares
e erraticas que ndo sdo importantes em si mesmas, e sdo causadas por fatores que ocorrem ao
acaso e n3o podem ser antecipados, detectados, identificados ou eliminados®. Curiosamente,
o termo “ruido” também é empregado para referenciar a variag3o aleatéria na anélise de séries
temporais. A comparagdo visual das figuras anteriores propicia o reconhecimento de que ha
mais variagdo aleatéria na Figura 6.4 que na Figura 6.3; isto é, a Figura 6.4 tem mais rugosidade
que a Figura 6.3. Isto é facil de compreender, uma medida tomada a cada dia (Figura 6.4) é de-
certo mais susceptivel a variagdes aleatérias que uma medida tomada a cada ano (Figura 6.3).

N3o é raro que os surtos epidémicos ocorram de forma brusca e inesperada. Na andlise
de uma série temporal, o que diferencia um surto epidémico da varia¢do aleatéria? Reveja a
definicao de variagdo aleatéria no inicio do pardgrafo anterior; surtos epidémicos nao se en-
quadram nessa definicido. Mesmo quando escapam ao controle, eles ndo ocorrem ao acaso e
o esforco de analisar as séries temporais vem justamente no sentido de antecipa-los e preveni-
los. Por sua magnitude, os surtos epidémicos nao podem ser reduzidos a variacdes irregulares,
erraticas e desimportantes.

Tendéncia; sazonalidade e variacdo ciclica; estudos de associacio e variagao aleatdria.
Vocé conhece agora os principais movimentos da anélise de séries temporais. A definicdo de
todos esses movimentos foi fortemente apoiada na disposi¢do gréfica das séries temporais. O
recurso grafico é o primeiro passo para a compreensdo dos processos subjacentes as medidas
sequenciais ordenadas temporalmente. Esse primeiro passo é importantissimo e nao deve ser
subestimado. Faga sempre o grafico da série temporal a ser estudada, reflita sobre ele, tendo
em mente os conceitos desenvolvidos nesta primeira se¢ao. Sabendo o que deve ser procurado
nas séries temporais, podemos partir para a Unidade 2, na qual s3o apresentados e exercitados

os métodos praticos para esta andlise.
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Unidade 2

Séries temporais: Aspectos Metodoldgicos da Organizagdo
das Medidas de Doeng¢a no Tempo

Nesta unidade, serao apresentados recursos metodolégicos para a anélise epidemioldgica
das séries temporais. O primeiro item aborda a estimacao de tendéncias, e busca operacionalizar
procedimentos para avaliar se a série é crescente, decrescente ou estaciondria, além de quantifi-
car o crescimento (ou declinio) médio anual da série temporal. O segundo item focaliza a varia-
¢ao sazonal das séries temporais, e apresenta uma metodologia para avaliar se esta variag3o é
estatisticamente significante ou pode ser atribuida ao acaso. Em ambos os itens, emprega-se o
estudo de associacgdo entre as séries temporais, por meio da anélise de regressao linear. Por fim,
o terceiro item desta secdo sintetiza um recurso técnico para explorar analiticamente a disposi¢ao
visual das séries temporais. Complementando a apresentacao dos métodos de andlise das séries

temporais, esta secdo contém quatro atividades praticas com exercicios de aplicagao.

1. Estimar tendéncias

Nunca é demais insistir que, para qualquer finalidade, na anélise de séries temporais,
o primeiro passo deve ser sempre a disposi¢do grafica da sequéncia de valores. Isso ajuda a
organizar o conhecimento prévio que se tem sobre o assunto que esta sendo estudado, e con-
tribui para delinear os procedimentos analiticos que deverao ser realizados. Quando se trata
de estimar a tendéncia, o simples esforco de apreciar visualmente a série temporal de interesse
contribui muito para orientar a anélise.

Vimos que as séries temporais podem ter tendéncia crescente, decrescente ou esta-
ciondria. Podem também apresentar tendéncias diferentes em trechos sequenciais. Para dar
conta desta complexidade, uma alternativa consiste em utilizar fun¢des matemdticas que me-
lhor se ajustem aos pontos observados, seja para a série temporal como um todo, seja para o
segmento que estiver em foco.

Para explorar a disposicdo gréfica e a inspecdo visual das séries temporais e para introduzir
os recursos de andlise que permitem determinar quantitativamente suas tendéncias, conside-

remos um exemplo de aplicacao, relativo a evolucao temporal da aids em alguns pafses europeus.
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E conhecida a associacdo entre aids e condicdo socioecondmica®. De modo geral, estratos
sociais mais submetidos a privacao material tendem a ser mais reticentes as medidas de preven-
¢do e protegao individual, o que os submete a risco mais elevado para contrair a doenga. Pacien-
tes menos escolarizados e/ou mais pauperizados tendem a ter mais dificuldade para manter a
adesdo ao protocolo de medicagdo antirretroviral, o que os submete a risco mais elevado de ébito.
Com base nestas indicagdes, poderiamos nos perguntar sobre a evolugao temporal dos indicado-
res epidemioldgicos da aids em alguns paises europeus com diferentes perfis socioeconémicos.
Como a doenga progrediu em paises ricos e com servicos de Saude relativamente bem organiza-
dos (como Inglaterra, Alemanha e Finlandia)? Como a doenca progrediu em pafs mais pobre,
como a Hungria? E em pais emergente, como a Russia?

A Figura 6.7 mostra as séries temporais da incidéncia de aids nesses paises, no periodo
para o qual havia dados disponiveis na European Health for All Database (HFA-DB), que ¢ a
base de dados sobre satide mantida pela Organizacao Mundial da Satde, em seu escritério
regional para a Europa.

Nota-se marcante expansao da epidemia nos paises mais ricos até meados da década de
1990. Essa expansdo foi maior no Reino Unido (Inglaterra, Escécia, Irlanda do Norte e Pais de
Gales), foi média na Alemanha e menos intensa na Finlandia. Nos paises mais pobres, como
Russia e Hungria, ndo se chegou a notar expans3o da epidemia. O que justifica o sensivel cres-
cimento da incidéncia no Reino Unido, na Alemanha e na Finlandia até meados dos anos 9o?
Por que a epidemia retrocedeu subsequentemente? Estes paises teriam adotado programas
efetivos de prevencdo? A introducdo da terapéutica antirretroviral em meados da década de
1990 teria exercido algum efeito sobre a redugdo de incidéncia? Seriam confidveis os dados de
incidéncia da aids na Russia e Hungria? Uma busca no PubMed por artigos cientificos que te-
nham se aplicado a essa temadtica poderia auxiliar a desdobrar essas questdes.

Os indicadores de mortalidade sao consistentemente mais elevados para homens (Figura
6.9) que para mulheres (Figura 6.8) nos paises monitorados. A Alemanha, que havia experimen-
tado uma evolugao de incidéncia menos elevada que o Reino Unido, manteve uma mortalidade
mais elevada durante todo o periodo de monitoramento. Nao obstante sua conhecida diferenca
socioecondmica, Finlandia e Hungria mantiveram um padrao analogo para as séries temporais
de mortalidade por aids, tanto para homens como para mulheres. E a Russia, surpreendente-
mente, apresentou enorme expansao da mortalidade por aids, tanto para homens como para
mulheres, na década de 2000, periodo em que jd era disponivel a terapéutica antirretroviral,
cujo efeito de reducdo dos indicadores populacionais de mortalidade por aids é conhecido™.

Que hipdteses poderiam ser aventadas para explicar esses resultados?
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Figura 6.7: Incidéncia de aids em alguns paises europeus.
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Fonte: European health for all database. <http://data.euro.who.int/hfadb/>.

Figura 6.8: Mortalidade por aids em mulheres, em alguns

paises europeus.
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Fonte: European mortality database. <http://data.euro.who.int/hfamdb/>.
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Figura 6.10: Representacao

grafica da reta.

Y=a+bX
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Figura 6.9: Mortalidade por aids em homens, em alguns paises

europeus.
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Fonte: European mortality database. <http://data.euro.who.int/hfamdb/>.

Na Figura 6.9, observa-se uma importante reducao da
mortalidade de homens por aids na Alemanha e no Reino Uni-
do, a partir de meados dos anos go. Independente da mag-
nitude da mortalidade ter sido mais elevada na Alemanha, a
inspecdo visual das séries parece indicar que o declinio foi
equivalente nos dois paises. Seréd que isso de fato ocorreu?

A ideia de quantificar a tendéncia tem justamente o in-
tuito de permitir a comparacdo entre diferentes séries tempo-
rais. O procedimento de estimagao quantitativa da tendéncia
demanda aplicagdo estatistica, mas o esforco é recompensado
pelo campo de possibilidades que se abre para a interpreta-
¢do dos dados epidemiolégicos. A metodologia descrita em
seguida foi originalmente publicada por Antunes e Waldman®.

Considerando o tracado da reta de melhor ajuste entre
os pontos da série temporal, ou de um de seus trechos, para
o qual se pretende estimar a tendéncia, poderiamos escrever

a equacdo da reta indicada na Figura 6.10, da seguinte forma:

Y=a+bX
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Considere Y como sendo a medida dos valores da série temporal, e X a medida dos anos, ou
de outra unidade temporal na qual os valores de Y tenham sido monitorados. O valor de “a” corres-
ponde a intersecdo entre a reta e o eixo vertical; de fato, quando X =0, temos Y =a. O valor de “b”
corresponde a inclinacao da reta; para cada mudancga de uma unidade na escala de X, o valor de Y é
acrescido de “b” unidades. Naturalmente, se “b” for positivo, a reta é crescente, e valores mais ele-
vados de “b” indicam retas mais inclinadas no sentido vertical. De modo complementar, se “b” for
negativo, a reta é decrescente, e se “b” for igual a zero, a reta é paralela ao eixo X e qualquer variagao
de X ndo modifica os valores de Y, configurando a condi¢3o para a tendéncia estaciondria.

Para mensurar a taxa de variacao da reta que ajusta os pontos da série temporal, é preciso
focalizar o valor de “b”, cuja estimacdo é feita por meio da andlise de regressdo linear. Para
esse fim, vamos trabalhar com a transformac@o logaritmica dos valores de Y, o que propicia
vantagens de ordem estatistica para a aplicacdo da analise de regressao linear, como a redugao
da heterogeneidade de variancia dos residuos da andlise de regressio; isto ¢, dos valores da
diferenca entre os pontos da reta média e os pontos da série temporal. Além disso, essa trans-
formacao favorece o cémputo da razdo de incremento anual da série temporal, por meio do
procedimento descrito em seguida.

Consideremos X1, X2, X3,..., Xi,.., Xn como sendo os valores dos anos para os quais foram
tomadas as medidas Y1, Y2, Y3,.., Yi,...Yn. Ent3o, para qualquer ano “X(i)” e seu ano subse-
quente “X(i+1)"”, podemos escrever que:

logY(i) = a + bX(i); e
logY(i+1) =a+ bX(i+1)

Fazendo a diferenca de ambos os termos das duas equagdes, teremos:
logY(i+1) - logY(i) = a + bX(i+1) — a — bX(i) = b[X(i+1) - X(i)]

Como X(i+1) e X(i) sdo anos subsequentes, sua diferenca é sempre igual a um. E, usando
propriedades da algebra de logaritmos, teremos:

logY(i+1) - logY(i) = log[Y(i+1)/Y(i)] = b; ou Y(i+1)/Y(i) = 10"b
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Nesta notagdo, o acento circunflexo corresponde & operacdo exponencial e deve ser lido

como “elevado a”. Ent3o, subtraindo 1 de ambos os lados da equacgao, teremos:

Y(i+1)/Y(i)-=1=-1+ 10"b; ou:
[Y(i+1)=-Y(@)1/Y(i)=-1+10"b

Mas [Y(i+1) - Y(i)]/Y(i) é justamente a taxa de crescimento médio anual, pois foi dimensio-

uyn
|

nada para qualquer ano genérico “i”. Basta, ent3o, estimar o valor de “b” para obtermos a taxa
de crescimento médio anual. Observe que esta taxa pode ser apresentada como proporgio ou
como porcentagem. Se a taxa for positiva, a série temporal é crescente, se for negativa é decres-
cente, e serd estaciondria se ndo houver diferenca significante entre seu valor e o zero. Como
o valor de “b” é calculado por meio de regressao linear, é preciso empregar o erro-padrao (EP)
da estimativa de “b” para construir o intervalo de confianca (95%) desta medida. Com isso,

teremos uma expressao sintética para a estimacao quantitativa da tendéncia:

Férmula 1: Taxa de incremento anual e intervalo de confianca (95%)
Taxa de incremento anual =- 1+ 10Ab; e IC (95%) = -1 + 10/ (b £ t*EP)

Nesta férmula, os valores de b e EP s3o fornecidos por andlise de regress3o linear, e o
valor de t é fornecido pela tabela da distribuicdo t de Student, a qual pode ser encontrada em
<http://en.wikipedia.org/wiki/Student's_t-distribution>. Procure o valor na coluna correspon-
dente ao teste bicaudal com 95% de nivel de significancia e na linha correspondente ao numero
de graus de liberdade da anélise de regressao linear (nimero de anos na série menos 1).

Uma ultima, porém importante indicagao técnica estatistica para este célculo. A anélise
de regressdo linear simples ndo se presta a anélise de séries temporais, em funcio da autocor-
relacdo serial usualmente encontrada em medidas de dados populacionais. Nesse sentido, é
preciso recorrer a procedimentos especificos de andlise de regressao linear, que foram espe-
cialmente delineados para essa finalidade. Os mais utilizados s3o as técnicas de Prais-Winsten
e Cochrane-Orcutt, ambas facilmente executdveis em programas de informadtica para andlise

estatistica que s3o empregados na drea de Salude, como o Stata e o SPSS. Sendo dois pro-
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cedimentos diferentes para a mesma finalidade, seus resultados n3o serdo exatamente coin-
cidentes. Apesar de alguma diferenca em casas decimais dos resultados; suas interpretacdes
(tendéncia crescente, decrescente ou estaciondria) dificilmente diferir3o.

Nas séries temporais da mortalidade por aids (figuras 6.8 e 6.9), foi verificado um impres-
sionante crescimento na Russia, tanto para homens como para mulheres. Independente de a
mortalidade ser maior em homens que em mulheres, para qual desses grupos o crescimento
terd sido mais intenso? Usando a metodologia descrita anteriormente, encontra-se taxa de cres-
cimento anual de 3,96% (Intervalo de Confianga 95%: 3,59% a 4,33%) para homens e 4,59%
(1C95%: 3,77% a 5,43%) para mulheres. Esses valores s3o indicativos de tendéncia crescente
para ambas as séries. Como hda grande superposicdo entre os intervalos de confianga, reforga-
se a hip6tese de ndo ser significante a diferenca entre as duas taxas de crescimento anual.

O que poderia justificar tamanho incremento da mortalidade por aids na Russia, em um
periodo em que houve declinio em vérios pafses? Para testar a hipétese de que esse aumento
reflete 0 aumento da capacidade de reconhecer a aids como causa bésica de morte, poderiamos
tracar as séries temporais da proporc¢ao de ébitos por causa basica nao determinada ou mal espe-
cificada. Se a magnitude desta proporcao for elevada, reforca-se a hipdtese de que é ruim a quali-
dade do registro de informacdes de mortalidade naquele pafs. Se a tendéncia da série temporal
da proporc¢do de ébitos sem identificagdo de causa for decrescente nos ultimos anos, reforca-se
a hipétese de que o aumento recente da mortalidade por aids reflete, ao menos em parte, o au-
mento de capacidade do sistema de informagdes em reconhecer os 6bitos causados por ela.

Quando a mesma andlise é aplicada para a mortalidade de homens por aids na Alemanha,
a partir de 1994, encontra-se taxa de crescimento anual de — 9,70% (1C95%: —15,80% a —3,16%).
O sinal negativo indica que a tendéncia é decrescente, e a magnitude desses nimeros indica a
intensidade do declinio médio anual desta medida. Como o intervalo de confianca n3o inclui o
valor de zero, a hipétese de tendéncia estaciondria é excluida. Por fim, quando se analisa a mor-
talidade por aids em homens na Hungria, encontra-se taxa de crescimento anual de — 0,15%
(1C95%: — 6,48% a + 6,62%). Esse resultado é muito pequeno, préximo de zero, e o intervalo de
confianga vai de valores negativos a valores positivos. Essas indica¢des sdao compativeis com
a hipdtese ja aventada na Atividade 1, durante a inspegao visual da série temporal, de que a
tendéncia era estaciondria e que a epidemia n3o havia progredido de modo agudo na Hungria.
Naturalmente, também esse resultado é sujeito a restri¢coes de validade relativas a qualidade do

registro das causas de ébito naquele pafs.
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2. Estimar sazonalidade

Vimos que as séries temporais podem ter variacdo sazonal. O termo refere-se a sazdo,
palavra pouco usual atualmente, que é sinénimo de esta¢do. Com isso, quando se identifica
repeti¢cdes em periodos mais extensos (dois anos ou mais), isto é, que n3o s3o relativas as es-
tacdes, fala-se que o fendmeno tem variagio ciclica, em vez de sazonal.

As variag¢des sazonais podem ser aferidas por meio de medidas tomadas més a més, se-
mana a semana ou dia a dia. Vamos estudar uma metodologia pratica para determinar se ha ou
nao ha variagao sazonal estatisticamente significante. O procedimento descrito a seguir consiste
na forma mais simples de decomposicdo das séries temporais®"'2. Em outras palavras, vamos
tentar isolar o componente sazonal e verificar se ele atende a hipétese de significAncia estatistica.

Uma primeira consideracdo diz respeito a forma de registro do tempo nas avalia¢des de
sazonalidade. E preciso reconhecer que h4 alguma irregularidade nesse registro. Se as medidas
foram tomadas més a més, sdo utilizados os meses do calendério, enumerando-os sequen-

wn
|

cialmente (1, 2, 3,..., més genérico “i”,..., més final “n”). Mas sabemos que os meses n3o sio
exatamente iguais entre si. Alguns tém 30 dias, outros tém 31 e fevereiro tem 28 ou 29 dias,
dependendo do ano. Apesar disso, é facil representar os dados segundo o més de sua ocorrén-
cia no calendério, mesmo reconhecendo que os meses nao sio regulares no nimero de dias.

Uma dificuldade andloga é encontrada quando se trabalha com dados discriminados por
semana. O ano n3o pode ser dividido de modo exato por semanas de sete dias. Para lidar com
esta dificuldade, considera-se que cada ano é dividido em 52 semanas epidemioldgicas, o que
obriga uma ou duas semanas a ter oito dias, dependendo se o ano é bissexto ou nao. Quando
os dados forem discriminados dia a dia, a solugdo encontrada para manter a regularidade de
365 dias ao ano consiste em considerar que o registro relativo ao dia 29 de fevereiro se soma ou
é considerado em média com o dia antecedente.

Estas solugdes ndo s3o ideais, mas sdo aproximacdes plausiveis, factiveis e necessérias.
Trabalharemos com meses que diferem entre si quanto ao niimero de dias. Teremos semanas
cuja extensdo de sete dias terd pelo menos uma excecdo a cada ano. Se os dados forem didrios,
nos anos bissextos, o dia 29 de fevereiro devera ser aritmeticamente integrado ao dia anterior
para ndo romper a frequéncia de 365 dias por ano.

Para avaliar se a variagdo existente na série temporal tem ou nao tem alguma regularidade
sazonal, serd preciso decompor a série temporal em dois componentes, utilizando a equacao
de regressio linear aos moldes do que foi apresentado na Figura 6.10. Para atender ao requisito

de modelar a variagdo sazonal, a equacdo de regressdo ¢é escrita como indicado na férmula 2:
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Formula 2: Equacao de regressao linear com componente sazonal
Y(i) = b0 + b1*X(i) + b2*sen[2nX(i)/L] + b3*cos[2mX(i)/L]

Nesta equacgao, Y(i) é a medida da série temporal para cada medida diaria, semanal ou
mensal correspondente ao momento genérico “i” e X(i) é a numeragao sequencial dos momen-
tos de tomada da medida (dia, semana, més). m é a conhecida constante 3,141592654... e L é
uma constante relativa a forma da medida: 12 se a medida for mensal, 52 para medidas sema-
nais e 365 para medidas didrias. Quanto aos coeficientes de regressdo, b0 é a constante ou
intercepto, b1 é o estimador de tendéncia da série temporal e b2 e b3 s3o os coeficientes que
modelam a varia¢ao sazonal. Esta equacao decompde a série temporal em dois componentes,
um para a tendéncia e outro para a sazonalidade.

Uma vez calculada a série de valores do termo sazonal, pode-se executar a anélise de
regressdo linear para estimar os coeficientes de regressao b0, b1, b2 e b3 e seus respectivos
erros-padrao. De modo andlogo ao que fora informado para a andlise de estimacdo da tendén-
cia, reitera-se a indica¢ao para n3o utilizar regressao linear simples para anélise de séries tem-
porais, pois um dos requisitos para esta modalidade de anélise é que os residuos da equacao
de regressao sejam aleatérios, o que nao ocorre com medidas populacionais organizadas em
séries temporais, as quais frequentemente apresentam autocorrelagdo serial elevada. A au-
tocorrelagdo serial tem como efeito superestimar os indicadores de qualidade de ajuste da
equacido de regressao, o que, em muitos casos, implica inversao das conclusdes da anélise es-
tatistica, fazendo com que varia¢des pouco expressivas tendam a ser indevidamente indicadas
como significantes. Nesse sentido, devem-se utilizar os procedimentos de Prais-Winsten ou de
Cochrane-Orcutt para a andlise de regressao linear em séries temporais.

Na equacgdo de regressdo, se os coeficientes b2 e/ou b3, relativos ao seno e cosseno do
termo sazonal, forem estatisticamente diferente de zero (p<0,05), conclui-se que ha variagdo
sazonal significante. De modo complementar, dedui-se que a variagdo sazonal observada em
uma série temporal pode ser atribuida ao acaso, se estes coeficientes ndo forem significantes,
isto é, n3o diferirem estatisticamente de zero no teste de hipdtese (p>0,05).

Para exercitar a metodologia de detec¢ao de variagao sazonal nas séries temporais, va-

mos considerar um problema pratico de pesquisa. A Figura 6.11 mostra a série temporal da
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mortalidade de idosos (65 anos ou mais) por gripe e pneumonia nas regides Nordeste e Sul
do Brasil, do inicio de 1999 ao fim de 2009. Para favorecer a comparagdo visual, as séries tem-
porais da mortalidade observada foram acompanhadas pelas séries da mortalidade esperada e
pelo limiar epidémico em cada regido, de modo anéalogo a Figura 6.5.

Sabe-se que a mortalidade por gripe e pneumonia é maior nos periodos mais frios do
ano®. Mas hda pouca variagdo climética entre o inverno e o verdo no Nordeste, o que justifica
avaliar a hipétese de que n3o seja estatisticamente significante a variagcdo sazonal observada na

mortalidade de idosos por gripe e pneumonia nesta regizo.

Figura 6.11: Séries temporais da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por influenza
e pneumonia nas regides Sul e Nordeste, 1999—2009. Mortalidade observada, mortalidade es-

perada e limiar epidémico previsto.
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Uma primeira observagdo diz respeito ao fato de que a série tem tendéncia estaciondria na
Regido Sul e crescente na Regido Nordeste. No estudo do qual esta imagem foi reproduzida, esta
diferenca foi interpretada como sendo devida ao progressivo aumento da capacidade do Sistema de
InformacGes sobre Mortalidade em identificar as causas bésicas de 6bito em idosos residentes no
Nordeste; enquanto, na Regido Sul, esta capacidade ja era elevada desde o inicio do monitoramento.

A magnitude dos coeficientes de mortalidade é menor na Regido Nordeste que na Sul.
Observe, inclusive, que a escala vertical utilizou valores menos elevados para a Regiao Nor-
deste. Também a amplitude de variagdo entre as estac¢des, a cada ano, é menor na Regiao Nor-
deste que na Regido Sul. Estas observa¢des podem induzir a hipdtese de que a variagao sazonal
da mortalidade de idosos por gripe e pneumonia na Regidao Nordeste nao seja estatisticamente
significante. Vamos empregar a metodologia sintetizada na férmula 2 para testar esta hipétese.

Com base na aplicagdo dos valores observados da série temporal da mortalidade de ido-
sos por gripe e pneumonia na Regido Nordeste, a férmula 2 permite encontrar os seguintes co-
eficientes de regressao: b2 =0,229 e b3 =-0,221. Os erros-padrio encontrados foram, respec-
tivamente 0,125 e 0,123. Estas medidas correspondem a valor de p = 0,069 para o coeficiente
relativo ao seno (b2) e p = 0,074 para o coeficiente relativo ao cosseno (b3). Com base nesses
dados, concluimos que ndo houve variagdo sazonal significante do ponto de vista estatistico
(p>0,05) na mortalidade de idosos por gripe e pneumonia na Regiao Nordeste.

Quando o mesmo procedimento é aplicado a Regidao Sul, os valores encontrados apon-
tam a conclusdo inversa. Os coeficientes de regressdo sdo: b2 = -0,553 (erro- padrdo 0,139)
e b3 =-0,846 (erro-padrdo 0,111). Para ambos os coeficientes, obtém-se p<0,001. Em outras
palavras, a variagdo sazonal na medida de interesse, para a Regido Sul, ndo pode ser conside-
rada como tendo ocorrido ao acaso, e a variagao sazonal na mortalidade de idosos por gripe e

pneumonia na Regido Sul é considerada estatisticamente significante.

3. Alisamento das séries temporais

Em todo este mddulo, procurou-se mostrar a complexidade da andlise de variacdo das
séries temporais com as vdrias dimensdes que sdo relevantes e devem ser consideradas na
apreciacdo visual dos graficos: tendéncias, varia¢des ciclicas, sazonalidade e variacdes ale-
atérias. Salientou-se, também, que a variacdo aleatéria nas séries temporais, como o ruido
na musica, pode prejudicar a percep¢ao dos componentes mais importantes da variagdo nas

séries temporais.
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Na conclusao da primeira secdo deste médulo e no inicio do item sobre estimacao de
tendéncias, foi sublinhada a importancia da disposicao grafica das séries temporais. Neste
item, serd apresentado um recurso metodoldgico que tem como objetivos instrumentar a
andlise exploratéria das séries temporais, favorecer sua visualizagdo grafica e evidenciar seus
componentes de variagdo.

Na primeira secdo, foi enfatizado que a variagdo aleatdria das séries temporais consiste
em flutuacdes irregulares e errdticas que nao sao importantes, e sdo causadas por fatores que
ocorrem ao acaso e ndo podem ser antecipados, detectados, identificados ou eliminados. No
entanto, assim como a manifestag¢do de ruido prejudica a percep¢io da musica e de seus com-
ponentes (melodia, harmonia e ritmo), a variacdo aleatéria pode dificultar a andlise da série
temporal e a detec¢do de sua tendéncia, seus fatores associados e variagdo sazonal. Nesse
sentido, pode ser importante suprimir, ao menos em parte, a variagao aleatéria nos gréficos.

O recurso que permite reduzir a variagdo aleatéria é o alisamento das séries temporais.
Este termo deriva, por contraste, da percepcao de que a variagdo aleatéria representa certa
rugosidade no delineamento gréfico da série temporal. Isto é, quando a “rugosidade” causada

pela variac3o aleatdria é reduzida, tem-se como resultado uma série temporal “alisada”.

Férmula 3: Alisamento de séries temporais por médias moveis simples

Sendo Y(1),Y(2),Y(3), ..., Y(i), ... Y(n) os valores da série original,
Y'(1),Y'(2),Y'(3), ... Y'(i), ... Y'(n) os valores da série modificada,
el,23,..i..n,0s periodos de referéncia das medidas.

Médias moéveis de ordem 2: Y'(i) = [Y(@i) + Y(i—1)1/2
Médias moéveis de ordem 3:Y'(i) = [Y(@i) + Y(i—1) +Y'(i—-2)1/3
Médias moéveis de ordem k: Y'(i) = {Y[i] + Y[i=1] + ... + Y'[i—(k—=1)1}/k
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Figura 6.12: Médias moéveis (ordem 3) da mortalidade (por 100 mil habitantes) por cancer de

orofaringe na cidade de S3o Paulo, 1980-2002.
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Fonte: Biazevic et al., 2006™.

Outro exemplo de aplicagdo pode ser fornecido para o gréfico da mortalidade de idosos por
gripe e pneumonia na Regido Nordeste. A apresentacao de dados semanais resultava uma série
com rugosidade, isto é, com acentuada variagao aleatdria. A Figura 6.13 reproduz a série original
dos valores observados e as séries modificadas com os valores obtidos para o alisamento de mé-
dias méveis de ordem 3 e 5. Observe como, de fato, houve alisamento progressivo, sem prejuizo
da percepcao dos demais componentes da série temporal: tendéncia estaciondria na primeira
metade e crescente na segunda, variagdo sazonal em toda a série.

Recapitulando o inicio deste médulo, as primeiras frases da introdu¢do propunham ser a
andlise de séries temporais uma perspectiva de antevisao do futuro. Retomemos agora essa ideia

para refletir como esta capacidade se realiza.
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Figura 6.13: Série temporal da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por gripe e

pneumonia na Regido Nordeste, 1999—2009. Alisamento por médias méveis (de ordem 3 e 5)

para reducdo da variacao aleatéria.
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Fonte: Oliveira, 2012°.
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A primeira e mais 6bvia forma diz respeito a previsdo dos valores da série temporal em
momentos futuros. Isto pode ser feito por meio da equagdo de regressao linear, levando em
consideracdo a curva de melhor ajuste de seus pontos. Quando se conhece a tendéncia, é facil
projetar a série alguns pontos para adiante, baseados na hipétese de que a tendéncia se man-
tenha, pelo menos no futuro préximo. A previsdo dos valores futuros também pode ser feita
por procedimentos estatisticos mais complexos, como a metodologia Arima, cuja aplicacao de-
manda treinamento especializado adicional. Este tipo de previsao é muito utilizado em Econo-
metria, e tem decerto relevancia também para a programacio dos servigos de Saude. Ressal-
ta-se, contudo, que a imprecisdo das estimativas sobre o futuro é tanto maior quanto mais

se distancia do presente. Além disso, ndo é infrequente em atividades humanas que ocorra

alguma intercorréncia inesperada, o que pode representar fonte de erro adicional n3o prevista.

Figura 6.14: Série temporal da mortalidade (por 100 mil habitantes) por tuberculose na Cidade
de S3o Paulo, 1900-1997.
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Para varidveis quantitativas, é sempre possivel conhecer efetivamente os valores que
foram medidos no passado, mas ndo os que serdo medidos no futuro. Afora essa diferenca
6bvia, nada diferencia, tecnicamente, a previsdo do futuro e a previsdo do passado. A segunda
forma de aplicar o instrumental de andlise das séries temporais refere-se & previsdo do pas-
sado. Esse tipo de previsdao pode parecer estranho e desnecessdrio. No entanto, esta andlise
foi vantajosamente empregada nas séries temporais das figuras 6.5 e 612, as quais modelaram,
com base na tendéncia e sazonalidade, a previsao de como seria a mortalidade esperada por
gripe e pneumonia em idosos, se ndao houvesse a intercorréncia de variacao aleatéria e de
surtos epidémicos. E, com base nesta previsdao do passado, foi possivel evidenciar os surtos
de gripe manifestados nos momentos em que as medidas observadas ultrapassaram o limiar
epidémico calculado com base na mortalidade estimada, isto é, na previsao sobre o passado.

S3o empregadas as expressdes latinas ex ante e ex post para referir, respectivamente, as moda-
lidades de previsdo do futuro e do passado. Do ponto de vista técnico, estas modalidades de previsao
nao s3o diferentes. Os mesmos instrumentos utilizados para prever valores de varidveis quantitativas
no futuro servem para prever os valores do passado. Para exemplificar com um estudo epidemiolégico
que aplicou as duas modalidades de previsao no mesmo gréfico, a Figura 6.14 mostra a série temporal
da mortalidade por tuberculose na Cidade de Sao Paulo, durante praticamente todo o século XX.

Até meados do século, houve tendéncia estaciondaria com magnitude elevada. Nesse
periodo, a tuberculose foi a causa bésica de cerca de 10% de todos os 6bitos ocorridos a cada
ano®. A partir de meados do século, a mortalidade por tuberculose declinou na cidade, até o
inicio dos anos 80, quando subitamente inflectiu e assumiu tendéncia crescente, em fungdo da
associacgdo entre a doenca e aids. Além de mostrar a mudanca da tendéncia nesses diferentes
periodos, a Figura 6.14 mostra a previsao para o passado, de como a doenga teria continuado
a decrescer até o inicio dos anos 9o, caso nao tivesse havido a emergéncia da aids. A Figura
6.14 mostra também a previsdo para o futuro de que a mortalidade por tuberculose voltaria a
declinar lentamente a partir de meados dos anos 90, o que de fato ocorreu; de modo possivel-
mente associado a introdu¢do da terapéutica antirretroviral, que modificou o perfil de mortali-
dade da aids na Cidade de Sao Paulo.

Existe, ainda, a terceira forma de se pensar na anélise de séries temporais como uma
modalidade de antever o futuro. Em vez de focalizar os valores que as varidveis quantitativas
ordenadas temporalmente assumirdo no futuro, esta terceira forma de previsio se refere ao
reconhecimento dos padrdes de variacdo da medida. Caso conhegamos esses padrdes, com-
preenderemos o que pode interferir favordvel ou desfavoravelmente para o incremento ou de-

créscimo da medida. Podemos dizer que antevimos o futuro, que conhecemos como determi-
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nado processo se comportard, quando conseguimos caracterizar sua tendéncia, reconhecer sua
variacdo sazonal e ciclica, quando dimensionamos sua varia¢do aleatéria e identificamos os
fatores associados que causam impacto significante sobre suas medidas.

Este conhecimento sobre a estrutura de variagdo das séries temporais n3o deixa de ser
uma forma de antever o futuro. Se fosse possivel separar estas duas alternativas e escolher
entre ter uma boa estimativa do valor exato de uma varidvel de interesse para a satide ou de co-
nhecer com precisdo os processos que determinam sua varia¢do, possivelmente os profissio-

nais de Saude escolheriam a segunda opgao.
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Glossdrio

Alisamento — Recurso grafico das séries temporais que consiste em suprimir a variacdo ale-
atéria (e, portanto, a rugosidade de sua representacdo gréfica) para evidenciar os demais com-

ponentes de sua variagao (tendéncia, sazonalidade e variagao ciclica).

Associacao — Parte do estudo das séries temporais que busca a correspondéncia entre seus
valores e fatos ocorridos em momentos especificos. Em particular, é util aferir a associagio
da série temporal com outras medidas ordenadas no tempo. A associa¢do pode ser aferida e
analisada estatisticamente, com referéncia concomitante ou com deslocamento no tempo para
favorecer o teste de hipdteses conceituais. A verificagao estatistica de associa¢des significantes,
por si s6, ndo permite sustentar inferéncias causais.

Prais-Winsten — Procedimento estatistico de analise de regressao linear especialmente desen-
volvido para estimacdo de tendéncia e associagao em séries temporais, o qual leva em consi-

deracdo a relagao de dependéncia entre valores consecutivos da série.

Previsdo — Com base nos valores conhecidos da série temporal, seus valores futuros podem
ser estimados levando em consideragdo seus diferentes componentes de variagio (tendéncia,
associagdo, sazonalidade, variagdo ciclica e variag3o aleatéria) por meio de diferentes recursos
estatisticos, como equagoes de regressao linear (modelo de Prais-Winsten) ou técnicas mais
complexas como o procedimento Arima. Também pode ser util calcular seus valores passados,
comparando os valores estimados com aqueles que foram de fato observados. Quando a pre-
visdo se aplica a valores futuros, é denominada previsdo ex ante (antes de acontecer). Quando

se aplica a valores passados, é denominada previsao ex post (apds acontecer).

Rugosidade — Forma usual de se referir ao componente de variacdo aleatéria das séries tempo-
rais. A metafora visual diz respeito ao formato das representacdes gréficas das séries temporais
com forte componente de variagdo aleatéria.

Ruido — Forma usual de se referir ao componente de variagdo aleatéria das séries temporais.

Sazonalidade — Componente de variagdo das séries temporais, que reflete a influéncia de efei-

tos de algum modo relacionados as estacdes do ano. Apesar de ser esta a origem do termo, a
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sazonalidade n3o reflete apenas aspectos geograficos e climéticos; hé fatores socioeconémicos
e culturais que também s3o sazonais e influenciam as medidas de interesse para a Saude (veja

neste glossdrio a diferenca de definicdo para o conceito de variagdo ciclica).

Séries temporais — s3o sequéncias de dados quantitativos tomados em momentos especificos
e ordenados, que podem ser estudados segundo sua distribuicao no tempo. Este médulo des-
creve a utilidade deste método para os estudos epidemioldgicos e sistematiza os procedimen-

tos estatisticos que tornam vantajosa sua aplicagao para a satide coletiva.

Tendéncia - E a variacdo de longa duracgdo das séries temporais. Diz-se crescente, quando seus
valores aumentam de modo estatisticamente significante ao longo do tempo, a despeito de
outros componentes de variagao (sazonal, ciclica, e aleatéria). De modo anélogo, diz-se decres-
cente quando ocorre o inverso. E, de modo complementar, diz-se estaciondria quando a magni-
tude das medidas nao muda substancialmente ao longo do tempo. A taxa de crescimento (ou
de declinio) médio anual pode ser estimada por meio de anélise de regressao linear (modelos
de Prais-Winsten).

Variacgao aleatéria — S3o flutuagdes irregulares e errdticas, sem importancia em termos de mag-
nitude (Quando comparada aos valores aferidos), e que sdo causadas por fatores que ocorrem

ao acaso e nao podem ser antecipados, detectados, identificados ou eliminados.

Variacao ciclica — S3o varia¢gdes em ciclos periddicos e regulares. Conquanto as varia¢oes sa-
zonais correspondam a repeticdes ao longo do ano; as varia¢des ciclicas sdo diferenciadas pela
referéncia a periodos mais prolongados, isto é, dois ou mais anos (vide a diferenca de defini¢do

para o conceito de variagao sazonal).
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Introducdo

A grande oferta de indicadores, bases cartogréficas, o desenvolvimento de programas
de computadores com interface amigével, bem como de equipamentos de baixo custo e alta
capacidade de memdria, possibilitaram a difusdo do geoprocessamento no Brasil e possibi-
lidades de sua utilizagdo no cotidiano das instituicdes. Mas para compreender o territério, e
toda a complexidade que nele se desenvolve, é preciso aplicar algumas técnicas e conceitos so-
bre espaco geografico e geoprocessamento. A incorporagao de sistemas de geoprocessamento
pelos servicos de Saude envolve necessariamente a capacitagdo de profissionais para andlises
geograficas e entendimento dos processos que envolvem a dimens3o espacial.

Neste sentido, este médulo tem os seguintes objetivos:

« Apresentar conceitos de contexto geografico na perspectiva da sadde.

« Descrever os principios de funcionamento de um Sistema de Informacdo Geografica.

- Fornecer bases conceituais para o uso da cartografia no mapeamento digital.

« Mostrar técnicas de andlise espacial que podem ser usadas para as andlises de saude.

« Capacitar o aluno a aplicar técnicas de anélise espacial.
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Unidade 1

Abordagem Espacial da Situacdo de Satide

1. Espaco e Saude em Breve Relato Histérico

Ao longo da histéria, a evolugdo do conhecimento cientifico permite compreender o pro-
cesso de saude-doencga de acordo com o entendimento do processo biolégico e social domi-
nante no instante histérico. Em muitos casos foi considerada a influéncia do espaco geografico
na vida das coletividades humanas para o entendimento de nexos causais de diversos agravos.

Na antiguidade, Hipdcrates, 480 a.C., foi um dos primeiros a questionar o paradigma da
origem divina do adoecimento e da morte, considerando essencial a geografia e o meio ambi-
ente como determinantes das condi¢des de saude das populag¢des. Sua publicagdo “dos ares,
dos mares e dos lugares”, é tida como um cldssico na drea da geografia médica'. Bem mais tarde,
o desenvolvimento de conhecimentos cartograficos e a descoberta do Novo Mundo motivaram
a publicagdo An Essay on Diseases Incidental to Europeans in Hot Climates: with the method of
Preventing their Fatal Consequences, na qual o médico escocés James Lind, no final do século
XVIII, descreveu sobre a variagdo geografica da distribuicdo doencas e dreas de risco® Poste-
riormente, trabalhos sistemédticos de geografia médica foram realizados com o propésito de
subsidiar medidas preventivas nas ocupag¢des militares em territérios considerados insalubres
do mundo tropical.

Porém, apenas com John Snow, em 1854, as bases do método epidemiolégico comegaram
a se constituir. Em torno de uma forte epidemia de célera em Londres, Snow publica o livro
“Sobre a Maneira de Transmissao da Célera”, baseado no estudo de dados de mortalidade, no
registro de sua cronologia e na localizagdo geogréfica das residéncias dos ébitos, conseguindo
estabelecer nexos causais entre a enfermidade e a d4gua, mostrando que grupos populacionais
situados no entorno de uma fonte de dgua contaminada, localizada na Broad Street, tiveram
maiores riscos de morrer pela doenca#.

De posse de um mapa contendo as ruas de Londres e a localizagdo das fontes de agua,
Snow representou as mortes por célera a partir de visitas domiciliares. Na sua andlise, duas
caracteristicas o ajudaram a elucidar a forma da transmissao da célera, até entdo totalmente
desconhecida. A primeira caracteristica foi o padrdo espacial da ocorréncia dos ébitos, bas-

tante concentradas em determinada area da cidade, sugerindo algum tipo de relacionamento
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entre eles. A segunda caracteristica foi a proximidade geografica com determinada fonte de
abastecimento na Broad Street, além da confirmacdo, mediante entrevistas, da rotina do abas-
tecimento de dgua da fonte em questdo pela popula¢do das residéncias com ébitos por célera.

Posteriormente, Snow constatou que a fonte da Broad Street tinha uma caracteristica dis-
tinta das demais fontes de distribuicdo de dgua espalhadas pela cidade. A captagdo estava
situada a jusante do rio Tamisa, ou seja, toda a dgua servida pela cidade, além de dejetos, era
despejada no rio, que voltava a ser ofertada novamente por meio daquela fonte especifica.
Apesar de ndo conhecer propriamente o agente etiolégico, a fonte foi considerada perigosa e
interditada com subsequente diminuicao dos casos em Londres.

Como no exemplo de Snow e tantos outros posteriores, a utilizacdo do espaco foi impres-
cindivel para o estabelecimento de nexos causais do fend6meno estudado por presenca de modu-
ladores espacialmente condicionados, que muitas vezes n3o estao propriamente ao alcance do in-
vestigador. Os mapas diferenciam-se por oferecer ao investigador possibilidades de integragdo de
diversas informagdes, no formato numérico, como os indicadores sociais, demograficos, econémi-
cos etc., e em formato gréfico, como elementos geograficos ou ambientais, permitindo a formula-

cao de hipéteses etioldgicas por inspegao visual e acuidade investigativa diante de um mapa.

2. A Percepcao Geogrifica

Eventos em saude, em sua maioria, estabelecem padrdes de ocorréncia com estruturas
subjacentes, implicitas ou explicitas, correlacionados, denominadas de efeitos que podem ser
descritos por procedimentos analiticos, permitindo evidenciar o seu arranjo espacial. Bailey e
Gatrells assinalam trés abordagens:

a) Visualizagdo: compreende a elaboracdo de mapas tematicos, que permite evidenciar
regularidades ou irreguralidades espaciais dos fenémenos estudados, por meio de percepgdo
de sua intensidade e proximidade, tornando as unidades observadas mais parecidas quanto
mais préximas entre si. Inclui procedimentos estatisticos convencionais para explorar a variavel

mapeada como medidas de tendéncia central e de dispersao. Procura-se perceber a dependén-
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cia espacial e outros efeitos nos mapas temadticos devidos a formacao de gradientes de risco em
mosaicos, em que as taxas mais elevadas e as menores taxas tendem a se concentrar, porém

em locais diferentes, refletindo um padrao de ocorréncia do fenémeno no espaco.

b) Andlise exploratdria espacial: descreve os padrdes do fenémeno estudado e testa a de-
pendéncia espacial, ou seja, se hd interdependéncia entre o fendmeno de satde em estudo e os
arranjos espaciais existentes. Utiliza técnicas de identificacdo de cluster ou padrdes atipicos. Pos-

sibilita também o desenvolvimento de hipéteses para serem testados em andlise mais complexas.

¢) Modelagem: envolve um conjunto diferenciado de ferramentas estatisticas para estimar
e testar a extens3o e a forma de dependéncia do fenémeno estocastico, que é representado por

incertezas matemadticas, seguindo uma distribuicao de probabilidade.

3. A Estética da Tecnologia

Parece certo que as tecnologias exercem grande influéncia na vida social, especialmente
as que, de alguma forma, manejam informacdes. A era da informac@o estd instalada com maior
contetido, consumo, acesso e oportunidade, modificando a forma de como as pessoas se rela-
cionam, aprendem e até compram. A palavra de ordem é conectividade e interatividade, que
nao se restringe apenas aos computadores ligados em rede fisica com a internet, mas também
atrelado aos mais diversos aparelhos que se reconhecem e interagem entre si.

Aproveitando as interfaces atuais, a geografia estd sendo impulsionada para uma nova
onda, n3o s6 pela divulgacdo da informacdo propriamente dita, mas também na sua forma, pro-
porcionando ao usudrio comum o desenvolvimento de raciocinio espacial. Com a popularizacao
da utilizagdo de sistemas de posicionamento global em veiculos, em aplicativos de smartphones e
tablets, a tecnologia de busca de mapas proporcionada por empresas como o Google, as previsdes
do tempo mostrado em formato de globo, a nova linha de desenvolvimento estd baseada na “re-
alidade aumentada” pela integracdo entre a geografia e informagdes em tempo real.

Enquanto a oferta de dados e os sistemas de informacdes com algum tipo de atributo
espacial proporcionam as empresas e instituicdes de Saude a acurdcia nos processos de moni-
toramento, planejamento estratégico e explicacdo de eventos relacionados a satide com atribu-
tos espaciais, a divulgacdo de informacdo e andlise para um publico mais exigente e dvido por

consumo serd efetiva na medida da sua aproximagdo com a linguagem estética atual.
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Unidade 2

Representacdo Geogrdfica em Computadores

Esta unidade aborda os problemas basicos de representacdo computacional dos dados
geograficos adotado pelos softwares e algumas estratégias de estruturagdo. Apesar de observar-
mos diferentes maneiras de representagdo do universo geografico em computadores, vamos
aqui apresentar conceitos mais tradicionais e genéricos destinados a usuarios.

Por outro lado, mesmo se tratando de um contetido destinado a profisssionais de Saude,
faz parte do contetdo alguns pontos referentes a cartografia bésica, destinada & melhor com-

preens3o da forma da terra e para a configuracdo dos sistemas de informagdes geograficas.

1. Geoprocessamento e Sistema de Informacao Geogrifica

O geoprocessamento conceitua-se de forma ampla e refere-se a todo processamento infor-
matizado de dados georreferenciados. Para tanto, sdo incluidos os sistema de informacgao geogra-
fica, o GPS para trabalhos de campo, do sensoriamento remoto para a anélise de imagens do
terreno obtidas por sensores acoplados a satélites e avides, a cartografia digital para o desenho
e o armazenamento de mapas em formato digital e os sistemas de gerenciamento de bancos de

dados espaciais, que permitem conectar dados numéricos e de texto aos objetos dos mapas.

Figura 7.1: Conjunto de ferramentas do Geoprocessamento.

Gerenciamento de bancos

Cartografia digital CAD

de dados espaciais SGBD

o
S I G PRI Estatistica

Sistema de Informagao
Geografica

espacial

Sensoriamento remoro,
imagens, MDT

Georreferenciamento GPS

Fonte: Ramalho et al., 2007, p. 16°.
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O Sistema de Informacdo Geogréafica (SIG) é um sistema constituido por hardware (parte
fisica de equipamentos), software (simbolos e linguagem aplicados a um modelo computacio-
nal), peopleware (pessoas que gerenciam, executam, programam e mantém o sistema) e pro-
cedimentos construidos para suportar a captura, gestao, manipulacdo, andlise, modelagado e
visualizagdo de informacao referenciada no espago, com o objetivo de resolver problemas com-
plexos de planejamento e gestao que sdo inerentes a realizacao de operagdes espaciais’. Esta
definicao é melhor compreendida quando pensamos na palavra Sistema como um conjunto de

atividades articuladas com finalidades, objetivos e protocolos conhecidos.

Figura 7.2: Informagdes dos dados espaciais.
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Representacao da realidade geografica Fonte: Santos Sv Barcellos C., 2006°.

O grande diferencial do SIG em relag¢@o a outros sistemas, como por exemplo o CAD, é a
propriedade de manejar dados n3o gréficos (dados de atributos ou tabelas) com dados graficos
(dados cartogréficos). Destacam-se ainda outras duas caracteristicas importantes: habilidade
de sobreposicdo e integracdo de diferentes objetos geograficos e capacidade analitica, tradu-
zida nas operagdes geograficas, na andlise estatistica e na geréncia de grande volume de infor-

macdes. Esta arquitetura permite estabelecer quatro fungdes basicas:
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a) Aquisi¢do de dados: Captura, importagao, validagao e edi¢ao sao procedimentos que en-
volvem as etapas necessdrias a alimentacao do sistema. A partir de uma série de condi¢oes im-
posta pelo sistema relacionada a configuracdo de estruturas, os dados podem ser digitalizados,
reconstituidos ou mesmo transformados. Opera¢des comuns de importagdo e transformacdo

de formatos também s3o bastante utilizados.

b) Gerenciamento de banco de dados: Envolvem o armazenamento dos dados de forma es-
truturada, de modo a possibilitar e facilitar a realizagdo de anélises. A forma como os dados s3o
estruturados é crucial para o sistema, pois dela dependem os tipos de anélises que poderao ser
realizados. A um mapa armazenado no SIG, sempre podem ser associadas novas informacaes,
provenientes de diversas fontes, permitindo que se incorpore o trabalho de diferentes érgaos e
instituicdes. Ele permite combinar vérios tipos de informagdes, como, por exemplo, dados obti-

dos em campo por GPS ou por topografia convencional, tabelas, mapas, imagens, entre outros.

¢) Visualizagdo e apresentagdo cartogrdfica: Um SIG necessita ter agilidade para utilizar as diver-
sas camadas de dados e exibir este resultado por meio de mapas de sintese com boa qualidade gra-
fica. Os mapas anteriormente feitos & mao, transformam-se agora em um produto de todas as ope-

racoes desenvolvidas dentro do SIG, com intimeras possibilidades de atualizagao mais constante.

d) Consulta e andlise: Uma func¢do que pode ser considerada como a principal de um SIG
é a de andlise, pois possibilita operacées de extragdo e geragdo de novas informagdes sobre o
espaco geogréfico, a partir de critérios especificados pelo préprio usudrio. As opera¢des mais
comuns s3o a pesquisa de dados, a busca de informacdes de acordo com algum critério de
selecao (por exemplo, pela localizagao, proximidade, tamanho, valor) e a anélise espacial que

envolve modelagem e andlise de padrdes espaciais.

2. Estrutura de Dados para Edicao de Mapas

a) Feicdes geogrdficas: As primitivas gréficas s3o definidas em func¢ao da escala do mapa e
das dimensdes espaciais do fenémeno (ou feicdo geograficas) com o objetivo de simplificagcao
da forma do mundo real que melhor informa o fenémeno estudado. De acordo com a neces-
sidade de informac3o e disponibilidade dos dados, o SIG oferece duas maneiras de representar

graficamente o mundo: os modelos vetoriais e os matriciais.
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« Modelo vetorial (ou discreto): Os modelos vetoriais discretos assumem um valor real,
finito e enumeravel associado a cada unidade geogréfica e desconexo de uma escala entre si,
independente do seu tamanho, portanto distinto dos modelos continuos, que podem assumir
valores infinitos, correspondentes a alguma escala continua sem interrup¢des ou saltos, de forma
a apresentar conexdes entre si. Neste modelo, os objetos geograficos sao armazenados em uma

estrutura de localizagdo que s3o expressos pelas seguintes representagdes topoldgicas:

Pontos, utilizados para a representacdo de ,
cidades, em mapas de pequena escala, ou em A ﬁ%
grande escala para residéncias, eventos de i

saude, etc. Podem ser representados por

diversas formas, mas guardam apenas um par
de coordenadas.

Linhas, para representar rios, estradas, curvas
de nivel;. Sua forma expressa apenas o com- .
primento.

Poligonos, que representam 4areas (regides,
municipios, lagos) Necessita a conexao de no .
minimo quatro pontos, com o primeiro e o
ultimo representado por um par de coordena-
das idénticas, formando um poligono fechado.

« Modelo matricial (ou raster): Os dados sao armazenados como uma imagem ou matriz
de pixel (picture element), capturados por imageadores como sensores de satélites ou por equi-
pamentos de varreduras de mesa (scanners). Sua estrutura é continua, em que a superficie
geografica é representada por atributos com valores de uma escala de bits e apresentada na tela

por uma cor correspondente a esta escala.

b) Atributos: Os atributos s3o conjuntos de dados que caracterizam os objetos em um
SIG. Tem as propriedades de um banco de dados, isto é, sdo formados por linhas (ou regis-
tros) e colunas (ou varidveis). Cada objeto geografico possui um elo com um registro de forma
univoca entre si (um para um) e uma chave primdria que identifica a sua unicidade, isto é, ndo

poderd ser repetida.
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Figura 7.3: Modelo de representagao matricial.

toresri

preit

Riuis

Fonte: Francisco et al., 2007°.

Figura 7.4: Modelo esquematico de uma tabela de atributos.

— Regqistros

— Nomes das variaveis

Chave primaria

Variaveis
v v v v v v v
> GEOCODIGD | UF_05 MOME_LIF REGIAD CrI2004 ChI2005 ChI2006
— |1 12 AC Acre Morte 3032 2948 2872
|2 27181 Alagoas Mordeste 4642 4443 4269
|3 (MG Minaz Gerais Sudeste 1813 18.48 17.88
/>4 B0[MS Mata Grosso do Sul Centro-Oeste 21.29 19.34 18.78
‘ > |5 51/ MT Mato Grosso Centro-Oeste 2017 19.44 18.77
> |5 15/ P4 Para Morte 2517 243 2369
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Na tabela, existem varidveis que sdo chaves identificadoras (Geocodico), que funcionam
como chave para ligagdo com os mapas e outros atributos das UFs (NOME_UF; REGIAO;
CMI2004; CMI2005 e CMI2006). Algumas varidveis sao numéricas (CMI2004; CMI2005 e
CMI2006) e outras alfanuméricas ou textuais (UF_5, NOME_UF e REGIAO).

¢) Tema, camada ou plano de informagdo: Uma camada de informagdo é composta por uma
colecdo de objetos geogréficos (com geometria, topologia e atributos) com caracteristicas comuns.
Nela estdo armazenados também informacdes sobre a projecdo cartografica e os seus atributos,
isto é, ja incorpora o banco de dados associado. O resultado das sobreposi¢ces dos planos de infor-

macdes de interesse configura-se na materializagdo do mapa para a analise na tela de visualizag3o.
Figura 7.5: Modelo de camadas em um SIG.
« Meningite; arquivo com os casos de meningite.

« Malha vidria; arquivo com ruas, avenidas, es-

tradas.

Residéncias . Edificacses; arquivo contendo os lotes, edifi-

. cacoes, prédios.
Elevacao coes, P

« Modelo de elevacao de terreno.
Uso do solo

« Classificagdo do uso do solo.

Realidade « Municipios; arquivo contendo os limites dos

municipios.

Fonte: Adaptado de NOAA, 2013,

A arquitetura de dados em forma de camadas permite que vdrias informagdes sejam
visualizadas simultaneamente e que as informacdes estejam acessiveis. Com um click em um

bot3o, o software pode mostrar os atributos de cada objeto visivel.
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Figura 7.6: Modelo operacional em um ambiente SIG.

/ Nome: José dos Santos

/ Agravo: Dengue

\
/ Enderego: Av. 3 de abril, 25 |
\

| Data Notificagéo: 01/06/1999 |

/ Tipo: Avenida

——

Nome: 3 de abril, 25

| Asfalto: Sim

Fonte: ESRI (www.esri.com).

!

lluminac&o: Sim

3. Introduc@o a Cartografia para Mapeamento Digital

Em um SIG, os dados gréficos necessitam que possuam
projecdo cartografica, sistema de coordenadas e sistema geodési-
co (datum) conhecidas e precisam ser corretamente referenciadas
ao sistema de coordenadas terrestres para serem sobrepostas e
representar a geografia real. Os pardmetros cartograficos de im-
portancia ao manuseio correto estao detalhados a seguir.

a) Escala: Como o mapa sempre é uma reducao da geo-
grafia do terreno em uma representagdo (em papel ou digital),
a escala mostra ao usudrio a relagdo matemitica das formas e
distancias dos objetos geograficos. Assim, ela estabelece uma re-
lagdo entre o mundo real e a representacgdo cartografcia da drea.
Em termos lineares pode ser estabelecida como a relagdo entre os

comprimentos observados na representacao e no terreno.
Escala = d/D = d mapa/D terreno

onde “d” e “D” representam as distancias.
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escala em um mapa.

T
Escala - 1:10.000

Fonte: Elaborados pelos autores.




Normalmente encontramos a representacao “d”:”D”, onde para cada “d”, unidades en-
contrada no mapa, equivale a “D” real. Se a escala for 1:1.000, ou 1/1.000, entdo para cada
1 unidade no mapa, ha 1.000 unidades no terreno. Com uma régua, verificamos que no
mapa da Figura 7.7, as cidades A e B se separam por 30 cm. A distdncia real “D”, entdo é :
30cm X 10.000 = 300.000cm ou 3.000m ou 3km. Assim, quanto maior o denominador, menor
serdao os detalhes do mapa, e é representado por uma pequena escala, e inversamente, em

grande escala, que é representada por um denominador pequeno, o nivel de detalhamento

representado no mapa é bem maior, como mostra a Figura 7.8.

Figura 7.8: Relag3o de representacdo entre as escalas.

Escala maior

A /
1:1.000
1:10.000
1:100.000

v

Escala menor

Fonte: Google Earth.
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O erro cartografico de um mapa é dado pela capacidade do olho humano em discernir
linhas no processo de digitalizacdo de mapas em papel, utilizando equipamentos de mesa
digitalizadora. Aceita-se um valor médio em torno de 0,2 mm de didmetro. Portanto, o erro car-
tografico em um mapa cuja escala de 1:50.000 é de 0,2 X 50 = 10 m, isto quer dizer que todo de-
talhe do terreno, com menos de 10 m, reduz-se a um ponto nesta escala. Se o detalhe merecer
representacdo, essa se dard pelos sinais convencionais ou cartogréficos.

Este pardmetro é muito importante para o autor do mapa decidir como representard um
objeto geografico. Se, por exemplo, um domicilio tem em média menos de 10 m de largura, ele
deve ser representado como um ponto em um mapa de escala 1:50.000. Para mapas de escala

maior (1:1000, por exemplo), um domicilio pode ser representado como um poligono.

b) Sistema Geodésio: A Terra tem forma quase esférica, conhecida como globo terrestre.
Apesar de assumir essa forma, em estudos em que se exige precisdo de posicionamento, como
é o caso da maioria das representacdes cartogrdficas em mapas e cartas, devem-se conside-
rar mais cuidadosamente as pequenas diferencia¢des da sua forma’. O modelo que mais se
aproxima de sua forma real é o Gedide. Como o gedide é irregular, seu tratamento matematico
é bastante dificil. A superficie matemética adotada para efeito de célculos é o elipsdide de revo-
lucao, criado a partir de uma elipse rotacional em torno do eixo menor (eixo polar tem um raio

aproximadamente 23 km menor que o equatorial).

Figura 7.9: Forma da Terra.

normal
verticall ; Superficie

Elipsdide

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2000’.
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O datum geodésico constitui medidas usadas como subsidio para a defini¢do do elip-
séide de revolucdo e o sistema de referéncia. Centenas de datums tém sido concebidas, ao
longo dos tempos, evoluindo desde os modelos esféricos da Terra até aos modelos elipsoidais
atuais. Referir coordenadas ou proje¢des a um datum errado pode resultar em erros de posicao,
dai a necessidade de uma cuidadosa identificacdo dos datums em questdao no momento em que
se trabalha com mapas — mesmo os digitais.

Cartas brasileiras antigas guardam as referéncias do antigo datum planimétrico de Cér-
rego Alegre. A atual caracterizagdo do sistema geodésico brasileiro integra o Datum Sul-Ame-
ricano de 1969 (SAD69), com referencial horizontal em Chua/MG e vertical em Imbituba/SC,
e adotou-se a figura geométrica com o Elipséide Internacional, de referéncia de 1967. Atual-
mente, a superficie de referéncia estd mudando para o Sistema de Referéncia Geocéntrico para
as Américas (Sirgas), que deverd estar presente nos préximos produtos cartograficos nacional.

Sistemas globais, como o Sistema de Posicionamento Global (GPS), utilizam o datum
planimétrico global de origem geocéntrica de referéncia denominado de WGS84 (Word Geode-

tic System de 1984) para o célculo de coordenadas.

¢) Sistemas de coordenadas: O sistema Figura 7.10: Diagrama das latitudes e longitudes.
de coordenadas geogréficas emprega uma su-
perficie elipsoidal ou ao gedide, e o globo ter-
restre é cortado por linhas imagindrias deno-
minadas de paralelos e meridianos. Considera
que pontos distribuidos na superficie da terra
podem ser representados pelos dngulos em
relagdo ao centro da Terra.

Estas medidas sdao chamadas coordena-

das denominadas de latitude e longitude, sen-
do expressas em medidas angulares — graus,
minutos e segundos (NnN° nn’nn”) ou em graus
e décimos de graus (nn,nnnn°).

Tendo-se os valores da latitude e da lon-

gitude de um local desejado, estarao deter-

minadas as coordenadas geograficas dele. A

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 95’.

grande desvantagem deste sistema é a dificul-
dade para confeccdo de mapas e o célculo de

distancias lineares.
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J& o sistema de coordenadas planas, ou cartesianas, baseia-se no formato plano da Terra,
que é projetada sobre um plano cartesiano, com eixos perpendiculares x e y. Por isso, estas

coordenadas sao medidas em metros em relagao a um ponto de origem.

Figura 7.11: Sistemas de coordenadas planas.

T BNE Fir
"‘ '%"J r/r‘
2LANEN D

'hmJ :mﬂb‘lah

LAY L x.. K
RNKREES N
CNL T ;wnklﬂﬁ

C[IEN ST PR P O 5

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

ffd

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 94’.

Existem diferentes proje¢des cartogréficas: as planas cilindricas e as cénicas, mas todas
apresentam deformacgdes, sejam em relagdo as distancias, as dreas ou aos angulos.

A projecao cilindrica de Mercator, conhecida como Universal Tranverse Mercator (UTM)
foi adotada em 1955 pelos érgaos responséveis pelo mapeamento sistematico do Brasil, e ainda
hoje é bastante utilizada em vérios tipos de levantamento.

Para estabelecer estas coordenadas, a Terra é recortada em pequenas quadriculas, com
6° de amplitude longitudinal e 4° na latitude. Estas quadriculas sao projetadas em um plano.
O mapa mundial é, entdo, formado pela unido destas cartas planas formando uma “cocha de
retalhos” contendo 60 colunas por 40 faixas, minimizando as deformacgdes.

Diferentemente do sistema de coordenadas geograficas que possuem Unica origem (os
valores de uma localizagdo s3o tnicos no mundo), a UTM possui origens parciais de coorde-
nadas para cada amplitude longitudinal — denominado de fuso UTM. A diferenciagao entre as
amplitudes deve-se ao Meridiano Central, que é uma linha imagindria numerada de 1 a 60 a
partir do antimeridiano de Greenwich (longitude 180°) no sentido oeste-leste, e que intersecta
a amplitude a 3°. Esta intersecdo de um fuso com uma faixa é designada por zona UTM repre-
sentada pelo nimero do fuso com a letra da faixa (zona 25M).
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Figura 7.12: Sistema UTM.

EQUADOR 10.000 km

Fonte: Carvalho et al., 2000, p.104’.

&
O mapa na Figura 7.13 mostra os fusos que cobrem o territério brasileiro. Dependendo
do local que se deseja mapear, deve-se optar pelo fuso que contém este local. Por exemplo, a
Cidade de Campo Grande estd situada no fuso?.
Nos programas de geoprocessamento, as conversoes de coordenadas dao-se automaticamente
devido a pardmetros matematicos contidos no préprio software, mas é preciso informar a ele qual o

sistema que estamos usando, o datum e o fuso para que os mapas sejam importados corretamente.

Figura 7.13: Fusos no Brasil.

totnue ®

Cungn owm °
£

e

[

Fonte: Carvalho et al., 2000. p. 105".
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Unidade 3

Visualizagdo de Distribuigdo Espacial

Esta unidade tratard de métodos para a elaboragdo de mapas temdticos para fim de ex-
ploracdo visual de eventos de salde, ou seja, quais os procedimentos metodolégicos para os
indicadores espacializados resultem um produto de facil compreensdo e interpretacdo, por

meio de conceitos de estatistica descritiva e semidtica.

1. Forma de Distribuicao de Eventos de Saude

Dados geograficos podem criar informagdes quando sdo organizados, analisados e in-
terpretados em formato de mapas teméticos. O propésito de visualizagdo de uma distribuicao
geografica particular é o primeiro passo para o levantamento de possiveis hipdteses etiolégicas,
evidenciando arranjos de proximidades ou dispersao e estabelecendo relagdes com diversas
informagdes por meio de sua interface grafica que sugerem intervengdes diferenciadas.

A Figura 7.14 mostra trés situacdes distintas. Na primeira, a concentragdo de taxas ele-
vadas em torno de uma regido sugere que existe uma fonte tnica de exposi¢do, em casos de
emissdes de poluentes de uma industria. Na segunda, taxas, especialmente elevadas de forma
contigua e em formato de uma faixa, podem indicar exposicao em formato linear como uma
estrada ou um rio. Na terceira, observa-se ainda que padrdes espaciais em formato de mosaico,
ou seja, diversos aglomerados de taxas elevadas podem estar relacionados as diversas fontes
de exposigdo distribuidas na regido, muitas vezes evidenciados pela anélise da situagdo de

saude que reflete a forma de organizagao social das cidades.
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Figura 7.14: Altas taxas em torno de um ponto, eventos de satide concentrados em torno de

uma faixa e padr3o espacial mosaico.

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 102, 105’

Os mapas temiticos devem ser intuitivos, com informacdes claras e objetivas, seguindo pa-
drdes técnicos de representacdo da organizagdo espacial. Segundo Pina", cabe ao autor ou analista o
conhecimento técnico sobre os principios da representagdo grafica, conhecer os fené-

menos que se quer retratar e dispor de dados, além de ter criatividade, bom senso

e obviamente experiéncia. Ao construir o mapa, é necessdrio ainda ter em mente os

objetivos da representacdo e do publico-alvo™.

Os elementos basicos para a criagao de mapas com o intuito de visualizagdo é a simbolo-

gia e a sua forma de representacao.

2. Simbologia

Como um mapa é um meio de comunicagio visual, a simbologia adotada deve repre-
sentar o tema baseado na classificagdo dos atributos de suas fei¢des geograficas por meio de
contraste e forma, utilizando conceitos referentes a escala de medida e varidveis visuais.

a) Escala de medidas: Trata-se da forma de como ressaltar ou simplificar os eventos ou
caracteristica associada aos atributos das fei¢oes geograficas por alguma técnica de agregacao
do conjunto de simbolos ou nimeros regida por uma regra estatistica. S3o classificadas em:

« Escala nominal: As caracteristicas da distribuicao espacial sao relativas a um atributo de

qualidade, nao numérico, e com a mesma importancia. Ex.: mapa de tipo de vegetagao.
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« Escala ordinal: A distribuicao espacial da varidvel, apesar de qualitativa, apresenta uma
ordenacdo de valor, devendo ser classificada em hierarquias. Ex.: mapa de risco para maldria
(alto, médio e alto risco).

« Escala de intervalos: Representada por um conjunto de valores numéricos associados
as feicdes geograficas. Diferente das varidveis qualitativas, necessita agrupar os atributos em
classes ou intervalos, utilizando técnicas estatisticas. Na escala de intervalo sdo adotados os
seguintes critérios para divis3o classificacdo:

- Intervalos iguais ou passos iguais: classificam os valores em classes de intervalos
constantes.

- Quantis: classifica em classes com o mesmo numero de feicdes geogrificas.

- Escala de Raz3o: Difere da escala de intervalo, pois, os dados sdo divididos segundo a
sua dispers3ao em torno de uma medida de tendéncia central.
- Desvios-padrdes: classificam os valores em torno da média, e as classes anteri-
ores em valores de desvios-padrdes (2, 1, /4, etc);
- Box map ou mapa de caixas: sdo construidos segundo os principios dos graficos
de caixas ou box plot, e classificam os valores em torno da mediana, e as classes, em
intervalos interquartilicos. Os grupos de valores s3ao apresentados em seis catego-
rias fixas: quatro quartis, mais duas categorias de valores extremos ou outlier, situa-
dos abaixo ou acima da distribuicdo. S3o classificados como outliers, tais como nos
gréficos de caixas, os valores situados 1,5 vezes maior que o intervalo interquartilico
(diferenca entre o 3°. quartil e 0 1°. quartil), para acima ou abaixo. Apesar de grande
utilidade, ainda n3o estdao completamente implementados na maioria dos SIGs,

necessitando da intervencdo do analista para a sua realizagao.

As figuras 6.14 e 6.15 mostram como a apresentago dos mapas temdticos podem transmitir in-
formacgdes distintas, dependendo do método utilizado para classificar o indicador. Na primeira figura
¢ apresentada uma distribuicdo com formato préximo de uma gaussiana enquanto que na segunda,
visualizamos forte desvio, como normalmente se apresentam os dados de Satide. A escolha do mé-
todo utilizado, portanto, estd associado ao objetivo do investigador, que se pretende destacar os va-
lores extremos, é possivel utilizar os métodos de “Passos Iguais” e “Desvio-Padrao”, mas na maioria
dos fenémenos de saude, s3o preferiveis os Quantis e o Box map por serem métodos mais robustos.

A opcdo por qual escala utilizar deverd fazer parte de processo parcimonioso e levar em
consideragdo a forma de distribui¢do do indicador utilizado.
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Figura 6.15: Distribuicdo da esperanca de vida ao nascer, segundo mu-

nicipio de residéncia - Brasil, 2000.
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Fonte: PNUD, 2003".
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Figura 6.16: Distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil, segun-

do municipio de residéncia - Brasil, 2000.
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Fonte: PNUD, 2003".
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b) Varidveis visuais: As
variagdes visuais sao comina-
das aos atributos das fei¢des
geograficas como forma de
ressaltar as feicdes geografi-
cas. As varidveis visuais pro-
movem simplificacdo da per-
cepcdo visual com foco no
tema abordado, utilizando
aspectos relacionados ao ta-
manho da forma grafica, o
tom da cor, a luminosidade
ou valor e a forma como sin-

tese do estudo.

Figura 7.17: Visualizacao baseado no tamanho.

0\.

® ClssA @ cos=6 . Class C . Class D

Fonte: Sluter, 2005'.

« Tamanho: Os atributos est3o representados por simbolos de diferentes tamanhos. Esta

estratégia é utilizada tanto para realcar determinada feicao, que por motivo de escala estd im-

perceptivel no mapa, quanto para estimular o raciocinio visual de ordem de grandeza um con-

junto de observacdes. S3o adotadas as escalas ordinais e intervalares.

« Tom da cor: E a varia-
¢ao qualitativa de cores bésicas
que corresponde ao seu com-
primento de onda no espec-
tro visivel. As fei¢des s3o dife-
renciadas pela representacdo
da cor como amarelo, verde,
vermelho, azul etc., e devem
ser utilizadas para as represen-
tagOes cujas caracteristicas sao
definidas no nivel de medida
nominal, portanto nao estabe-

lecem uma hierarquia visual.

Figura 7.18: Visualizagdo baseado no tom da cor.

. Class A . Class B I:' Class ¢ . Class 0

Fonte: Sluter, 20052,
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« Luminosidade ou valor: As cores s3o diferenciadas pela
quantidade de luz branca incidente, também chamada de gra-
diente de cor de uma Unica tonalidade. Esta técnica impde ao
usudrio interpretacdo hierdrquica da representacio geografica,
portanto é adequada a atributos numéricos e adotada a escalas

ordinais e intervalares.

« Forma: Trata de uma varidvel aplicada a simbolos pon-
tuais para representacdo de fei¢cdes de diferentes tipos, por-

tanto mais adequada aos atributos de escala nominal.

Figura 7.20: Visualizag3o baseado na forma.

@ Class A B ClassB A ClassC I Class D

Fonte: Sluter, 2005'.

Para o auxilio na escolha das cores e formas nos mapas
temadticos, alguns pesquisadores tém disponibilizado bibliote-
cas de paletas de cores, como resultado de estudos sobre a
percepcao visual de cores aplicadas na representagdo dos mais
diversos fenémenos. Consultas online poderdo ser realizadas

no sitio do projeto ColorBrewer e ilustrado na Figura 7.21.

Figura 7.19: Visualizacio
baseado na luminosidade.

Fonte: Sluter, 2005
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Figura 7.21: Combinac3o de cores para repre-

sentar fendmenos em medidas nominais, in- e

i ey o e

tervalar e raz3do, distribuidas em cinco classes, —_— -
. . ERERARREA
utilizando a ferramenta ColorBrewer online. WiEH gaw

" ;

Fonte: Colorbrewer. Disponivel em: <http://colorbrewer2.org>.

Deve-se ressaltar que o niimero excessivo de classes pode prejudicar a objetividade da
informacao, ja que o olho humano tem dificuldade para distinguir entre os elementos gréficos

com mais de seis tons de mesma cor ou mais de doze cores distintas®.

3. Representacao dos Fendmenos Espaciais

Denomina-se representacdo a forma de como serdo repassadas as informacdes espaciais
uteis na resolucao de problemas e tomada de decisdo, por meio da evidéncia dos dados e in-
dicadores. A construcdo de modelos de visualizagdo tem o poder de enquadrar os fenémenos
de interesse segundo a natureza dos dados de atributo e objetivos, podendo ser estruturados

em mapas qualitativos e discretos, quantitativos ou comparativos.
a) Qualitativos e discretos: Os métodos de mapeamento para os fenémenos qualitativos

e os discretos utilizam as varidveis visuais seletivas baseadas na forma, orientacio e cor, po-

dendo ser utilizados nas fei¢des geogréficas de pontos, linhas e poligonos para representar o
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indicador. A Figura 7.22 mostra um mapa discreto de simbolo pontual do tipo nominal, em que
a presenca da informacdo estudada é mostrada, cuja disposi¢do dos pontos cria uma interpre-

tagcdo de regionalizagdo no espaco.

Figura 7.22: Mapa discreto. Distribuicdo dos municipios com agéncia bancaria da Caixa.

NAMENG UvANE/ . A=
Y N Caixa Econdémica Federal

O ponto indica
municipios com
agéncia (s) bancaria (s).

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.

Mapas denominados de corocromaticos utilizam a coloragdo como ferramenta cognitiva
e escala nominal, portanto nao ha ordem nem hierarquia. Para correta interpretagao visual do
usudrio o padrao de cores estabelecido devera ser o de tom de cor, como na Figura 7.23 que re-

presenta as zonas climaticas brasileiras. Podem também ser utilizados granulagdes e orientagoes.
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Figura 7.23: Mapa qualitativo. Zonas climéticas brasileiras.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.

b) Quantitativo

« Padrdes de dreas: Mapas tematicos coropléticos (do grego choros, valor e plethos, érea,
significando mapas com valores associados as dreas) s3o elaborados a partir de escala de inter-
valos estabelecida por dados quantitativos. As classes devem ser ordenadas a partir de estratos
que valorizam a caracteristica que se deseja examinar, como é o caso de divisao por intervalos

iguais ou as de quartil.
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Figura 7.24: Internacgdes hospitalares por doencas relacionadas ao saneamento ambiental ina-

dequado Brasil, 2008.
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Nota: Doengas relacionadas com o saneamento ambiental inadequado (DRSAI): Diarreias,
Febres Entéricas, Hepatite A, Dengue, Febre Amarela, Leishmanioses (tegumentar e visceral),
Filariose Linfatica, Maldria, Doenca de Chagas, Esquistossomose, Leptospirose, Tracoma,
Conijutivites, Micoses Superficiais, Helmintiases e Teniases.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.
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« Simbolos graduados: Nem todo o mapa quantitativo é coroplético ou de dreas, mas
podem ser aplicados também a outros elementos gréficos como pontos e linhas, desde que
estabelecidas as regras aplicadas a simbologia. Na Figura 7.25 descreve a populagao urbana e
rural segundo os simbolos graduados, em que a variagao do tamanho do signo é proporcional
a varidvel mensurada, indicada na legenda. Neste tipo de mapa, outros simbolos podem ser

utilizados, como tridngulos, quadrados, hexdgonos etc.

Figura 7.25: Distribuicdo da populagao urbana e rural. Brasil, 2010.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.

« Fluxo: Os mapas teméticos de fluxo também utilizam varidveis quantitativas com repre-

sentacOes tipicamente de linhas, que simulam movimentos entre dois pontos ou dois poligonos,
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nos quais estdo presentes a dire¢do do fluxo e a intensidade do indicador estudado é mostrado
pela espessura, forma ou mesmo coloragao das linhas. Sua aplicag3o é grande em diversas dreas
que procuram analisar o fluxo ou influéncia entre unidades geograficas. Na Figura 7. 26, a distri-

buicdo das conexdes aéreas no Brasil estd representada de forma bastante intuitiva.

Figura 7.26: Conexdes aéreas — Brasil, 2004.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.

O estudo dos fluxos é util para tratar questdes ligadas a regionalizacdo da demanda e
oferta de diversos servicos ligados a satide, organizacdo de pdlos e referéncias e as distancias
envolvidas no atendimento. S3o utilizadas concomitantemente as informagdes de residéncia-
ocorréncia ou origem-destino e o resultado dos mapas de fluxo s3o setas cuja largura e tonali-
dade s3o proporcionais ao volume ou a distancia de deslocamento. Na Figura 7.27 sao mostra-
dos os fluxos de internacgdo, do local de residéncia ao municipio de atendimento no Estado do
Ceard, onde s3ao demonstradas algumas situacdes de extrapolagdo de polo regional por parte
da populagao.
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Figura 7.27: Fluxos dominantes de internacao

hospitalar, segundo municipios. Ceard, 2002.

Fonte: Santos & Souza, 20065.

c) Comparativos: A comparacao dos
mapas pode sugerir a dindmica do indicador
no tempo e no espacgo, ou vdrios indicadores
com conexao entre eles. Nesta metodologia,
varios mapas s3o construidos utilizando os
mesmos intervalos de classes e os mesmos
padrdes de cores, permitindo comparagao
visual direta, enfatizando os processos de
tendéncia do indicador estudado.

A Figura 7.28 mostra a involugdo dos
coeficientes de mortalidade infantil em todas
as unidades federadas brasileiras, porém, o
Nordeste ainda concentra os maiores valores,
comparados com as demais regides no ultimo
ano estudado, enquanto que na Figura 7.29,
a distribuicdo da populagdo segundo cor ou

raca, observada no censo 2000.

Figura 7.28: Distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil por unidades da Federa¢do —

Brasil, 1997, 2001 e 2006.
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Fonte: RIPSA (Rede Interagencial de Informagdes para a Satde).
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Figura 7.29: Distribuicdo da propor¢ao populagao por cor e raga por municipio. Brasil, 2000.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™.
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Unidade 4

Andlise explanatéria de dados espaciais

Discutiremos um conjunto de abordagens comuns para a explora¢do de dados geograficos
para o levantamento de hipéteses, sendo uma etapa posterior da visualizagdo dos dados por
mapas tematicos. Os conceitos da semidtica permanecem como procedimentos para apresentar
um produto espacial intuitivo, porém agora o interesse é a aplicagdo de um conjunto de técnicas
para tornar explicita e indicar caracteristicas visualmente imperceptiveis no contexto espacial.

Como as abordagens dependem da primitiva gréfica (pontos, poligonos e linhas) que

representa a varidvel no espaco, esta sec¢do focara os poligonos (dreas) e pontos em separado.

1. A Analise Exploratéria de Dados Espaciais

Trata-se de um conjunto de abordagens com o intuito de averiguar fenémenos de aglo-
meragdes com valores estatisticamente proximos, sinalizando possivel existéncia de fatores
espaciais significativos em contraposi¢do de uma distribuicdo espacial aleatéria, e que podem
sugerir a forma e a dependéncia entre as observagdes.

Vérias técnicas podem estar relacionadas, porém dois enfoques sdo importantes e com-
plementares. O primeiro é a de identificagdo de situacdes atipicas ou outliers da distribuicao,
ou seja, trata-se de uma abordagem exploratdria da estatistica que ja conhecemos. Outra abor-
dagem ¢ a busca de clusters, conhecido como observacdo de valores semelhantes em areas co-
nexas ou mesmo a ocorréncia de eventos proximos entre si no espaco. Estas técnicas tém foco
em conceito de autocorrelagdo espacial, e as formulagdes estatisticas julgam as ocorréncias e
influéncias entre os eventos.

O propésito da anélise exploratéria é a percepcao de caracteristicas relacionadas a dis-
tribuicdo espacial de eventos, agora de maneira explicita pelas distancias obtidas por meio de

uma matriz de vizinhanca ou de relacionamento estabelecido previamente.
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2. Areas

Na Epidemiologia, o universo dos dados espaciais por drea é uma abordagem ecoldgica,
com vantagens no acesso aos indicadores disponibilizados por diversas instituicdes, jd que o
agregado das informacgdes n3o permitem a identificacdo das pessoas.

Mas estudos como os ecoldgicos ainda trazem vantagens em alguns tipos de medidas
de contexto e que s3o dificeis de associa¢do (aqui tratando de exposicdo versus desfecho) com
determinada situacgdo de saude a nivel individual, como na influéncia da poluic3o, de renda, de
acesso a servicos de dgua etc. A qualificagco dos estudos ecoldgicos a partir da andlise espacial
¢ dada pela possibilidade de verificagcdo da estrutura espacial como um todo, ou seja, pela opor-
tunidade que o investigador tem de verificar se existe algum tipo de tendéncia a agrupamentos
de risco na regido estudada, a partir da representacio da observacao (cada uma das éreas) pelo
valor do seu atributo (a varidvel de estudo).

Entre os cuidados a serem observados, alistam-se os relacionados aos estudos de agregados,
como a faldcia ecoldgica e os referentes a andlise espacial, como o problema da unidade de 4rea e a

instabilidade decorrente dos pequenos nimeros, que sera discutido nos pontos seguintes.

a) Problema da unidade de drea modificdvel: O termo “problema da unidade de drea mo-
dificdvel”, conhecido como Modifiable areal unit problem (MAUP), descreve o fato da possibi-
lidade de obtencgdo de resultados distintos para mesma populagdo, por diferentes arranjos de
agregacdo de unidades geograficas, desta forma, nas andlises de dados agregados, os resulta-
dos podem estar associados apenas a efeitos de zoneamento®.

Pode ser dificil generalizar como um conjunto de dados em diferentes unidades espaciais
afetados pelo MAUP e seus efeitos da escolha entre a escala de zonas n3o devem ser ignora-

dos™. E possivel o emprego de técnicas, como utilizagdo de dados na menor desagregacao
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possivel, metodologias de agrupamentos ou otimizacao combinatéria para obter areas mais
agregadas, mas que preservem o fenémeno estudado da melhor forma possivel".

O MAUP ¢ decorrente dos efeitos de escala e de zoneamento e condicionados pela forma
e niveis de agregacdo dos indicadores. Os resultados sdo afetados pela magnitude de varias
medidas associados as unidades, pelos coeficientes de autocorrelagdo espacial e os pardmetros
nas modelagens estatisticas.

« Efeito de escala: E a variacdo nos resultados decorrentes do nivel de agregacdo dos
indicadores, com nitido aumento das correlagdes nos dados mais agregados, especialmente
quando é observada autocorrelagdo no fenémeno estudados. Na linguagem cartogréfica, a
passagem de uma escala grande (p.ex.: 1:1.000) para outra escala pequena (p.ex.: 1:100.000)
perde-se contetido e especificidade devido a processos como generalizag3o, simplificagdo ou
eliminag@o de objetos geograficos, que facilita a visualizagdo de informagdes de grandes areas,
mas surgem novas informacdes antes ignoradas’.

A Figura 7.30 mostra uma avalia¢do dos efeitos de escalas dos indicadores organizados a
partir de agregados distintos". A partir de dados do censo de 1991, indicadores em sua versao
original (1998 observacdes) foram correlacionados com unidades de planejamento (UP, 8o
observagdes), construidos a partir de agregados dos setores censitdrios. Os resultados apon-
taram que 77% das correlagdes obtiveram maior intensidade quando a agregacao era por UP,
ao passo que 4% apresentaram menor intensidade, além das alteragdes de sinais, ou seja, o

comportamento entre as varidveis era positivo em um agregado, em outro, negativo.

Figura 7.30: Malhas dos limites dos setores censitarios do ano de 1991 (a esquerda) e unidades

de Planejamento (a direita) para o municipio de Belo Horizonte.

Fonte: Dias et al., 2002".
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« Efeito de zoneamento: E a variacdo nos resultados devido a forma como s3o definidas
as fronteiras das dreas, ou seja, diferentes efeitos sdo observados apenas alterando as configu-
ragdes entre os limites das zonas, diferente do efeito de escala, onde o efeito é observado com
a agregacdo das dreas.

Um exercicio para ilustrar o zoneamento estd descrito na Figura 7.31, em que determinada
regido contendo um conjunto de valores, recebeu trés recortes distintos, todos com quatro

areas. Observamos que todos os recortes possuem médias distintas.

Figura 7.31: Efeito de zoneamento em uma drea de estudo.
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x = média da area Fonte: Adaptado de Openshaw S. 1977'.

b) Instabilidade de pequenas dreas: Normalmente para a andlise da situagao de satude s3o
utilizados estimadores de risco, como as taxas ou coeficientes, calculados como uma razao
entre o nimero de eventos e o total da popula¢ao exposta ao evento. Problemas associados a
instabilidade para aferir o risco em um evento raro ou a popula¢do exposta quando pequena
poderdo causar varia¢des excessivas, fato ndo observado nas grandes populacges.

Geralmente as maiores oscilagdes nao estardo associadas com variagdes no risco epi-
demiolégico na populagdo estudada, mas refletem uma flutuacdo aleatéria casual nas dreas
geograficas com pequenas populagdes, portanto os valores extremos s3o os que mais chamam
a aten¢do em um mapa e s3o os menos confidveis.

Em um exemplo préatico, observamos que no Brasil a grande parte dos municipios

brasileiros possuem menos de 10 mil habitantes e menos de 150 nascidos vivos por ano e mé-
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dia de dois ébitos infantis. A diferenca entre a notificacdo de um ébito infantil a mais, em deter-
minado ano por um fator circunstancial, acarreta uma diferenca do Coeficiente de Mortalidade
Infantil (CMI) em 50%.

Outro exemplo na Figura 7.322° apresenta o resultado da dispers3o das taxas de aciden-
tes de transportes e o logaritmo natural da populagao para os municipios do Brasil, no ano de
2004. A representacao em forma de funil mostra a grande variabilidade encontrada nos mu-

nicipios com populagdes em torno de 3 mil habitantes (log N=8).

Figura 7.32: Taxa de mortalidade por Acidentes de Transporte e Logaritmo da Populag¢do - Brasil, 2004.
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Algumas técnicas podem ser aplicadas para lidar com problemas da instabilidade de da-
dos agregados de forma direta, como a agregacdo temporal, a agregacao de dreas, e de forma

indireta, abordada adiante, a média mével espacial e a suavizagao bayesiana.

¢) Técnicas de andlise exploratdria de dados espaciais: As técnicas de andlise exploratéria por

drea sdo sensiveis ao tipo de distribuicdo, a presenca de valores extremados e a auséncia de es-
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tacionariedade. Como em qualquer abordagem estatistica, inicialmente o fenémeno estudado é
descrito por medidas de tendéncia central e de dispersao, além de gréficos para averiguar a sua
distribuicao e além da criacdo de mapas tematicos para a visualizagio espacial.

Conhecendo a varidvel de estudo e satisfazendo o principio de normalidade, no caso das
taxas, ou de Poisson, por contagens de eventos, é possivel evidenciar a forma de como os va-
lores dos atributos estao correlacionados no espaco, estimando a magnitude da autocorrelacao

espacial entre as areas.

« Dependéncia espacial: Trata-se de um conceito importante no entendimento do arranjo
espacial, em que se procura evidéncias de que o valor da varidvel em uma unidade espacial
seja parcialmente fungdo do valor da mesma varidvel em unidades vizinhas'™. A autocorrelacdo
espacial é a da mensuracao da dependéncia espacial, termo proveniente do conceito estatistico
de correlagdo usado para medir a relagdo entre duas varidveis aleatérias, que no caso, o valor
da varidvel do atributo estudado e a sua localizagao espacial, ou seja, o quanto é dependente o
atributo da sua localizag3o.

« Matriz de proximidade espacial: Os calculos de exploracdo espacial sdo realizados
a partir de uma tabela de dados denominada de matriz de proximidade espacial ou de vizi-
nhanca. Esta tabela armazena informacdes sobre caracteristicas do arranjo espacial, segundo
as investigac¢des empiricas de configuragdes locais sobre conexdes de influéncia entre as uni-
dades geogréficas. E possivel montar uma matriz de diferentes maneiras, como os vizinhos (ou
de primeira ordem), vizinhos dos vizinhos (segunda ordem), distancias euclidianas, por aces-

sibilidade, propor¢ao de fronteiras etc.

Figura 7.33: Exemplo de divisao zonal com matriz de proximidade de primeira ordem.

N

ABCDEF
A 11000
Bl 1101
(o] I 001
Djo 1 0 11
E|0 0O O 1 1
FIO1 1 11

Fonte: Adaptacdo de Carvalho et al., 2004'®.
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« Média mével espacial: Uma forma pratica de explorac¢do da varia¢do espacial em toda a
area fornecendo uma vis3o geral da tendéncia espacial pode ser realizada a partir do calculo da
média dos valores dos vizinhos ou outro arranjo espacial dada pela matriz de proximidade. Para
cada i-ésima drea, é calculada a média mével a partir do atributo das dreas vizinhas baseada na

matriz de proximidade espacial, expressa na férmula a seguir:

=1,2..,n

=
Il
Ms
=

—.
1l
-

onde:
W, € a matriz de proximidade.
y, € o valor do atributo em cada 4rea.

n é o nimero de poligonos (areas).

Figura 7.34: Resultado do efeito de uma média mével espacial.

Antes Depois

16,0

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2004.

Outra forma pratica de apresentar a média mével espacial é por meio de um grafico de
barras, de forma a evidenciar padrdes resultantes da comparag3o entre os valores do atributo e
a sua média local, como apresentada na Figura 7.35.
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« Indicadores globais de
autocorrelacao espacial: Pos-
suem a fungdo de caracterizar a
dependéncia espacial em toda
a regido de estudo, fornecendo
uma medida de resumo que
estima o quanto é dependente
um valor de atributo em dada
localizagdo com os seus vizi-
nhos, ou seja, a autocorrelagdo
espacial. Um coeficiente de au-
tocorrelacao espacial descreve
um conjunto de dados que estd
ordenado em uma sequéncia

espacial, na qual os testes mais

Figura 7.35: Indicador de segregacao espacial e valores da mé-

dia mével espacial. Sao Paulo.

Regides com disparidade
entre o valor do atributo e a
sua média local, que
sugerem areas de transicdao
entre os regimes espaciais.

Legenda

B Atributo
| Mmédialocal

Fonte: Adaptacdo de Carvalho et al., 2004.

utilizados nesta categoria sdo o indice Global de Moran e o indice de Geary.

~ indice Global de Moran: O indice de Moran fornece uma medicao genérica da correla-

¢do espacial que o conjunto de dados na regido possui, viabilizando a percepc¢ao da estrutura

da dependéncia espacial do fendmeno estudado. Como teste de hipétese, a hipétese nula é de

independéncia espacial, na qual a estatistica apresenta valores préximos a zero, variando de -1

a 1 nos quais os valores extremos significam respectivamente autocorrelacdo negativa e auto-

correlagdo positiva. O indice | de Moran global é dado por:

n-1 iZJZWU.(y,.-yj)Z

255w, I(,-yF

Onde:

n: é a quantidade de dreas;

y, o: valor do atributo na drea i;

y;: o valor do atributo na dreaj;

y: o valor médio do atributo na drea de estudo;

w,: peso da a matriz de proximidade espacial atribuido

conforme a relagdo topoldgica entre os locais i e j.
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- indice Global de Geary: A estatistica c de Geary é outra medida de autocorrelacio es-
pacial global. Da mesma forma que o | de Moran testa a aleatoriedade espacial, porém possui
interpretacao diferente, pois o valor resultante de sua estatistica situa-se entre o e 2, ao passo
que sua média tedrica é 1. Valores menores que seu valor esperado, isto ¢, entre 0 e 1 indicam
autocorrelacio espacial positiva, enquanto que os maiores que 1 indicam autocorrela¢do espa-

cial negativa. O indice c de Geary global é dado por:

n3 3w, (y,-y)(y,-)

[= _ElF

20,9

Onde:
n: é a quantidade de dreas;
y: o valor do atributo na drea i;
y;: o valor do atributo na drea j;
y: o valor médio do atributo na drea de estudo;
w,: peso da matriz de proximidade espacial atribuido

conforme a relag3o topoldgica entre os locais i e j.

« Indicadores de autocorrelacao espacial local (Lisa): Objetivam captar padrdes de as-
sociacdo local uteis para identificar dreas de diferentes regimes de associa¢do, permitindo a
investigagdo com maior detalhe da regiao de estudo, pois os resultados do teste local e sua
significAncia s3o atribuidos a cada uma das observacdes, e a visualizagdo gréfica por meio de
mapas temdticos. Os Lisas sdo decompostos dos indicadores globais, porém com as contri-
bui¢des individualizadas, e ao contrario dos testes globais, indicam aglomerados ou clusters e
regides de n3o estacionariedade.

Os testes mais difundidos sdo o indice Local de Moran (1) e as estatisticas Gi e G*i, cujos
resultados apresentam interpretagdes distintas. No Moran, a significancia do teste em cada ob-
servacdo indica alta probabilidade de haver associacao espacial local, tanto em regides com altos
valores quanto as observa¢bes que apresentam baixa significincia, podendo ser interpretadas
como dreas de n3o estacionariedade, com grande flutuagdo espacial do atributo. As estatisticas
Gi e G¥i, os valores altos e significativos indicam locais de associag3o espacial em regides de alto

valor do atributo e valores baixos e significativos indicam associagdo em regides de baixo valor.
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indice Local de Moran (/)

(yi'y)jgwﬁ()/j-y)

30,57

n

[ =

Onde:
n: é a quantidade de dreas;
y, : valor do atributo de interesse;
y;: o valor do atributo vizinha a;
y: o valor médio do atributo na drea de estudo;
w,: matriz de proximidade espacial atribuido conforme a

topologia dos locais i e j.

Estatistica Gi

Zwl.j(d)x,. Zwl.j(d)x
G (d)=-"— , JZi G* (d)=L"— , J2i
2 2

Onde:
n: é a quantidade de areas;
x.: valores dos atributos considerados na drea i;
x: valores dos atributos considerados na drea j;
d: distancia entre pontos
w,: matriz de proximidade espacial atribuido conforme a

topologia dos locais i e j.

Além dos mapas de estatisticas locais e suas significincias, pode ser utilizada outra fer-
ramenta de exploracdao de padrdes espaciais, conhecida como diagrama de espalhamento de
Moran Moran Scatterplot Map, que n3o afere a autocorrelagio espacial diretamente, mas ofe-

rece uma percepgao gréfica dos padrdes da distribuicao espacial. O grau de similaridade entre
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Figura7.36: Diagramade Espa-
lhamento de Moran.

Fonte: Adaptado de Santos &
Souza 2007.

vizinhos é dado pela dispersao entre o indicador normalizado
e a média dos seus vizinhos, e analisado segundo quadrantes
de regimes espaciais:

- Regides com associagao espacial positiva: Q1 (valor posi-
tivo e médias positivas ou alto-alto) e Q2 (valor negativo e mé-
dias negativas ou baixo- baixo), e indicam padrdes espaciais.

- Regides com associagdo espacial negativa: Q3 (valor
positivo e médias negativas ou alto-baixo) e Q4 (valor negativo
e médias positivas ou baixo-alto), e indicam zonas de transigao

ou de n3o estacionariedade.

O diagrama de espalhamento de Moran pode ser apresen-
tado no formato de mapa temético, denominado de Moran map,
nas quais as dreas consideradas significantes (>95%) assumem
as posicoes dos quadrantes, sendo normalmente caracterizado
com intensidade de cores fortes nos quadrantes Q1 e Q2, e mais

amenas para o Q3 e Q4, como mostrado na Figura 7.36.

Figura 7.37: Moran map do indicador de segregacio espacial

- S3o Paulo.

Legenda

Nao significante

B o

Q2

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2004.
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Leitura recomendada

Almeida et al. Analise espacial da dengue e o contexto socioeconémico no municipio do
Rio de Janeiro. Rev. Saude Publica, S3o Paulo, 2009:43(4),666-73. (Almeida et al. 2009)

Gomes et al. Landscape risk factors for attacks of vampire bats on cattle in Sao Paulo,
Brazil. Prev Vet Med, 2010:93(2-3),139-46. (Gomes et al. 2010)

Sales et al . Anélise espacial da tuberculose infantil no estado do Espirito Santo, 2000 a
2007. Rev. Soc. Bras. Med. Trop, 2010:43(4),435-9. (Sales et al. 2010)

Martins-Melo et al. Mortality of Chagas’ disease in Brazil: spatial patterns and definition of

high-risk areas. Trop Med Int Health, 2012:17(9),1066-75. (Martins-Melo et al. 2012)

d) Técnicas de estimagdo espacial de indicadores: Observamos que a utilizacao de estima-
dores de risco tradicional em Epidemiologia, como os coeficientes brutos, estdo muito sus-
cetiveis a flutuagdes nas regides com pequenas populac¢des, por ocorréncia casual de eventos
aleatérios ou por sua subnotificagdo. Andlises baseadas diretamente nessas estimativas brutas
sdo de interpretacdo direta e, em muitos casos, criam falsas conclusdes porque a diferenca
de apenas um caso poderd criar um coeficiente bastante expressivo em rela¢do as demais ob-
servacdes. Esta situacdo é corriqueiramente encontrada nos estudos de distribui¢ao espacial
por regides politicas ou administrativas, cujas delimita¢des apresentam dreas de tamanhos
variados, e aquelas de maior drea geralmente possuem menor contingente populacional, e por

conseguinte, quando apresentam taxas elevadas, desviam a atengdo nos mapas tematicos.

As taxas s3o menos instaveis, mais interpretativas e informativas. Vdrias técnicas podem ser
utilizadas para minimizar a flutuag@o aleatéria. Entre as mais utilizadas estdo as médias trienais, a
agregacao de dreas e as médias moéveis espaciais, descritas anteriormente. Mas se o intuito é as-
sumir que o risco de determinada drea é semelhante ao dos seus vizinhos, ou seja, estao autocor-
relacionados, é possivel utilizar a Estimativa Bayesiana Empirica para criar uma nova estimativa.

O estimador Bayesiano empirico calcula uma nova estimativa para cada drea que consiste
da média ponderada que leva em conta os eventos e a populagdo da correspondente area e a
dos seus vizinhos. Para a ponderacdo, os pesos sao inversamente proporcionais a populagao

de cada uma das dreas. A estimativa pode ser aplicada em toda a regidao de estudo, sendo
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denominada de Estimativa bayesiana empirica global, ou de forma desagregada em pequenas
dreas, denominada de Estimativa bayesiana empirica local, calculada da seguinte forma:

a

0 =wr+(1-w,

Onde:
r Coeficiente observado
p.: média

w.: fator de ponderagao

Figura 7.38: Exemplo de estimador bayesiano empirico. A esquerda a representagdo de coefici-
entes brutos de detec¢do de hanseniase, e a direita, o mesmo coeficiente suavizado por estima-

dor e bayesiano empirico. |

/\/ Bairros )
Detee. Hansen : 93-97 /\/ Bairros
o Detec. Hansen Corrig.: 93-97
‘ g
0-2.28 T 107-227
[ ]463-879 | ]227-386
[ 8.79- 144.33 [ 1386-507
B 2 28 - 4.63 [ s507-7.13
.3 1359
Escala 1:10.000 b1, Escala 1:10.000

Fonte: Souza et al., 2001.

Leitura recomendada

Souza et al. Aplicagao de modelo bayesiano empirico na andlise espacial da ocorréncia de
hanseniase. Rev Saude Publica, 2001:35(5),474-80. (Souza et al. 2001)

Imbiriba et al . Desigualdade social, crescimento urbano e hansenfase em Manaus: abor-
dagem espacial. Rev. Saude Publica, 2009:43(4),656-65. (Imbiriba et al. 2009)

Caram et al . Distribuicao espago-temporal dos candidatos a doagao de sangue da Funda-
¢do Hemominas, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, nos anos de 1994 e 2004. Cad. Satde
Publica, 2010:26,229-39.
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3. Pontos

Uma das formas mais tradicionais de se visualizar e analisar problemas de saude em
mapas é a representacdo de eventos de saude em forma de pontos, denominados de padrdes
pontuais. Nestes casos, cada evento é associado a um par de coordenadas, cuja disposicao
pode sugerir um padrao espacial sistemético™.

A medida implicita que se estd utilizando para avaliar a distribui¢ao de pontos ¢é a distan-
cia entre eles em relag3o a area de estudo, ou seja, o padrao de distribuicao de pontos é dife-
rente ao aleatério ou regular. O padrao de pontos aglomerados clusters apresenta menor dis-
tdncia média entre os pontos, o que indica uma concentragao de pontos no espag¢o, mas um
valor de desvio-padrao maior. Os padrdes regular e aleatério apresentam grande distdncia mé-
dia entre os pontos, porém um desvio-padrao pequeno indica homogeneidade da distribuicao

no regular, e no aleatério, desvio-padrao grande.

Figura 7.39: Padrdes espaciais de dados na forma de pontos.

Aglomerado Regular Aleatério B

Fonte: Santos & Souza, 2007.

Em geral, se estes eventos estiverem concentrados no espago é bem provavel que exista
uma determinacao espacial deste evento e que encontrando os locais com maior concentracao,
temos uma pista para identificar fatores ambientais, sociais ou ligados a prépria assisténcia a
saude que podem ser objeto de ac3o da vigilancia em Satde. Existe grande niimero de proce-

dimentos de exploragdo espacial de processos pontuais baseados em graficos, podemos citar a
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funcdo k, a fungdo cumulativa (G(w)) também conhecida como método do vizinho mais proxi-
mo, além de andlise baseada na distancia entre os pontos como a de aglomerados hierarquicos,
que é o método de aglomerados hierarquicos de vizinhos mais préximos Nearest Neighbor Hie-
rarchical Clustering. Porém vamos descrever a técnica de Kernel, por ser uma das mais utilizadas

para explorac3o de eventos pontuais na Saude.

a) Estimador de intensidade (Kernel estimation): O estimador de intensidade é muito util para
mostrar a distribui¢do e o comportamento dos pontos em toda a regido de estudo e indicar a ocor-
réncia de clusters (como sugestao de alguma dependéncia espacial), porém nao é um teste compro-
vatério e nem indica as suas localizagbes. Permite explorar e mostrar, de forma ndo parametrizada,
o padrao formado em uma superficie de densidade para a identificag3o visual de dreas quentes (hot
spot) de maior concentragdo de pontos em relagao a outras dreas de estudo®. A sua técnica é base-
ada em uma func¢do bidimensional para interpolacdo dos eventos especializados, resultando em
uma superficie proporcional ao das amostras por unidade de drea a partir da contagem dos pontos
dentro de uma regido de influéncia, ponderada pela distincia. Para a aplicagdo, é necessario que o

analista defina dois pardmetros: a funcio de densidade k e o raio de influéncia a ser aplicada em:

S-S,
k J

1
11?2 T

NMs

1
As) =
(s) 505

r

Onde:
A(s): intensidade em s;
s: localizag3o arbitrdria;
T: raio de influéncia;
k: funcdo densidade de probabilidade bivariada;

8 (s): volume sob o kernel centrado em s.

A funcdo de densidade possui propriedades de suavizagio espacial do fendbmeno estu-
dado ao tempo em que promove interpolacao dos valores em subdreas que nao possui eventos
observados. As fungdes mais comuns s3o a qudrtica, a gaussiana (ou normal), a triangular, a
exponencial negativa e a uniforme. As quatro primeiras fun¢ées promovem uma ponderagao

de distincias entre os eventos com maior peso naqueles mais préximos do centro do raio

2/8 Médulo 7 - Sistemas de Informagdo Geogrdfica Aplicada a Andlise da Situagdo de Satide



Figura 7.40: Estimador de intensidade de distribui¢ao dos pontos.

Kernel k()
- ¥
L4
Largura

Fonte: Carvalho & Camara, 2002.

de busca que os mais afastados, porém com diferencas na ponderacio, sendo mais gradual
na qudrtica e mais acentuada na exponencial negativa, enquanto que na uniforme, os pontos
dentro da largura da banda sao ponderados igualmente, sem depender da distancia. O kernel
quartico apresenta melhores solu¢des como suavizagao, devido a sua simetria a origem.

O raio de influéncia define a drea centrada no ponto de estimacdo s que indica quantos
eventos s, contribuem para a intensidade A, portanto define a vizinhanca a ser interpolada e con-
trola a superficie suavizada a ser criada, de forma que um raio muito pequeno suaviza pouco
e produz uma drea descontinuada, em oposicao ao raio muito grande, que produzird grande
suaviza¢do. Uma alternativa é a adog¢io do kernel adaptativo, de forma que o raio de influéncia
sempre tenha uma quantidade minima de pontos necessarios ao algoritmo, com vantagem
na adaptacao constante para a estimacao de toda a adrea de estudo, ou seja, o raio passa a ser

varidvel, inversamente a concentracao de pontos nas subdreas de estudo.

Figura 7.41: Passos para o célculo de intensidade de pontos segundo a técnica de Kernel.

\\\_ e . -.\\"\\
S o

Camada de pontos Grade de Intensidade Superficie de Saida

Observactes

Juat |

Ponto a ser estimado (s) Raio de Influéncia (T) Fonte: Santos & Souza, 2007.
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b) Razdo de intensidade (kernel dual): Os métodos com base na presenca de casos como
o mapa do estimador de intensidade do fenémeno poderd indicar de forma errénea as dreas
de interesse, devido a falsa impressdo da real exposi¢cdo ao fenémeno estudado. Em situacoes
criticas, o estimador é bastante influenciado pela distribuicao heterogénea da populagdo delimi-
tando 4reas de adensamento e dispersao populacional, em que se espera maior e menor ocor-
réncia do evento estudado, respectivamente. Uma alternativa para relativizar o fator populacio-
nal é a utilizag3o da raz3o da intensidade, estimando duas densidades, formas pela populagao

e pelos eventos, criando uma superficie de risco populacional, tal como mostrado a seguir:

Densidade estimada para os eventos

Densidade estimada para a populagao

A densidade de populagao é obtida a partir de dados de drea, como setores censitdrios,
municipios etc., portanto trata-se de uma estimativa obtida de forma diferente dos eventos no
formato padrdes pontuais. Nestes casos, o estimador para dados de érea calcula a intensidade
do evento para o centroide da drea de interesse usando o atributo numérico para ponderar a
superficie populacional a partir do raio de busca.

E possivel também utilizar um atributo de chance de um evento ocorrer como em uma
pesquisa de base territorial na qual a resposta é binomial, como nos casos e controles ou in-
quéritos. A Figura 7.42 mostra o resultado de uma pesquisa de soroprevaléncia para dengue em
Goiania, com as categorias: positivos e negativos.

Com a técnica de kernel dual, na Figura 7.42, é possivel a obtencdo de um gradiente de
risco, mostrando dreas com menor e maior prevaléncia, valor correspondente a taxa de pre-
valéncia suavizada no espaco, resultado da razao entre o niumero de casos (pontos vermelhos)
pelo nimero total de amostras (pontos vermelhos e verdes). Nas piores areas, a prevaléncia

chegou a mais de 40%.
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Figura 7.42: Distribuicdo do resultado de inquérito de soroprevaléncia de dengue — Goiénia,

2004. A esquerda, pontos amostrais e o resultado da técnica kernel dual.
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Fonte: Siqueira et al., 2004.

Leitura recomendada

Siqueira et al. Household survey of dengue infection in Central Brazil: spatial point pattern
analysis and risk factors assessment. Am | Trop Med Hyg, 2004:71(5),646-51.

Cabral APS, Souza WV. Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU): andlise da
demanda e sua distribuicao espacial em uma cidade do Nordeste brasileiro. Rev Bras Epide-
miol, 2008:11(4),530-40.

Rodrigues PCO et al . Distribuicdo espacial das interna¢des por asma em idosos na
Amazonia Brasileira. Rev Bras Epidemiol, 2010:13(3),1-10.

Silva MBTD et al. Esporotricose urbana: epidemia negligenciada no Rio de Janeiro, Brasil.

Cad Saude Publica, 2012:28(10),1867-80.
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