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RESUMO

O Brasil é reconhecido pelas suas desigualdades sociais e regionais, e, iSSO promove
desigualdades no acesso aos servicos de saude, sobretudo na atencao terciaria, que
demanda assisténcias de alta complexidade num conjunto de terapias e procedimentos de
elevada especializacdo. Os determinantes sociais e econdmicos influenciam a sobrevida
de uma populacdo, assim, com base em dados publicos estaduais e nacionais e em
referéncias epistemoldgicas, os aspectos econémicos e sociais tém influéncia no acesso
aos servigos de internacdo em hospitais e no desfecho dos pacientes. Portanto, esta
pesquisa objetiva analisar as implicacbes dos determinantes econdmicos, sociais e
regionais na demanda por internacfes e mortalidade nas UTIS publicas do Tocantins,
delineando os componentes correlatos ao IFDM da série de 2005 a 2016 dos municipios
tocantinenses, alocando suas médias ponderadas para cada regido de saude e os dados
das condi¢cdes econdbmicas e sociais locais, englobando indice de Gini, renda per capita,
abastecimento de &gua, populacdo em extrema pobreza e presenca de esgotamento
sanitario. Para analise do impacto das variaveis econbmicas e sociais coletadas na
demanda por leitos clinicos, cirtrgicos e de UTI, foram analisados os dados hospitalares
relativos ao mesmo periodo da série histérica do IFDM, ou seja, de 2005 a 2016, levando
em consideracdo apenas as internacdes de individuos residentes no Tocantins. Os
resultados encontrados demonstraram problemas relativos ao acesso de grupos mais
vulneraveis aos servigos de saude e a influéncia de marcadores econémicos e sociais
regionais sobre a demanda e a mortalidade nas UTIs.

Palavras-Chave: Desenvolvimento regional, determinantes sociais, internagao hospitalar,
mortalidade.



ABSTRACT

Brazil is recognized for its social and regional inequalities, and this promotes inequalities in
access to health services, especially in tertiary care, which demands highly complex
assistance in a set of highly specialized therapies and procedures. Social and economic
determinants influence the survival of a population, therefore, based on state and national
public data and epistemological references, economic and social aspects have an influence
on access to hospital admission services and patient outcomes. Therefore, this research
aims to analyze the impacts of economic, social and regional determinants on the demand
for hospitalizations and mortality in public ICUs in Tocantins, outlining the components
related to the IFDM from the 2005 to 2016 series of municipalities in Tocantins, allocating
their weighted averages to each region. health and data on local economic and social
conditions, including the Gini index, per capita income, water supply, population in extreme
poverty and the presence of sewage systems. To analyze the impact of economic and social
variables collected on the demand for clinical, surgical and ICU beds, hospital data for the
same period of the IFDM historical series were analyzed, that is, from 2005 to 2016, taking
into account only hospitalizations of individuals residing in Tocantins. The results found
demonstrated problems related to the access of more vulnerable groups to health services
and the influence of regional economic and social markers on demand and mortality in ICUs.

Keywords: Regional development, social determinants, hospital admission, mortality.
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APRESENTACAO

Esta tese foi elaborada com base na experiéncia adquirida durante a minha
trajetdria tanto profissional, como fisioterapeuta intensivista, como académica, como
docente e pesquisador. Em 2002 conclui a minha graduacdo em Fisioterapia no
interior do Rio de Janeiro, tendo logo apds as primeiras experiéncias trabalhando em
unidade de terapia intensiva. Foi a partir de 2004 que iniciei minhas atividades
profissionais no sistema publico de saude do estado do Tocantins, e em 2006, iniciei
a minha carreira como docente no ensino superior. JA como especialista em ventilacao
mecanica, nos anos de 2009 e 2010 pude experenciar a rotina de um hospital
institucional militar, quando atuei na unidade de terapia intensiva do Hospital das
Forcas Armadas em Brasilia — DF, onde os processos de eficicia e eficiéncia dos
recursos publicos sao realizados de forma rigorosa.

No entanto, foi a partir do conhecimento adquirido no Mestrado em Gestéao de
Politicas Publicas da Universidade Federal do Tocantins que pude desenvolver uma
visdo mais reflexiva e racional sobre as influéncias de determinantes sociais e
econdbmicos na atencdo terciaria da saude, sobretudo nas unidades de terapia
intensiva. Em meus primeiros manuscritos os fatores de aplicacao técnica sobre
manifestacfes e desfechos clinicos de pacientes internados em unidades de terapia
intensiva prevaleciam nos objetivos de minhas pesquisas, no entanto, ao final de
2012, com entdo dez anos de experiéncia profissional, as abordagens de meus
trabalhos académicos passaram a interpretar os indicadores de qualidade de
hospitais, com avaliacbes de respostas sistematicas sobre mortalidade, permanéncia
e taxas de infeccéo.

Em 2016, ap6s o ingresso no curso de mestrado supracitado, com o
aprendizado obtido sobre eficiéncia e efetividade na gestdo publica e obtendo forte
influéncia sobre fatores econdmicos na sociedade, é que passei a estudar e pesquisar
sobre a relacdo dos indicadores de qualidade dos hospitais, sobretudo acerca de
demanda de pacientes e disponibilidade de leitos com determinantes econdmicos
regionais. Neste periodo os avancos sobre avaliacfes de eficiéncia e qualidade em
unidades de terapia intensiva abarcaram um grande numero de publicagtes,
principalmente em paises europeus, entretanto poucas eram as pesquisas que
denotassem em seu escopo 0s aspectos regionais de uma regiao de clima tropical,

recursos limitados, escassez profissional e discrepancia na inser¢cdo de novas
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tecnologias em saude. Durante o ano de 2017, apés uma minuciosa coleta de dados
dos pacientes internados nas unidades hospitalares do Tocantins e 0s aspectos
inerentes aos eventos ocorridos durante o periodo de internacdo, correlacionamos,
como dissertacdo de mestrado, sob a eximia orientacdo do Professor Waldecy
Rodrigues, a qualidade assistencial com o desfecho dos pacientes, produzindo ao final
um trabalho que venceu o 1° Prémio Eudoro Pedroza de inovacéo na gestédo publica
estadual, no ano de 2018.

Apés anos de atividades de pesquisas sendo realizadas exclusivamente com
abordagem epidemioldgica e de politicas publicas em saude, ingressei ho Programa
de Doutorado em Desenvolvimento Regional da Universidade Federal do Tocantins
com o fito de avaliar a influéncia dos determinantes sociais e econdmicos no Tocantins
sobre a demanda por leitos publicos de unidade de terapia intensiva. Entretanto, a
experiéncia catastréfica vivenciada durante os anos de 2020 e 2021, em que a pauta
sobre os indicadores de qualidade em terapia intensiva se popularizaram e a
populacdo mundial presenciou uma baixa disponibilidade de leitos para uma situacao
de pandemia, bem como os inumeros trabalhos cientificos que passaram a ser
publicados sobre a correlacdo social, econdmica e mortalidade motivou a investigacao
de novos elementos.

A escolha da Professora Dra. Ana Lucia de Medeiros para a orientacdo da
pesquisa delineou um novo caminho para que esta tese ganhasse maior
embasamento econdmico e cientifico, abrindo novas questdes sociais e estatisticas
sobre o tema. Apds melhor fundamentacao teérica e andlise mais objetiva de dados
em sitios publicos, chegamos a uma orientacdo de maior interesse social que possa
contribuir para novas politicas publicas acerca de fatores regionais de saude no
Tocantins e suas influéncias sobre aspectos quantitativos e qualitativos nas unidades
publicas de terapia intensiva.

Esta pesquisa aborda tema relativo a sociedade, politicas publicas e
desenvolvimento regional como linha de pesquisa, onde apresentamos dados e fatos
relevantes sobre as caracteristicas das regides de saude do Tocantins, englobando e
correlacionando o0s aspectos sociais e econbmicos que demandam e norteiam

diferentes desfechos nas unidades de terapia intensiva do estado.
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CAPITULO |

4

“Vocé vé, mas vocé ndo observa’
Sir Arthur Conan Doyle, 1891

1. INTRODUCAO

“Direito de todos e dever do Estado”, € o que prevé a inscricdo da saude na
Constituicdo Federal de 1988, devendo ser “garantido por politicas sociais e
econdmicas que visem a redugado do risco de doenga e de outros agravos” (Brasil,
1988). Até entdo, o Ministério da Saude participava com menos de 20% dos recursos
federais destinados ao financiamento da saude no pais, hoje, os recursos destinados
a saude néo diferem de paises que lograram obter melhor assisténcia a populacao do
que aquela que, em média, é fornecida aos brasileiros, girando em torno de 8% do
PIB. Segundo dados do IBGE (2014), o financiamento e investimento em saude no
pais incorre predominantemente no servico privado, que comporta assisténcia a
apenas 20% da populacdo. A eficiéncia nos investimentos em saude e o
desenvolvimento de um planejamento estratégico vem se tornando algo
imprescindivel nas politicas de saude, visto que apenas gastar maiores fracées do
PIB néo significa promover melhoria nas condi¢cdes de salde (Costa et al., 2019).

A Constituicdo Brasileira em seu artigo 6° coloca que a saude € um direito
social, e, para garantir e assegurar esse direito a populagcéo brasileira, foi criado e
implantado o sistema Unico de salde (SUS) que é um mecanismo que organiza e
direciona a gestdo da saude publica no Brasil. Segundo Coutinho e Dos Santos
(2019), o SUS atua como uma rede de protecdo social que se estende de forma
organizada, hierarquizada, descentralizada para cada municipio brasileiro. Além
disso, ele cumpre o papel de direcionar o financiamento da saude publica em todas
as dimensoes: atencdo priméria de baixa complexidade e a terciaria que é de alta e
média complexidade.

O SUS é o modelo usado na governanca da saude, e, por assim ser, cabe a
ele a responsabilidade de fazer avaliacdes permanentes das politicas publicas com
vistas a garantir uma gestao orientada para obter bons resultados (Barros, 2019). Com

um modelo de gestdo descentralizada, o Ministério da Saude disponibiliza afericées
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sistematicas e coordenadas de seus indicadores, seja para subsidiar analises
estratégicas e operacionais, seja para monitorar e avaliar a concretizacdo dos
objetivos do SUS, no acompanhamento critico e qualificado de metas, na prestacéo
de contas e na melhoria da qualidade de servigos oferecidos a populagéo brasileira.

O Brasil é reconhecido pelas suas desigualdades sociais e regionais, €, iSSO
promove discrepancia (desigualdades) no acesso aos servicos de saude, sobretudo
na atencdo terciaria, que demanda assisténcias de alta complexidade num conjunto
de terapias e procedimentos de elevada especializagdo, sendo as UTIs (unidades de
terapia intensiva) aquela que recebe a maior parcela de recursos financeiros,
humanos e de infraestrutura neste nivel de atencdo (aqui cabe uma referéncia
bibliografica). Sobre esse aspecto, a dimensdo continental do Brasil exige que
andlises epidemioldgicas, sociais e econdmicas sejam feitas em regibes
representativas e em unidades da federacdo, a fim de orientar e planejar os
investimentos locais em saude publica.

O acumulo em expertise na medida em que o processo de geréncia
descentralizada do sistema de saude se fortalece, principalmente em decorréncia da
generalizacdo da municipalizacdo, evidencia um conjunto de problemas e desafios em
relacdo a aspectos criticos para a melhoria da eficiéncia do SUS. A peculiaridade do
arranjo federativo brasileiro estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, em que
tanto estados quanto municipios constituem-se em entes federados, sem uma relacéo
hierarquica, torna mais complexa a constru¢cdo de um sistema nacional de saude,
fundado em principios avancados de unicidade, universalidade e integralidade da
atencdo e com uma orientacdo de descentralizagdo com comando Unico em cada
nivel de governo (Spedo et al., 2009).

Na década de 2000, a criacdo da norma operacional de assisténcia a saude
(NOAS), orientou a regionalizacdo da organizacao das politicas de saude. Ocorre que
o critério de regionalizar esta associado a similaridades que possam existir entre 0s
entes do espaco geografico, e, no caso do Brasil, ha diferenciacées dentro e entre as
regides, mesmo que dentro do Estado (Pasche, 2006). Do ponto de vista da
organizagdo do sistema e do acesso da populacdo as agbes de saude, a marcante
heterogeneidade entre estados, e mais ainda entre municipios, torna mera
casualidade que o espaco territorial populacional e a area de abrangéncia politico-
administrativa de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva

de servicos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se localize
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dentro de um estado sem exercer poder de atracao para além de suas fronteiras legais
(Teixeira, 2002).

Diante disso, torna-se necesséario discutir a desigualdade no acesso aos
servicos de saude no Brasil, especialmente porque o0 nosso modelo federativo é
organizado por meio de Estados e municipios dos mais diversos tamanhos, e, que em
muitos deles, os de médio e de pequeno porte, ndo apresentam a infraestrutura
adequada para oferecer os servicos de saude a populacao, porque estédo localizados
em areas remotas e desprovidas de acesso a internet, de for¢a de trabalho capacitada
tanto para tratar das questées da saude em si, quanto da gestédo publica da saude.

Esses sdo alguns dentre tantos desafios encontrados quando se busca
compreender o modelo descentralizado da oferta de servigos de saude no Brasil e no
mundo. Além disso, ha uma grande dificuldade de articulacéo entre os entes publicos
(unido, estados e municipios), entre esses entes e a sociedade civil, o
subfinanciamento dos servicos aliada as questbes de natureza cultural, social e
econdmica das regifes amplificam os desafios quanto a oferta de saude publica de
qualidade a sociedade (Silveira et al., 2010; Calvo et al., 2016; Santos, Giovanella,
2014).

Acerca da realidade regional, o Tocantins é a unidade da federacéo brasileira
mais recente, a sua criacdo ocorreu em 1988, com a separac¢do do norte goiano.
Porém, essa unidade da federacdo continua a apresentar alguns problemas sociais
(educacio e saude) e econdmicos que podem ser observados por meio do indice
Firjan de desenvolvimento municipal (Borges et al., 2013) e por varios outros
indicadores sociais e econdmicos (IDH, Indice de Gini) e regionais (indice de
localizac&o produtiva). No que tange aos indicadores sociais a luz das dimensées do
IFDM (educacdo e saude), os municipios do Tocantins deram um grande salto
considerando a série temporal de 2005 a 2016. Nesse periodo, o crescimento
percentual dos municipios que tinham IFDM moderado (0,4 a 0,6) foi de 240%, sendo
que o crescimento percentual dos municipios que tinham IFDM saulde, educacéo,
emprego e renda moderados foi de 79,45%, 209% e 10%, respectivamente.

O sistema de saude do Tocantins, atendendo ao principio da regionalizacao
que orienta a organizacdo do SUS, de acordo com dados disponiveis no sitio da

Secretaria estadual da saude (SES) em <https://www.to.gov.br/saude/regionalizacao-

da-saude/2egeoigoa9ju>, é dividido em oito regides, aprovadas consoante a

Resolucao CIB-TO N° 161/2012, através de critérios que definiram o recorte regional,


https://www.to.gov.br/saude/regionalizacao-da-saude/2egeoigoa9ju
https://www.to.gov.br/saude/regionalizacao-da-saude/2egeoigoa9ju
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de acdes e servicos de saude minimos para composi¢do da Regido em 05 eixos: 1.
Atencdo primaria- 80% de cobertura ESF (estratégia de saude da familia) e
suficiéncia da AB (atengdo béasica) na regido, 2. Urgéncia e emergéncia — Pronto
Socorro funcionando 24 horas todos os dias da semana com cirurgido geral e
atendimento obstétrico de risco habitual (cesarea) na regido, 3. Atencao psicossocial -
pelo menos 1 CAPS | na regido, 4. Atencao ambulatorial especializada e hospitalar -
atendimento ambulatorial em clinica médica e cirurgia geral e hospitalar nas clinicas
médicas, cirdrgicas e obstétricas. 5. Vigilancia em saulde - equipe de vigilancia
constituida legalmente no municipio.

No ambito da estratégia de regionalizacdo em saude em cada estado, as SES
(Secretarias Estaduais da Saude), conforme dados da NOAS (norma operacional de
assisténcia a saude) de 2001 e NOB (norma operacional basica) de 1996, devem
promover um processo de planejamento integrado entre as SMS (secretarias
municipais da saude) que resulte em um Plano Diretor de Regionalizacéo. Esse Plano
deve ser visto como um dos produtos de um processo dindmico e permanente de
planejamento em salde, que sirva como instrumento de orientacdo da regionalizacao,
ao explicitar prioridades de intervencao voltadas para as necessidades de saude da
populacao e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de atencéo.

O Plano Diretor de Regionaliza¢do, em consonancia com o Plano Estadual de
Saude, deve ser elaborado pela SES, com a participacdo das SMS, em uma
perspectiva de territorializacdo, garantia de acesso e de integragdo dos municipios
nas regides de saude do estado. Essas instancias regionais constituem espacos de
referéncia para o planejamento e ndo devem reproduzir ou constituir unidades
administrativas do sistema, que configuram competéncias exclusivas dos 6rgdos
gestores estaduais e municipais. Dessa forma, nos estados que apresentam
estruturas de representacéo regional da SES, as regides de planejamento em saude
nao serdo necessariamente coincidentes com a abrangéncia dessas estruturas
(Brasil, 2001).

Recomenda-se que se defina claramente, de preferéncia no ambito da CIB
(comissao intergestores bipartite), a forma de desencadeamento e o0s passos do
processo de planejamento integrado e de elaboragcdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo em cada Unidade da Federacdo. Os modelos de regionalizacéao
adotados podem ser muito diferentes entre as unidades da federacdo, dependendo

de suas especificidades. Além disso, sabe-se que as diversas unidades da federacao
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(UF) encontram-se em momentos muito diferentes, no que diz respeito ao processo
de descentralizacdo e a regionalizacdo em saude. O estabelecimento de algumas
diretrizes para a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizagdo visa propiciar
avangos nesse processo, que certamente evoluird de forma diferente em cada
Unidade da Federacdo UF, tendo em vista a sua realidade sanitaria e experiéncia
prévia com a regionalizacdo em saude.

Desta forma, o conceito de regido de saude adotado na NOAS (2001) é
bastante amplo, uma vez que esta definicdo deve ser feita no ambito de cada UF, de
acordo com as caracteristicas do estado (demograficas, epidemiologicas, entre
outras), as prioridades de atencéao identificadas e o modelo de regionalizacdo adotado.
Algumas UF’s podem apresentar macro e microrregides de saulde; outras apenas
regides de saulde, ou regides e microrregides. Ja o conceito de modulo assistencial
estad mais fortemente atrelado a organizacao da assisténcia, visto que corresponde a
um nivel minimo de resolutividade da atencao (Levcovitz et al., 2001).

Essa regionalizagdo € entendida como um “processo de organizagdo das
acOes e servicos de saude numa determinada regido, visando a universalidade do
acesso, a equidade, a integralidade e resolutividade” que tem a finalidade de integrar
a organizacéo, o planejamento e a execucao de acdes e servicos de saude.

No que se refere aos determinantes macroecondmicos na saude, Subramanian
& Kawachi (2002) mostraram que nos cinquenta paises com elevados indicadores de
salde a expectativa de vida média é de mais de 70 anos, e, nos 51 paises com baixos
indicadores de saude a expectativa de vida € de menos de cinquenta anos. Diante
disso, concluiram que a relacdo entre riqueza e saude, por exemplo, ndo é uma
relagdo unidirecional, mas, esta associada também a varidveis macroecondmicas,
como a igualdade de renda e alta coesdo social. Neste mesmo sentido, Sen &
Kliksberg (2010), afirmaram que as estatisticas de mortalidade de uma determinada
regido poderiam sugerir um indicador de sucesso econémico, no entanto os autores
mostraram que a mortalidade ndo € em si mesma um fenémeno econémico, mesmo
com dados que evidenciam que as taxas de mortalidade séo afetadas pela pobreza e
pela privacdo econémica. Portanto, hd uma razao auto evidente para ndo se descartar
a mortalidade como um teste de desempenho econdmico, uma vez que 0 acesso a
servi¢os de saude baliza com a renda e com a distribuicéo dela.

Embora seja ha muito conhecido que a condicédo de saude-doenca se produz e

distribui na sociedade mediante fortes processos de determinacao social, econémica,
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cultural, ambiental e politica, s6 recentemente este conceito vem sendo incorporado
nas bases tedricas e praticas visando novas formulacdes de politicas e estratégias em
direcdo a saude (Carvalho, 2013). Buss e Pellegrini Filho (2007) afirmam que quando
a saude deixou de ser estudada meramente como um problema intrinseco ao
individuo, os estudos passaram a trata-la como um problema de natureza social e
publica. Estudos que associam a qualidade da salde as variaveis sociais, culturais,
econdmicas e ambientais ndo sdo novos e remontam a primeira metade do século 19,
onde se destacaram Virchow, Chadwick, Villermé e Engels quando escreveu sobre a
situacdo das classes trabalhadoras em Londres em 1845. A partir dai, surgiu, entao,
um novo paradigma cientifico que reflete a salide ndo somente sob a perspectiva da
medicina, mas, sobretudo observando as questfes sociopoliticos e ambientais (Buss
& Pellegrini Filho, 2007).

Os determinantes sociais se diferem nas implicacfes na saude, sendo que 0s
mais destacados sdo aqueles que geram estratificacdo social — o0s determinantes
estruturais que refletem as condic¢des de distribuicdo de riqueza, poder e prestigio nas
sociedades, como a estrutura de classes sociais, a distribuicdo de renda, o
preconceito com base em fatores como o género, a etnia ou deficiéncias e estruturas
politicas e de governanca que alimentam, ao invés de reduzir, iniquidades relativas ao
poder econdmico (Solar, 2010). Quando se evidencia a discussdo sobre o0s
determinantes sociais da saude, os organismos nacionais e internacionais (OMS,
2011; ONU, 2013) passaram a orientar politicas publicas voltadas para minimizar os
efeitos dessas variaveis sobre a iniquidade e as desigualdades da saude

Portanto, determinantes sociais e econémicos influenciam a sobrevida de uma
populacdo, assim, com base em dados publicos estaduais e nacionais e em
referéncias epistemoldgicas, 0s aspectos regionais, econémicos e sociais do
Tocantins podem ter influéncia no acesso aos servicos de internacdo em hospitais,

em leitos de UTI’s publicas e na mortalidade nessas unidades de terapia intensiva.

1.1 JUSTIFICATIVA TEORICA E PRATICA DA PESQUISA

O sistema de saude do estado disponibiliza ainda, segundo dados do CNES
(conselho nacional de estabelecimentos de saude) 176 leitos de UTI (unidade de
terapia intensiva) geral, sendo 86 pelo SUS (sistema unico de saude) e noventa pelo

sistema privado e suplementar, com a maior quantidade existente situando-se na
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capital Palmas (88 leitos), seguida do municipio de Araguaina, com 65, e Gurupi, com
23. Entre os anos de 2020 e 2021 foram disponibilizados mais 419 leitos
complementares de UTI COVID-19 em raz&o da pandemia.

No que tange, portanto, aos leitos de UTI geral, os maiores determinantes da
demanda de leitos no Tocantins por morbidade sdo as doencas cardiovasculares e
respiratorias, seguidas de causas externas relacionadas a politraumatismos (Reis,
2018). De acordo com dados disponibilizados em 2021 pelo DATASUS (departamento
de informética do sistema Unico de saude) houve cerca de 61 mil internacfes
hospitalares no estado relacionadas as doencas cardiovasculares entre os anos de
2016 e 2021, seguida de 53 mil internacbes, no mesmo periodo, relacionadas a
causas externas.

De acordo com dados disponiveis no sitio UTIs brasileiras

<http://www.utisbrasileiras.com.br/> da AMIB, a taxa de mortalidade nas UTIs publicas

do Brasil, compreendendo do periodo de 2010 a 2022, é de 23,15%, bem acima dos
indices de mortalidade de pacientes internados nas UTIs de paises desenvolvidos,
como Noruega, Suécia e Alemanha, que variam entre 8 e 12% (Ensminger et al., 2004;
Knapik et al., 2017; Weigl et al., 2017). Ainda com base nos dados da AMIB, a taxa
de mortalidade nas UTIs da regido norte do Brasil — publicas e privadas — sdo bem
maiores em relacdo as demais, sobretudo quando comparadas a regido sudeste —
21,62% versus 11,10% — que porta o maior PIB regional do pais, nesse caso,
evidenciando-se uma associacdo entre a variavel econdmica, riqueza, e 0s
indicadores de qualidade na saude.

Com fito de prover desenvolvimento relativo as questbes social, politica e
ambiental frente a uma problematica recorrente do Tocantins nos Ultimos anos, como
o desempenho do setor de alta complexidade de atencéo a saude, e entendendo as
transformacdes econbmicas e demograficas deste estado, faz-se necessario a
construcédo de um estudo minucioso, de natureza quantitativa, que possa apresentar
e relacionar as variagbes econdmicas, sociais e regionais com a demanda sobre os
servicos de saude de alta complexidade, visando, a posteriori, a possivel formacéo de
uma agenda e a implementacdo de politicas publicas que possam antecipar 0s
investimentos na atencao terciaria, no que tange a recursos humanos, infraestrutura
e qualificacao profissional.

A renda pessoal é um determinante basico da sobrevivéncia ou morte, e mais

genericamente da qualidade de vida de uma pessoa (Sen & Kliksberg, 2010), assim
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como os determinantes sociais sao variaveis entre muitas que afetam as chances de
sobrevida, sendo influenciaveis pelas politicas econémicas (Ellman, 1994).

A qualidade assistencial a saude, a reducéo das taxas de mortalidade, o0 acesso
aos servicos de saude, como por exemplo as internacdes em leitos hospitalares e em
UTI’'s, mostram-se como caracteristicas importantes para o desenvolvimento regional
do estado, visto que o grau de desenvolvimento é quantificado e qualificado através
de aspectos relativos a educacéo, renda e saude. Existem estudos que mostram que
a demanda por leitos de UTI aumenta a medida que ha piora nos determinantes
sociais e econébmicos de uma determinada regido, visto que esta situacao gera maior
morbidade e aumento dos indices de violéncia e reduz o acesso aos leitos frente a
baixa oferta, relativamente. (Guia et al., 2015; Vicent et al., 2014).

A regionalizacdo € um dos principios organizativos do Sistema Unico de Salide,
junto com a descentralizac&o politica e participacdo social. Busca-se através dela, a
integracao sistémica e a hierarquizacdo de um conjunto de a¢des e servicos de saude
segundo sua complexidade, no ambito de um determinado recorte espacial e
planejada conforme os critérios epidemiologicos e o conhecimento da populagédo
atendida. (Duarte et al., 2015).

A regionalizacao objetiva garantir os principios constitucionais da integralidade
da atencdo a saude com equidade e universalidade do acesso, além de constituir um
vetor do planejamento regional mais amplo e do desenvolvimento na superagéo das
desigualdades territoriais (intra e inter-regionais) no pais. Logo, ndo deveria se limitar
apenas a distribuicdo espacial de servicos e recursos em saude, mas remeter a acées
e politicas de desenvolvimento regional de médio e longo prazos voltados a
transformacdo e a superacao das assimetrias historicas do territério brasileiro. A
decisdo de regionalizar a saude tem como elemento subjacente a perspectiva dos
determinantes sociais de saude, como elementos fundamentais no processo de
entendimento do acesso aos servi¢os de saude no Brasil.

Segundo Saldivas & Veras (2018), o financiamento da saude no Brasil vem
oscilando nos ultimos anos ao redor de 8% do PIB. A guisa de comparacéo, paises
gue oferecem acesso universal a salde de boa qualidade despendem recursos pouco
superiores aos do Brasil, como o Canada (10,4% do PIB) e o Reino Unido (9,9% do
PIB), porém, estudos denotam ineficiéncia dos gastos e n&o um problema de

subfinanciamento em nosso caso (Piola et al., 2013; Giovanella & Stegmiller, 2014).
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Nos ultimos 10 anos o custo médio por internacdo em UTIs teve uma grande
variacdo, sendo que no decorrer dos anos de 2015 e 2016 houve um aumento
significativo no gasto publico e o custo médio de internacéo (ou diaria por internacéo)
chegou ao pico de 1.280 (BRL), com reducdo nos anos seguintes, mesmo periodo
gue o pais vivenciou a recessao econdmica, levando ao recuo do PIB por dois anos
consecutivos (IBGE, 2018). A economia contraiu-se em cerca de 3,8% em 2015 e
3,6% em 2016, e, mantém um crescimento anual relativamente pequeno até entao,
especialmente em decorréncia da pandemia que assolou o pais em 2020.

Conforme a Confederacdo Nacional da Industria (CNI, 2016) o aprofundamento
da crise econbmica levou a perda do padrdo de vida de parte significativa da
populacdo brasileira, resultando na troca de servigos particulares por publicos, onde
34% deixaram de ter plano de saude. Com isso, o indice de internagdo nos hospitais
publicos se elevou em torno de 10% nos anos de 2011 a 2014, mesmo momento em
gue o PIB caminhava para a recessdo. De acordo com dados publicos do DATASUS

(2021), disponiveis em <www.datasus.gov.br>, a taxa de mortalidade intra-hospitalar

entre 2012 e 2021 no Brasil teve uma relagao inversa com a flutuagéo econémica no
mesmo periodo, avaliada através do PIB per capita, com dados extraidos do Banco

Mundial, disponiveis em <www.worldbank.org>.

Segundo dados do IBGE, a populacéo total era de 1.383.445 habitantes em
2010, com estimativa de 1.572.866 em 2019, obtendo até entdo uma previsao de
crescimento populacional de 1,13% de 2018 para 2019, sendo a capital Palmas a
cidade com maior crescimento em doze meses, com 2,49% a mais de habitantes em
relacdo a 2018. No ultimo Censo Demogréfico de 2022 (IBGE, 2023) foi contabilizado
uma populacdo de 1.511.459 habitantes no Tocantins, havendo, portanto, um
aumento real de 128.014 habitantes, representando uma elevacédo de 9,25% quando
comparado ao Censo anterior. Estes dados podem corroborar para a analise das
causas da piora dos indicadores relacionados a oferta nos servicos de saude na
atencao terciaria nos ultimos anos (Araujo et al., 2020).

Portanto, este estudo se justifica uma vez que a literatura mostra que ha
relacdes entre as variaveis regionais, econémicas e 0s determinantes sociais com 0s
indicadores de qualidade e na atencdo terciaria da saude, e, consequentemente,
diante dessas evidéncias € possivel apresentar esse estudo para o Tocantins e
contribuir para a melhoria da gestdo da politica publica da saude, abordando uma

analise epidemioldgica e econdmica em série com as disparidades sociais entre as
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regidbes de saude do Tocantins, especialmente com relacdo as internacdes
hospitalares e nos desfechos da area da atencao terciaria de saude, que é a que
demanda os maiores investimentos publicos no setor.

Tendo em vista a grande extenséo territorial do Tocantins, faz-se necessario
uma analise regional das condi¢cdes de acesso aos servicos hospitalares do sistema
de saude, a fim de quantificar e qualificar as possiveis discrepancias entre 0s
indicadores das referéncias de saude, visando garantir futuros investimentos publicos
baseados em cada realidade regional.

Outrossim, a atuacdo como fisioterapeuta intensivista da secretaria da saude
do Tocantins desde 2005, lotado na UTI do Hospital Regional de Gurupi, atendendo
pacientes de todos os municipios do estado, transferidos pelo sistema estadual de
regulacdo de pacientes, trouxe um arcabouco de experiéncias que traduziram na
percepcdo da dicotomia na demanda entre as regifes de salde do estado, que,
conseguentemente se relaciona as disparidades estaduais no acesso aos servicos de
salde e as situacdes sociais e econdmicas de cada regiao. Ainda, ao longo destes
anos foi possivel perceber, ainda forma subjetiva, as discrepancias entre a
probabilidade de 6bito entre pacientes advindo das diferentes regifes de saude do
Tocantins, porém, ainda sem evidencias cientificas regionais que suportem minhas

observacoes.

1.2 QUESTAO DA TESE

Assim como acontece no Brasil e no mundo, conforme mostra a literatura e a
luz das variaveis usadas neste trabalho (indice Firjan de desenvolvimento municipal
geral, de educacédo e saude, indice de Gini, renda per capita, dados de saneamento,
distancia entre os municipios e os hospitais, além de considerar as regides de saude
do Tocantins) interferem nas internagdes e mortalidade em hospitais.

Buscou-se averiguar as influéncias de variaveis sociais, econdmicas e
regionais nas internagdes e na mortalidade em UTI’s publicas do Tocantins com vistas
a contribuir com os formuladores de politicas publicas do Estado no sentido de propor
medidas para melhorar a efetividade da gestdo da saude terciaria, reduzir os custos
nessa area, e, consequentemente proporcionar melhores indicadores de

desenvolvimento no Estado.
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Entdo, acredita-se que 0s elementos regionais, sociais e econdémicos sao
relevantes, porém, ndo determinantes, para explicar as internacdes e mortalidade nas
UTI’s publicas do Tocantins. Ter saude é condicéo precipua para a dignidade humana,
e, € também, um importante marcador de desenvolvimento regional. Assim, acredita-
se gque a adocéao de politicas publicas focadas nas regides de saude acompanhadas
de boas praticas de governanca e de gestao na area podem contribuir para melhorar
os indicadores de internagdes e mortalidade em UTI’s publicas e consequentemente

os de desenvolvimento regional do Tocantins.

1.3 PROBLEMA DE PESQUISA

Quais as implica¢gbes dos determinantes econémicos, sociais e regionais na demanda

por internacdes hospitalares e na mortalidade nas UTI’s publicas do Tocantins?

1.4 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a influéncia dos determinantes econémicos, sociais e regionais na demanda

por internac6es e mortalidade nas UTIs publicas do Tocantins.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Associar as variaveis regionais, sociais e econdmicas do Tocantins as questées
mais gerais da saude do Tocantins.

2. ldentificar as variaveis econbmicas, sociais e regionais que influenciam as
internagdes nos hospitais do Tocantins.

3. ldentificar as variaveis econdmicas, sociais e regionais que influenciam as
internagdes em UTI’s publicas do Tocantins

4. ldentificar as variaveis econbmicas, sociais e regionais que influenciam na

mortalidade em UTI’'s publicas do Tocantins
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1.5 ESTRUTURA DA TESE

Esta tese esta estruturada de forma canbnica em quatro capitulos, cujo
desenvolvimento se da de forma progressiva entre a conjuntura de dados teéricos até
os resultados encontrados dentro dos objetivos propostos. Neste primeiro capitulo sdo
inseridos os argumentos para justificar o tema, o problema de pesquisa e 0s objetivos
do trabalho, utilizando de fontes tedricas textuais que permitem uma imersdo no
assunto abordado, com o fito de demonstrar a conotacédo e a abrangéncia mundial do
tema e a sua originalidade no estado do Tocantins, através de uma contextualizacéo
do estudo e da citacdo dos objetivos propostos. O segundo capitulo trata da revisédo
de literatura que discute a relacdo entre a saude e o desenvolvimento regional, as
desigualdades do acesso a saude, os determinantes sociais e econdmicos da saude
e da demanda por servicos de saude, os indicadores de qualidade em UTI e uma
revisdo bibliométrica. No terceiro capitulo € abordado os materiais e métodos
utilizados no desenvolvimento desta tese. O quarto capitulo apresenta os dados
regionais sociais e econdmicos do estado do Tocantins, através de valores médios
seriados entre 2005 e 2016, demonstrando a realidade histérica dos indicadores nas
diferentes regionais de saude, bem como os resultados e discussédo das variaveis
econbmicas, sociais e regionais que impactam nas internacdes e no desfecho nos
leitos clinicos, cirdrgicos e nas UTIs publicas do Tocantins. O ultimo item do quarto
capitulo se limita as consideracdes finais sobre os resultados encontrados.
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CAPITULO Il

“A maior parte da ignorancia é transponivel,
nos ndo sabemos porque ndo queremos saber”
Aldous Huxley, 1954

“Duas palavras fornecem a melhor caracterizagéo
da mortalidade intra-hospitalar: substancial e inaceitavel”
Kenneth Moser, 1993

2.REVISAO DE LITERATURA

2.1. SAUDE E DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Na 52 Assembleia Mundial de Saude, Myrdal (1952) analisou as relacdes
existentes entre nivel de salude e desenvolvimento socio-econdmico e chamou a
atencdo para o circulo vicioso da pobreza, fundamentando-se na sua teoria dos efeitos
cumulativos ou da causalidade circular cumulativa. Para Myrdal ha, no contexto do
desenvolvimento social e econdmico, uma série de fatores dinamicamente
interrelacionados, de tal forma que alteracdes de um deles, ou em alguns deles
simultaneamente, repercutem imediatamente sobre o0s demais, sendo esta
repercussao mais do que um simples efeito aditivo. O autor, na entdo Assembleia,
citou como exemplo da época os resultados dos programas de saude, levando a um
crescimento demografico e a expansdo da forca de trabalho que, quando néo
acompanhadas de incremento paralelo com programas de habitacdo, educacédo e
saude levaram a um agravamento social. Em 1962, Fein apresentou na primeira
Conferéncia sobre Economia dos Servi¢os de Saude as relacdes entre programas de
saude e desenvolvimento econdmico, no qual apés revisdo de trabalhos que
abordavam o valor econémico da vida humana, reconheceu a medida do impacto do
desenvolvimento econdmico e social com a qualidade da saude de uma dada
populacao.

No Brasil, o Ministério da Saude, em 1955, segundo Athayde (1957)

reconheceu, por meio de reiterados pronunciamentos, as vincula¢des entre saude e
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desenvolvimento econdmico, e entre doenca e pobreza, aparentes da analise
preliminar entéo feita da realidade sanitaria do pais como um todo e, em particular, da
regido Nordeste, declarando que as medidas sanitarias precisam ser seguidas por
providéncias que acelerem o desenvolvimento econémico e social da regiao, de outro
modo os resultados seriam inteiramente ilusorios.

Em 1975, Araujo descreveu que ha uma grande relacdo entre saude e
desenvolvimento econdmico, destacando a estreita vinculagdo com o processo de
planejamento econdmico e social, com forte tendéncia ao predominio objetivo sobre
o subjetivo, ao uso do cuidado da analise estatistica, e ao emprego de métodos
econométricos e de modelos matematicos para resultar em um equilibrio entre as
formulacg@es tedricas e de estudos empiricos, visando melhor elaboracao de politicas
publicas para a saude, devendo os gestores publicos conjugar esforcos com o0s
economistas na realizacdo de estudos interdisciplinares que atendam a manifesta
necessidade de avaliacdo cientifica do problema das relacbes entre saude e
desenvolvimento.

Segundo Monteiro Neto (2014), o debate sobre as desigualdades regionais no
Brasil estabeleceu-se ao longo da década de 1990 em funcdo das expectativas que
se tinha acerca dos provaveis efeitos do forte movimento de abertura comercial,
financeira e produtiva que se implementou no periodo. Desde entdo, sabendo-se das
disparidades econdmicas e sociais e conhecendo 0s potenciais produtivos de cada
regido, podem-se elaborar politicas de desenvolvimento com o intuito de extrair o
maximo do potencial de cada area, principalmente das menos desenvolvidas, a fim de
diminuir as desigualdades regionais dos Estados brasileiros (De Lima et al., 2019)

Desenvolvimento € aqui entendido como um processo de mudanca social em
que o progressivo numero de necessidades de uma sociedade é satisfeito através de
uma diferenciacdo no sistema produtivo gerado pela introducdo de inovacdes
tecnologicas, considerando a importancia do bem-estar da populagdo quanto por
politizar as decisbes econdmicas referentes as trajetdrias tecnologicas adotadas em
uma dada sociedade (Furtado, 1964). Ja as relacdes entre saude e desenvolvimento
podem ser entendidas como um processo dinamico e virtuoso que combina, ao
mesmo tempo, crescimento econdmico, mudancgas fundamentais na estrutura
produtiva e melhoria no padréo de vida da populacédo (Viana, 2007).

De acordo com De Lima et al, (2019) com melhorias nos indicadores

econdmicos regionais, a sociedade local passa a possuir recursos para melhorar 0os
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indicadores sociais, e com 0 aumento da produtividade dos trabalhadores, a
populacdo passa a adquirir maiores rendas para se protegerem com a seguridade
social, obtendo maior seguranca alimentar, tendo maior acesso a insumos e
medicamentos e, portanto, aumentando 0 acesso aos servicos de saude e
melhorando os indicadores de qualidade da saude regional.

Segundo Gessi et al., (2021) esta relacéo, entre saude e desenvolvimento, &
complexa e remete ao campo de estudo das ciéncias sociais, dado que envolve
diferentes interesses sociais, politicos e econdmicos. Dessa forma, a satde tem um
papel de propulsora de desenvolvimento na sua dimensédo regional com a missao
pautada pelo marcante corte territorial das iniquidades socioecondmicas nacionais.
Assim, constituindo-se como um campo de particular relevancia para coeséao social e
econbmica no territério nacional. Ndo menos importante, se faz necesséaria a
compreensao do territério e suas relacdes com a saude, sendo este de extrema
relevancia para a formulacdo de politicas publicas em salude. De modo que a
dimensao territorial do desenvolvimento esta condicionada pelas a¢cbes de saude no
territério, uma vez que é no espacgo e em suas diversas escalas que as politicas se
encontram e podem gerar sinergia necessaria ao processo de desenvolvimento
(Duarte, 2016).

De acordo com Gadelha & Costa (2012) a saude esta situada no centro da
estratégia voltada para fazer convergir as dimensdes social e econdmica na trajetoria
de crescimento do pais, enfatizada pelo porte da populacdo nacional, pela
institucionalidade do sistema de saude brasileiro e pelas melhorias no estagio do
desenvolvimento nacional nas ultimas décadas. Diante deste contexto, observa-se na
institucionalizacdo de seu carater estratégico um possivel passo na articulacao entre
saude e desenvolvimento, que pressupde tanto o fortalecimento do papel do Estado
guanto a participacéao social.

O papel estratégico da saude na agenda de desenvolvimento e a relacdo de
mutua causalidade entre esses campos tém sido amplamente reconhecidos. Politicas
e acdes em saude apresentam beneficios que extrapolam a especificidade do setor,
a exemplo de sua influéncia de gerar emprego, renda e inovagdo (Kon, 2004). De
acordo com Braveman (2010) e Leal et al.,, (2011) o campo da saude coletiva
reconhece que as condicfes de saude dependem de fatores atinentes aos padrbes

nacionais de desenvolvimento como distribuicdo de renda, grau de pobreza,
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condi¢cbes de trabalho, de alimentacdo e nutricdo, saneamento, lazer e padrdo de
crescimento econdmico, entre outros determinante sociais.

Nesta plana, ha uma institucionalizacdo na direcdo da articulacédo e relacdo
direta entre saude e desenvolvimento, que pressupde tanto um fortalecimento do
papel do Estado quanto da participacdo social, materializando condicfes para
equilibrar a tensfes existentes entre 0s interesses coletivos e privados dessa agenda
e superar parte das dicotomias observadas entre a ldgica sanitéria e econémica da
saude (Gadelha & Costa, 2012). No campo econdmico, o crescimento da atencéo a
saude configura um complexo de atividades produtivas que relacionam segmentos
cruciais da sociedade contemporanea, baseadas no conhecimento e na inovagao —
sobretudo nas areas de atencao terciaria de saude como as UTIs — identificando-a
com fatores de competitividade global, sendo responsavel por 25% do esforco
nacional em pesquisa (Guimaraes, 2006).

Segundo a OMS (2001), o setor saude tem sido considerado como
inquestionavel indutor e é parte constitutiva do modelo de desenvolvimento, com
crescente reconhecimento em diversos campos de pesquisas, cujos estudos
demonstram clara relacdo entre condi¢cdes de saude da populacdo e sua capacidade
de desenvolvimento econdmico. Neste contexto, peculiaridades do complexo
industrial da saude, relacionados ao seu dinamismo, o elevado grau de inovacgéo e
potencial de geracdo de renda e emprego o transformam em um conjunto articulado
de atividades econdbmicas que impactam sensivelmente no desenvolvimento
econdmico e social (Gadelha, 2006).

De acordo com Gadelha (2007) e Gallo et al., (2004), a disparidade no
desenvolvimento entre os municipios leva a falta de recursos humanos especializados
na saude, a insuficiéncia de equipamentos para a realizacdo de procedimentos de
média e alta complexidade, e a distancia entre 0s municipios e 0s centros regionais
de referéncia leva a uma dicotomia entre os indicadores de qualidade na satude. Além
disso, os mesmos autores relatam que a dificuldade de planejamento de provisao
dessas politicas, em funcéo da flutuacédo da densidade populacional dependente do
SUS, que acaba ndo sendo contabilizada para os repasses financeiros, gera
dificuldades nos investimentos locais.

Com base nestes problemas é que o desenvolvimento regional deve ser
pontuado como um tema na agenda de saude brasileira, sendo reflexo do cenario

global em que o fortalecimento regional passa a afetar diretamente o desenvolvimento
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das potencialidades locais, determinando, em grande parte, a insercdo competitiva do
pais no mercado global, enfatizando, com isso, a necessidade de que seja incluida na
implementacgé&o de politicas regionais de salde a influéncia de aspectos econdmicos,
culturais e sociais (Bandeira, 2000).

Para alcancar avancos acerca da elaboracdo de diagndsticos regionais de
salde, faz-se necessario verificar dados epidemioldgicos, sociais, econdémicos, bem
como a infraestrutura instalada e a utilizacdo do SUS pela populacéo local. Para
Gadelha (2007), h4 que se avancar nas politicas de desenvolvimento regional no
Brasil para que acdes de cunho regional possa articular satde e desenvolvimento,
destacando que as acdes voltadas para as melhorias na saude recebem um papel de
destague como acdo prioritaria no desenvolvimento regional, constituindo um
importante e vital vetor de integracéo entre as disparidades regionais e os indicadores
locais em saude.

De acordo com Viana (2007), o crescimento do acesso a saude nos ultimos
anos foi o processo que gerou, por um lado a desmercantilizagdo da saude e por outro,
a mercantilizacdo da oferta, ao mesmo tempo que criou uma enorme industria ligada
a base quimica, biotecnolégica, mecanica, eletrénica e de materiais consumiveis,
resultando num crescimento econdmico dependente dos investimentos em saude,
correlacionando, portanto, econbmica, qualidade assistencial em saude e
desenvolvimento social. O setor de saude tem emergido como um locus essencial de
desenvolvimento econdmico, por ser este um campo em que inovacao e acumulagao
de capital geram oportunidades de emprego e renda, interligando producéo de bens
e servicos em saude, como um conjunto de atividades produtivas que mantém
relacdes intersetoriais e que se move no contexto da dinamica capitalista (Gadelha et
al., 2003).

Para Viana & Elias (2007) essas caracteristicas gerais confere ao Estado o
relevante papel de potencial indutor para o estimulo e regulacdo em saude e de
articulador de politicas de integracéo entre as esferas tecnologicas, industrial e social,
conferindo ao complexo da saude o patamar de destaque na conducédo geral das
politicas de desenvolvimento regional, enfatizando que o Estado deve ser visto como
peca chave na inducdo e regulagdo desse processo, contribuindo para reduzir os
efeitos negativos do mercado quanto a oferta de cuidados em saude, intervindo no
processo de inovacdo e avaliando 0s aspectos éticos e sociais engendrados pela

utilizagdo do conhecimento técnico-cientifico moderno. Isso evidencia que o
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desenvolvimento regional deve ser um eixo prioritario na agenda publica, tornando-se
explicita a ideia de que cabe ao Estado incentivar uma politica industrial pautada pela
inovacao sistémica de base enddgena, pela regulacdo de setores estratégicos do
complexo produtivo em saude, por arranjos produtivos locais e por mudancas
institucionais do préprio Estado para lidar com questdes tecnoldgicas e sociais (Cohn,
2005).

O SUS explicita claramente as consequéncias geradas pela separacéo entre
politicas sociais, econdmicas e de saude, devendo se efetivar em todo territério
nacional enquanto norma — direito a saude — mas nao ocorrendo enquanto existéncia,
de fato, de servicos, equipamentos, profissionais e recursos financeiros, levando a
uma clara disparidade regional. Os lugares que se encontram mais a margem dos
processos de modernizagéo e insercdo do mercado global sdo justamente aqueles
onde o SUS encontra as maiores dificuldades para atrair e fixar profissionais, manter
servicos qualificados e alocar recursos financeiros para serem investidos no sistema
de saude (Viana & Elias, 2007; Draibe, 2007).

As melhorias das condi¢cfes de salde da popula¢édo ndo dependem s6 do éxito
das politicas de saude, mas da combinacdo virtuosa entre desenvolvimento
econdbmico e social, ou seja, da compatibilizacdo entre economia de mercado,
democracia e bem-estar social. A combinacéo dessas dimensdes configura diferentes
tipos de associacdo entre politica econdmica e politica social, podendo, por exemplo,
constituir um par virtuoso entre salde e desenvolvimento, quando hé
simultaneamente o fomento das industrias ligadas a area, privilegiando a
implementacéo da ciéncia e tecnologia e uma regulacéo voltada para critérios sociais
e includentes (Viana, 2007; Viana & Elias, 2007).

A efetivacdo virtuosa da relagdo entre saude e desenvolvimento envolve uma
ruptura de paradigmas cognitivos e politicos inscritos inclusive na Constituicdo Federal
(1988) que separa, de forma estanque, a ordem econdémica da social. Para Gadelha
& Costa (2012) a agenda social teria que protagonizar a arena decisoéria da politica
econbmica, remetendo para as necessidades de se implementarem profundas
mudancgas na organizacdo do Estado brasileiro, introduzindo espagos transversais de
dialogo, formulagdo e implantacdo de politicas publicas, sugerindo que uma
orientacdo sistémica, pautada no diagnéstico das situagbes regionais, a fim de
conduzir uma agenda virtuosa para estabelecer desenvolvimento social e, portanto,

melhoria nos indicadores regionais de saude.



34

2.2 DESIGUALDADES DE ACESSO A SAUDE

A desigualdade na saude é um tema que envolve politicas publicas em diversas
regides do mundo, sendo que 0 acesso a saude esta profundamente ligado aos
cenarios politicos nacionais e internacionais, as politicas sociais e econémicas e a
fenbmenos como globalizacdo e crescimento econémico (Mcintyre et al., 2007). De
acordo com Sanchez & Ciconelli (2012) a definicdo do que seja 0 acesso a saude e a
criacdo de um modelo que possa mensurar esse acesso tém sido objeto de muito
interesse, ja que esses aspectos sdo fundamentais para o desenvolvimento de planos
e metas sustentaveis no setor saude.

A desigualdade em saude pode ser analisada sobre inUmeras dimensfes. Uma
delas € a situacdo de saude coletiva expressa pelos perfis epidemiolégicos dos
diferentes grupos sociais, que compreendem, de um lado, o conjunto de
determinantes da saude e da doenca e, de outro, o padrdo de morbimortalidade, isto
€, 0 conjunto de doencas e agravos a saude, correspondentes aqueles determinantes.

Mas, além da distribuicdo do perfil epidemiologico entre os diferentes grupos
sociais, a analise da desigualdade em saude deve contemplar também as diferencas
na distribuicdo e organizacdo das respostas sociais aos problemas de saude, como
0s aspectos relativos ao financiamento do sistema de salde, 0 acesso e utilizacao, a
qualidade, e aspectos relacionados com a provisdo e o uso de servicos de saude
(Nunes et al.,, 2001). No entanto, o termo igualdade n&o determina o mesmo
significado que equidade. Esta incorpora em seu conceito algum valor de justica
distributiva. O conceito de equidade em saude - igual acesso para igual necessidade
- embora nao explicitado na Constituicdo Federal, contempla a discriminacdo positiva,
de modo a garantir “mais” direitos a quem tiver “mais” necessidades. Em outras
palavras, conforme a OMS (2002), “equidade em atencdo em saude implica em
receber atengéo, segundo suas necessidades”.

Aigualdade no direito de acesso, uma caracteristica dos modelos denominados
sistema Uunico, ou servico nacional de saude, embora tenda a tornar residuais
prerrogativas “especiais” e a discriminagéo, nao assegura, por si sd, 0 Uso equanime
dos meios de prevencéo e tratamento colocados a disposicdo da sociedade. Diminuir
tais desigualdades deve ser, por conseguinte, o objetivo central de toda politica
publica. Buscar essa reducédo é, também, requisito para que uma politica publica

possa ser considerada como social, jA que nem toda agdo governamental tem essa



35

virtude apenas por ser desenvolvida em setores sociais como saude, educacéao,
previdéncia, habitacdo (Bommier & Stecklov, 2002).

Segundo Donabedian (1992) o acesso a saude depende diretamente de dois
aspectos: sécio-organizacional e geografico. Para esse autor, os atributos sécio-
organizacionais incluem a condi¢do social, cultural, educacional ou econémica do
individuo, que termina por influenciar significativamente o acesso a saude, ja o
aspecto geografico refere-se a uma funcéo do tempo e do espaco, como a distancia
fisica entre o usuério e os servi¢cos. Em sintese, as principais caracteristicas do acesso
a saude sao resumidas em quatro dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacdo (Mcintyre et al., 2007). Essas dimensfes
podem ser avaliadas por indicadores de processos e resultados, que auxiliam na
determinacdo da existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude,
conforme descrito por Aday e Andersen (1974).

No Brasil, as extremas diferencas entre as areas urbanas e rurais, que refletem
diferentes estagios de desenvolvimento socioecondmico, contribuem para a
desigualdade no que se refere as condicdes e ao acesso a uma série de itens basicos
para a qualidade de vida (Kageyama & Hoffmann, 2006), e influencia a dinamica
demografica, com impactos sobre a mortalidade e a expectativa de vida, sendo um
elemento essencial do sistema de saude ligado a organizacédo dos servicos, ou seja,
tudo aquilo referente a entrada no servico de saude e todo o tratamento que se sucede
(Sawyer et al.,, 2002). Dantas et al (2020) realizaram um estudo sobre o acesso
precario aos servicos de saude no Brasil com base na pesquisa nacional de saude de
2013, e, observaram que a populacdo com maior vulnerabilidade social tende a ter um
acesso precario aos servigos de saude. As variaveis associadas ao fenémeno, sao;
cor da pele (parda ou preta), residir nas regides nordeste e norte, em vivendo na regiao
sudeste destaca-se se reside na zona rural, se é fumante, se tem autoavaliacdo da
saude ruim/muito ruim e por fim se ndo tem plano de saude privado.

Os usuarios do SUS que residem em localidades mais vulneraveis sofrem uma
série de custos, sejam relacionados a infraestrutura, como maior distancia e
dificuldade para acesso aos servicos publicos, sejam aqueles associados as
caracteristicas sociais intrinsecas, como menor coesdo social, maior nivel de
criminalidade e de estresse (Chan et al., 2006). De acordo com Travassos & Viacara
(2007) as populagdes rurais — que compdem 21,19% da populagéo do estado do

Tocantins (IBGE, 2021) — tém menor acesso e utilizagédo de servi¢os de saude devido
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fatores de capacitacdo, como o0 baixo poder aquisitivo, auséncia de vinculo
empregaticio e distancia para os centros de referéncia. Neste mesmo estudo, que
abordou o uso dos servicos de saude por idosos residentes em areas rurais, 0s
autores observaram que néo houve diferenca nas taxas de internagédo entre idosos
rurais e urbanos.

Para Andersen & Newman (1973) a influéncia do acesso no uso de servicos de
saude é mediada por fatores individuais, definidos como fatores que existem
previamente ao surgimento do problema de salde e que afetam a predisposicdo das
pessoas para usar 0S servicos disponiveis, 0S meios as pessoas para obterem
cuidados de saude e as condicbes de saude percebidas pelas pessoas ou
diagnosticadas por profissionais de satde. Neste modelo, os determinantes do acesso
a saude sao agrupados em trés categorias: 1 - fatores de capacitacao, que dizem
respeito a capacidade de o individuo procurar e receber servicos de salude — estdo
ligados as condi¢cdes econbmicas individuais e familiares e a oferta de servicos na
comunidade que o individuo reside, 2 - fatores de necessidade, que se referem tanto
as percepcdes quanto ao estado de saude objetivo das pessoas e 3 - fatores de
predisposicao, que se referem as caracteristicas individuais. Segundo Dantas (2020),
0 acesso aos servicos de salde ainda € precario para uma parcela consideravel da
populacao brasileira, com destaque para a populacdo mais vulneravel, os resultados
de sua pesquisa, com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013,
apontam que a prevaléncia geral da dificuldade de acesso aos servicos de saude no
Brasil foi de 18,1% e com grandes disparidades entre os grupos populacionais.

O acesso e a utilizacdo dos servigos de saude vém sendo objeto de estudo ao
longo do tempo com consequente criacdo de modelos que busquem compreender sua
determinacdo (Andersen, 1995). A maioria dos modelos emprega acesso como
sinbnimo de utilizacdo dos servi¢os de saude ou o define como uma dimensao que
contempla varias caracteristicas da relagdo da populacdo com os servicos, desde
aspectos individuais até aspectos da organiza¢éo dos servicos de saude. A utilizacao
caracteriza a efetivacdo do acesso aos servi¢cos, sendo indicador do desempenho dos
sistemas de saude (Donabedian, 1996).

Para a melhoria do acesso a saude e a minimiza¢ao dos problemas correlatos
a desigualdade regional no Brasil, algumas politicas publicas inseridas nos ultimos
anos se destacaram com o intuito de responder aos problemas estruturais, entre as

quais a de construgcdo de novos equipamentos, como as Unidades de Pronto
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Atendimento; a do Mais Médicos, com a intencdo de ofertar maior quantidade de
profissionais meédicos, principalmente em territérios desassistidos, ao lado da
expansdo da oferta de cursos médicos; a do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Bésica; ou a da propria expansdo da provisdo de
medicamentos considerados essenciais, como o Programa Farmacia Popular (Ibafiez,
2015; Bousquat et al., 2017; Lima et al., 2018).

As disparidades regionais e desigualdades sociais tém sido observadas como
fatores associados a discrepancia no uso dos servicos de saude (Macinko & Lima-
Costa, 2012; Mendonza-Sassi & Béria, 2001). Entretanto, avaliar as diferencas entre
grupos socioecondmicos somente a partir da utilizacdo dos servicos pode apresentar
fragilidades, considerando que a relacdo entre os servicos de saude e a populacdo
envolve iniUmeras caracteristicas que extrapolam o atendimento a demanda (Nunes
et al.,, 2014). Neste contexto, Nunes et al., (2014) observaram em sua analise,
realizada através de inquérito domiciliar com 2.927 individuos de vinte anos ou mais,
em Pelotas, RS, no ano de 2012, maiores prevaléncias de falta de acesso entre
individuos com menor capacidade econémica e com menor escolaridade, denotando
gue a pobreza resulta em diminuicdo do acesso a assisténcia publica de saude, o que

pode ocasionar vieses relativos a menor taxa de internacdo e mortalidade intra-

hospitalar desta populacao.

2.3 DETERMINANTES SOCIAIS E ECONOMICOS DA SAUDE

A saude publica ocupa, atualmente, um espaco muito visivel na nossa
sociedade, tanto em termos econdmicos, sociais ou apenas midiaticos. A avaliacdo
do setor de saude e a procura por meios que otimizem o seu funcionamento,
satisfazendo da melhor forma as necessidades da populacao, pode também ser vista
de um ponto de vista econdmico (Barros, 2003). Assim, apesar de ja haver muitas
publicacdes acerca do assunto, € necessario ter uma sistematizacéo do que tem sido
a abordagem econdmica aos problemas inerentes, com especial atencéo a realidade
regional do estado do Tocantins.

Segundo Buss & Pellegrini Filho (2007) as diversas definicbes de
determinantes sociais de saude expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o

conceito atualmente bastante generalizado de que as condi¢cbes de vida e trabalho
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dos individuos e de grupos da populacédo estédo relacionadas com sua situacdo de
saude.

Para De Carvalho (2021), o conceito das andlises de relacao dos determinantes
sociais nos indicadores de saude vem sendo incorporado ao arcabouco conceitual e
pratico para a formulacdo de politicas e estratégias na saude. Foi a partir de 2003,
com a criagcdo da Comissédo Global sobre Determinantes Sociais da Saude, que se
iniciou um processo de sistematiza¢cdo do conhecimento disponivel e de articulagéo,
no plano mundial, de iniciativas e fomento de politicas inspiradas nesse referencial.
De imediato, isso representou um alargamento do campo da saude e o fortalecimento
de abordagens intersetoriais para as politicas e acdes de saude. A saude ndo é uma
mercadoria transacionavel no mercado; € uma questao de direitos e um dever do
Estado. Como tal, os recursos para o setor devem ser equitativos e universais.

Segundo Gadelha (2013) a comercializacdo de bens sociais vitais, tais como
educacao e cuidados de saude, provoca desigualdades no acesso a saude, para o
autor a oferta desses bens sociais vitais tem de ser administrada pelo setor publico, e
ndo deixada a cargo dos mercados. Além disso, deve haver lideranca no setor publico
para uma regulacao real de produtos e das atividades e condi¢cdes que degradem a
saude ou conduzam a desigualdades neste setor. O que significa que a avaliacao
competente e regular do impacto de todas as politicas implementadas e instrumentos
de regulacdo do mercado sobre a igualdade na saude deve ser institucionalizada nos
niveis nacionais e internacionais.

Conceitualmente, a abrangéncia e as relacbes da economia e dos
determinantes sociais na saude podem ser inicialmente compreendidas através do
diagrama de Williams (Williams, 1987), que fornece uma arrumacéo conceitual e
sistemética que permite analisar a complexa rede entre o impacto econémico e 0s
determinantes sociais na saude publica.

A partir do diagrama (Figura 1) observa-se, de forma clara, as multiplas
relacdes e interdependéncias existentes entre as dindmicas provenientes das areas
da saude e da economia, permitindo assim entender a crescente importancia que o
setor da saude pode representar para a economia e como ela é determinante na
saude, existindo uma correlacdo positiva forte entre salde e desenvolvimento
econdmico, logo assimetrias econdmicas poderao potenciar assimetrias no estado da

saude.
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Outrossim, varias abordagens citam os mecanismos através dos quais 0s
determinantes sociais provocam iniquidades de saude para uma dada populagéo
regional, privilegiando os aspectos fisico-materiais, entendendo que as diferencas de
renda influenciam a saude pela escassez de recursos dos individuos e pela auséncia
de investimento em infraestrutura comunitaria decorrentes de processos econémicos.
(Buss & Pellegrini filho, 2007).

Figura 1 — Diagrama de Williams.
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satde: valor da vida: escala de

utilidade para medir o valor
da saide

F: Equilibrio de
mercado: pregos

* ¢ monetdrios e nao
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custo-efectividade; andlise custo- A+B no comportamento 1"‘1‘-"0“"““3'“0
beneficio de formas alternativas < de procura de cuidados Nao prego como
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remuneracoes e incentivos

A 4
G: avaliacio do sistema como um todo.
Critérios de equidade e de eficiéncia na

o | afectacao de recursos. Comparacoes de
Lt .~ z
desempenho entre regides e entre paises.

H: Planeamento, or¢amento e
mecanismos de monitorizagio:
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geradas.
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Fonte: Williams, 1987.

A analise do diagrama ilustrado na Figura 1 inicia pela caixa B, conceituando
saude e o valor da vida, a fim de que se torne util para processos de decisdo de
investimento e utilizacdo de recursos. Na caixa C, observa-se a procura por cuidados
de saude e seus determinantes diretos e indiretos. Nesta circunstancia, pode-se
interpretar que alguns fatores socioeconémicos influenciam a saude, como: educagéo,
renda, comportamento individual e habitos de vida.

A oferta de servigos e cuidados de saude esta disposta na caixa D, incluindo a

disponibilidade de recursos humanos qualificados, infraestrutura e a insercao de
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novas tecnologias. O equilibrio entre esses topicos — oferta e demanda — gera a caixa
F, que por sua vez gera a necessidade de avaliacéo (caixa G) e planejamento (caixa
H).

Ja o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) inclui os determinantes sociais
de saude dispostos em camadas, desde uma camada mais proxima dos
determinantes individuais de saude até uma distal, onde se situam oS
macrodeterminantes. Apesar da facilidade da visualizacdo grafica dos determinantes
e sua distribuicdo em camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, o modelo nédo
pretende explicar com detalhes as relacdes e mediacdes entre os diversos niveis e a
génese das iniquidades sociais. Observando a Figura 2, os individuos estdo na base
do modelo, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos
que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢cdes de
saude. Na camada imediatamente externa aparecem o comportamento e os estilos de
vida individuais. Esta camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e os
determinantes sociais de saude, ja que os comportamentos, muitas vezes entendidos
apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opg¢Oes feitas pelo
préprio individuo, na realidade podem também ser considerados parte dos
determinantes, ja que essas opc¢Oes estdo fortemente condicionadas por
determinantes sociais como informacdes, propaganda, pressdao dos pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis disponibilidade de espacos de cultura

e lazer.

Figura 2 — Modelo de Dahlgren & Whitehead
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Fonte: Dahlgren & Whitehead, 1991.
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De acordo com dados da OECD (organizacdo para a cooperacdo e
desenvolvimento econémico) de 2022, disponiveis em <https://data.oecd.org>, um
dos desafios de uma analise da repercussao dos determinantes sociais e econdmicos
na saude € perceber os elementos correlatos as despesas e/ou custos, e se 0s
investimentos financeiros conseguem beneficiar toda a sociedade, ou se ha
discrepancia na oferta de servigos de saude (Mohan & Mirmirani, 2007), assim como
na projecao da insergdo de novas tecnologias.

Neste aspecto, o conhecimento dos efeitos das condi¢des sociais no acesso
ou na demanda por servicos de saude nao € por si um condicionante da melhoria ou
elemento que otimiza os indicadores de assisténcia a saude, é apenas uma
informacdo que pode ser Gtil guando da adoc¢do de agbes e politicas que podem ser
implementadas com ou sem o conhecimento, ou levando ou ndo em consideragéo
estes efeitos. Assim, considerando que existe uma associacao entre os determinantes
sociais e os indicadores de saude, a andlise e o conhecimento de como é a dindmica
e, principalmente, o dimensionamento do efeito de cada elemento nos indicadores de
saude é que pode ser algo util na adocdo de acbes e politicas para melhoria dos
indicadores visto que determinantes sociais, econémicos e culturais influenciam no
acesso a saude (Shaw et al., 2005).

Ao associar a saude como direito de todos, garantido mediante acesso universal
e igualitario as acdes e servicos para sua promoc¢ao, protecdo e recuperacao ao
principio constitucional de livre acesso ao Poder Judiciario, segundo o qual nenhuma
leséo ou ameaca de lesdo sera excluida da apreciacao judicial, a Constituicdo de 1988
atribuiu ao Estado a obrigacéo de prover saude para todos e, principalmente, garantir
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca, conforme

descreve em seu Artigo 196, in verbis: “...garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacao”.

Em se tratando de direitos sociais, incluidos dentre os fundamentais, a doutrina
constitucional patria € unissona ao reconhecer que tais normas devem ter a maxima
eficacia possivel e interpretagédo que Ihes amplie o conteudo, que pode ser exigido de
forma judicial a qualquer momento, independentemente de qualquer complementacéo

legal, em razdo de sua aplicabilidade imediata (Siméo Filho, 2020).
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2.4 DETERMINANTES DA DEMANDA POR SERVICOS DE SAUDE

“O mundo n&o é uma hospedagem, mas um hospital’, essa foi a célebre frase
de sir Thomas Browne (1643) como uma interpretacdo nada encorajadora e
completamente surpreendente do mundo. Sabemos que a doenca, de uma forma ou
de outra tem sido uma presenca importante na vida de um nimero grande de pessoas
(Sen & Kliksberg, 2010). O que se sabe entéo sobre a funcéo de producéo de politicas
publicas na saude? De forma surpreendente, segundo Barros (2019), os ganhos nos
indicadores de saude dos dois ultimos séculos foram devido a fatores como higiene,
instrucado, educacéo e condicdes econdmicas para melhor qualidade nutricional, e ndo
por fatores estritamente de assisténcia médica, no entanto, atualmente a prestacéo
de cuidados de saude tem uma maior importancia para sociedade em termos de
visibilidade publica.

Fatores sociais e culturais sdo grandemente associados com varios processos
de vida do ser humano. Estdo presentes em contextos politicos, gestores e inclusive
na perspectiva de salude e doenca. A disparidade de fatores levou ao desenvolvimento
de diferentes estratégias para permitir uma maior equidade na assisténcia a saude.
As caracteristicas socioculturais encontraram um campo fértii no que tange a
aplicacoes e adequacdes necessarias para o campo da saude coletiva (Torres, 2010).
Séo formas de conhecimento que auxiliam na interpretacdo e questionamentos
inseridos na antropologia politica e voltada a area da saude. Os sujeitos sociais estdo
em constantes alteracfes e interacdes que devem ser consideradas para um
entendimento de como ocorrem as complexas relacdes (Mateus, 2005).

Segundo Sen (2018) a pobreza e a renda inadequada devem ser vistas como
privacdo das capacidades basicas que s&o intrinsecamente importantes para a
sobrevida e o desenvolvimento de doencas, repercutindo na demanda por servicos de
saude. Nesta perspectiva, outros fatores como idade, incapacidades (fisica e
intelectual) e doengas cronicas reduzem o potencial do individuo de auferir renda,
ampliando a analise sobre converter renda em capacidade, jA que uma pessoa mais
idosa, mais incapacitada ou mais gravemente doente habitualmente necessita de mais
renda (para assisténcia, acesso a insumos e tratamento da saude) a fim de obter a
mesma funcionalidade. Isso implica que a pobreza e os determinantes sociais podem
ter maiores significancias no acesso a saude do que apenas no espaco da economia
(Wilson, 1970).
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Sao necessarias politicas de abrangéncia populacional que promovam
mudancas de comportamento com programas educativos, comunicacdo social,
acesso a alimentos saudaveis assim como o estabelecimento de lacos de coeséo
social. Aqui se incluem politicas que busquem estabelecer redes de apoio e fortalecer
a organizacao e participacao das pessoas e das comunidades. Desse modo, sinaliza-
se a necessidade de reflexdo de fatores que estéo inseridos no campo social e que
influenciam de maneira significativa como acontece o processo de saude e doenca na
sociedade (Dagsvold et al., 2015).

Para que seja feita uma analise adequada desta questdo é essencial relacionar
o estado de saude de uma populacdo com as despesas médicas que sao realizadas,
0 que nos leva ao problema central de “como medir a saude”. De acordo com Barros
(2019), taxas de mortalidade — por exemplo — sdo pontos faceis de medir, mas
individualmente ndo consideram aspectos importantes como dor, sofrimento e
qualidade de vida. Nos indices de avaliacao regional de desenvolvimento humano em
saude sédo utilizados outros indicadores como taxas de incidéncia de doenca na
populacdo, mortalidade infantil, dias de incapacidade fisica, prevaléncia de
hipertenséo arterial, diabetes mellitus e tabagismo (Whitehead, 2010).

A relacéo de aspectos socioculturais na sociedade é verificada em populacdes
de menor densidade como a populacéo indigena. Assim como em meados de 1904
quando aspectos relacionados a vacinacao eram debatidos, algumas representacfes
sociais ainda precisavam ser consideradas, por exemplo, em tribos indigenas em que
€ necessaria uma abordagem multidisciplinar para tentar inserir conceitos e vivéncias
nao culturais (Torres, 2010). Os fatores psicossociais também se relacionam entre as
percepcdes de desigualdades sociais, mecanismos psicobiologicos e situacdo de
saude, com base no conceito de que as percepcdes e as experiéncias de pessoas em
sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a saude.

A saude mental também é um campo que sofre bastante influéncia desses
aspectos culturais. Politicas concebidas ha quarenta anos tanto podem ser colocadas
como precursoras das hoje chamadas politicas publicas saudaveis no campo da
Promocgdo da Saude, como podem ser consideradas precursoras dos recentes
movimentos. Da discussdo emergem duas vertentes: uma voltada para o social e
outra fundamentada na determinacdo biolégica (Garnelo, 2011; Buss & Pellegrini
Filho, 2007).
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Segundo George (2004), os determinantes de saude sdo agrupados em cinco
categorias: os fixos ou biologicos (idade, sexo, fatores genéticos); sociais e
econémicos (pobreza, emprego, posi¢cdo socioecondémica, exclusdo social);
ambientais (habitat, qualidade do ar, qualidade da agua, ambiente social); estilos de
vida (alimentacéo, atividade fisica, tabagismo, alcool, comportamento sexual); acesso
aos servicos (educacéo, saude, servicos sociais, transportes, lazer). Nesta direcéo, o
pensamento sobre o desenvolvimento ndo est4d apenas atribuido ao peso dos
recursos humanos de uma sociedade na busca de metas de produtividade, avanco
tecnoldgico, competitividade e crescimento, as principais diferencas de desempenho
nacional, no atual cenario econémico internacional baseiam-se na qualidade da sua
populacdo, sendo que as duas expressdes fundamentais dessa qualidade s&o os
niveis de educacédo e saude, sendo a saude, fortemente influenciada pela educacéo,
a sua pedra fundamental (Sen & Kliksberg, 2010).

A procura por servicos de saude ndo esta diretamente relacionada a renda em
todos os paises, entretanto, para Medoff (1999) ha uma disparidade na relagédo entre
a demanda por saude entre as familias de alta renda com as de baixa renda, onde o
primeiro grupo procura por servicos de saude preventivos e o segundo por servicos
de saulde terapéuticos.

De acordo com a OMS (2002), todos os paises bem-sucedidos realizaram
previamente grandes investimentos em melhorias na saude publica, portanto, os
avancos na saude foram, neste caso, pré-requisito para o desenvolvimento, e nao
apenas uma consequéncia deste. Para Sen & Kliksberg (2010), na visdo economicista
com que muitas regiées do mundo fossem educadas ao longo de varios anos o que
vale séo os fatores macroeconémicos, sobretudo na américa-latina, onde acostumou-
se araciocinar em termos de que se a taxa de inflacéo é baixa, entdo ha prosperidade,
e se, além disso, o Produto Interno Bruto per capita for alto, conquista-se uma situacéo
de bem-estar pleno.

Ainda, o capital social parece ser um importante elemento para o desempenho
politico e funcionamento da democracia, para a prevencao do crime e da delinquéncia.
Ter um alto nivel de capital social € positivo na maioria das circunstancias, mas
guando se trata de iniquidades em saulde, seu desgaste parece atuar em conjunto
com outros determinantes sociais, e ter um forte laco com a exclusdo social. Nas

ultimas décadas, o capital social tem se revelado como um fator associado a varios
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desfechos em saude. Sociedades com menor capital social tém apresentado piores
niveis de saude (Kawachi et al, 2008).

Segundo Subramanian & Kawachi (2004), é amplamente aceito que a
pobreza de renda é um fator de mortalidade prematura e aumento da morbidade. Isto
também deve ser notado que existe evidéncia indicando o caminho inverso, de um
estado de saude precério para pobreza persistente e crescimento econdmico mais
fraco. No entanto, os autores se concentram na pergunta: A distribuicdo de renda
desigual em uma sociedade representa um risco para a saude dos individuos que
vivem naquela regido? Subramanian & Kawachi (2004) sugeriram uma associacao
entre desigualdade de renda e piora dos niveis de saude. No entanto, 0s mesmos
autores descrevem que esse estudo tem sido criticado devido a sua incapacidade de
desemaranhar os efeitos de renda individual do contexto dos efeitos da desigualdade
de renda.

Um exemplo regional de controle econbmico e escassez social ocorreu na
Argentina no governo de Carlos Menem, nos anos noventa, onde a taxa de inflagdo
foi minima e o PIB per capita era de nove mil (USD), entretanto os indices de pobreza
e de desemprego s6 fizeram aumentar, triplicando a pobreza e encerrando o periodo
com uma taxa de desemprego de 26% (Padilha, 2019). Neste contexto, as pesquisas
pioneiras de Robert Putnam (1993) e de James Coleman (1988) mostraram a
existéncia de diversos fatores extra econdmicos que exercem um grande peso no
desempenho dos paises em termos de progresso econdmico e tecnolégico, assim
como na sustentabilidade do desenvolvimento, como o capital social. Esse cenario de
desigualdades agudas, persistentes, com enorme peso no aumento tanto na pobreza
quanto das dificuldades para um crescimento sustentavel, e de grande influéncia nas
caréncias que afligem a vida cotidiana da maioria da populagéo é o contexto em que
se desenvolve a saude publica nas regides menos favorecidas. A desigualdade
regional interfere nas condigbes da saude e € uma das forgas mais poderosas na
criagdo de condigdes propicias para um problema fundamental: a iniquidade na saude
(Barata, 2001). Segundo Sen (2009) a pobreza pode sensatamente ser identificada
como fator de privagdo de capacidades, sendo variavel entre as familias e individuos,
sendo o impacto da renda sobre as capacidades algo contingente e condicional.

Na década de setenta, Grossman (1972) introduziu elementos inovadores
acerca dos determinantes na demanda por saude, relacionando os cuidados em

salde como resultado de uma escolha individual, sendo um bem de consumo na
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medida que da satisfacdo, sendo também um bem de investimento porque quando
esta segue com bons indicadores ndo ha dias de incapacidade, permitindo um maior
nivel de rendimento e um maior tempo dedicado ao trabalho e logo, de consumo de
bens e servigos. Sendo o referencial tedrico mais significativo para a descricdo da
procura de saude, uma vez que introduz varios conceitos relevantes. Se o individuo
estiver doente, sua dotacao de dias de trabalho é menor do que se tiver saude, sendo

entdo uma escolha econdmica que interfere nos recursos.

Além da escolha do tempo dedicado a produgdo de cuidados de saulde,
decisdo que depende do seu rendimento e dos precos dos varios bens e
servicos disponiveis, sejam para essa producdo de salde seja para lazer e
consumo. O rendimento depende, parcialmente ou totalmente, do tempo de
trabalho, remetendo para uma interligacdo entre a restricdo orcamental na
decisdo de aquisicdo de bens e servigos e a restricdo do recurso tempo
disponivel. (Barros, 2019 p.63)

No modelo de Grossman (1972), a producdo de saude usa o tempo (Ts) e
outros fatores produtivos adquiridos no mercado (M), como servicos médicos e
medicamentos), de acordo com uma fun¢do de producao de saude (S), e pode ser

representada pela Equacéo:

S = S(M,Ts;E,)

Onde a variavel E corresponde a educacdo e transmite a ideia de que a
produtividade no investimento em saude depende do nivel de educacao, e a variavel
| representa a idade do individuo e, assim como a educac¢do, é uma variavel que
influencia o individuo acerca do consumo de cuidados com a saude.

A salde entdo estéa fortemente ligada a um conjunto de amplos fatores, que se
relaciona com o funcionamento global das sociedades, sendo uma referéncia
essencial para saber se realmente ha progresso e, a0 mesmo tempo, como meio
decisivo de sua obtengdo. Determinantes sociais e econdémicos como pobreza,
desigualdade, auséncia de infraestrutura, situacdo das familias, economia e meio
ambiente se relacionam com a situacdo de saude da sociedade.

Para Heller (1998) a relagédo entre salude e saneamento situa-se no contexto
do processo de desenvolvimento social e é defendida inicialmente na inser¢cao dessa
relacdo num enfoque saude que reconhece que esta area nao elimina a pertinéncia

da abordagem salude-saneamento, na verdade sua precursora para o0 grau de
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desenvolvimento econémico e a cobertura por servicos de saneamento no Brasil,
promovendo melhor desempenho dos indicadores de saude de uma dada regido.

Segundo Roberts (1997), alguns modelos tém sido propostos para explicar a
relagdo entre agbes de saneamento e a saude, enfocando distintos &ngulos da cadeia
causal. Entretanto, as formulacbes tém privilegiado a compreensdo sanitaria do
abastecimento de agua e do esgotamento sanitario, em detrimento das outras acfes
de saneamento. Além disso, os modelos ndo guardam uma mesma logica em sua
formulagcdo, encontrando-se desde modelagens basicamente fisiopatologicas até
explicacBes que privilegiam uma viséo global, enfatizando os determinantes sociais.
Em relacdo aos modelos que associam o abastecimento de agua e o esgotamento
sanitario com a saude, Léo Heller (1997,1998) procura dar conta da complexidade
dessa relacéo, explicando a influéncia sobre indicadores especificos, como a diarréia,
ou sobre medidas mais abrangentes de saude, como a mortalidade infantil ou a
expectativa de vida. Além disso, a discussao sobre efeitos da intervencado a curto e a
longo prazos sdo também encontrados. A curto prazo o efeito mensuravel do
abastecimento de agua e do esgotamento sanitario pode parecer reduzido, pela
resposta nao linear da intervencédo, a longo prazo seu efeito sobre a saude é
substancialmente superior ao de intervencdes médicas. Baseado em uma simulacao
de dados demogréficos de Lyon (Franca), entre 1816 e 1905, Briscoe (1987) prevé
gue as intervengdes ambientais podem prevenir cerca de quatro vezes mais mortes e
elevar a expectativa de vida sete vezes mais, que as intervencdes de natureza
biomédica. Tal comportamento sugere um efeito multiplicador dos programas de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario.

De acordo com Cvjetanovic (1986), os modelos que relacionam as ac¢des de
saneamento com um grupo definido de doencas, como as enfermidades diarréicas,
sdo bem estreitos, ignorando o carater amplo da definicdo de saude formulada pela
OMS, ao avaliar as implicacbes sobre doencas e ndo apenas sobre a saude
propriamente dita, e reconhecendo o0s obstaculos metodolégicos para uma
abordagem holistica, que privilegie sobretudo os fatores socioeconémicos.

Dentro destes fatores, a desigualdade merece um certo destaque, podendo ser
analisada pelo coeficiente de Gini (Ceriani & Verme, 2012), que mensura a
desigualdade através do grau de concentracéo de renda e de acesso, e pode ser muito
atil para se entender a situacao de saude numa determinada populacdo. O Gini € uma

medida de desigualdade desenvolvida pelo estatistico italiano Corrado Gini e
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publicada no documento “Variabilita e Mutabilitd” em 1912. Esse indice € comumente
utilizado para calcular a desigualdade de distribuicdo de renda, mas pode ser usada
também para qualquer distribuicdo, como concentracdo de terra, riqueza entre outras.
Ele consiste em um nimero entre 0 e 1, onde 0 corresponde a completa igualdade de
renda, onde todos tém a mesma renda, e 1 corresponde a completa desigualdade,
onde uma pessoa tem toda a renda, e as demais nada tém (Gini, 1912).

Nesta plana, considerando as diferencas entre os diversos estados do Brasil —
que é um dos paises com niveis mais elevados de desigualdade — Messias (2003)
calcula que cada aumento de 0,01 no coeficiente de Gini significa uma queda de 0,6
ano na expectativa de vida. Segundo dados publicados pelo IBGE (2022), o indice de
Gini no Brasil apresentou relativa estabilidade em 2019 (0,544) e queda em 2020
(0,524) — primeiro ano da pandemia da COVID-19. Entretanto, o indice voltou a
aumentar em 2021, voltando ao patamar de 2019 (0,544). No Brasil, segundo dados
do PNUD - Programa das nacdes unidas para o desenvolvimento — (2020), ha uma
grande discrepancia regional na desigualdade média de renda, com a regido nordeste,
portanto a maior desigualdade, com 0,556 de indice de Gini, e a regido sul a menor
desigualdade, com 0,462. Com relacao aos determinantes de saude, quando se nasce
em uma familia de baixa renda, segundo Mendes et al., (2012) as possibilidades de
se ter uma boa saude e rendimento educacional acabam sendo limitados, pois havera
uma tendéncia a uma baixa escolaridade, dificuldade de acesso a um emprego estavel
e remuneracao reduzida e, portanto, maior demanda por servi¢os de saude.

Em relacdo ao acesso, no Brasil, os avanc¢os conquistados na politica de saude
como a garantia constitucional do direito a saude, a constituicdo do SUS (sistema
Unico de saude) e uma maior prioridade para a atencdo primaria, com énfase na
assisténcia a saude materna e infantil contribuiram para o aumento da expectativa de
vida e para a reducdo das taxas de mortalidade, em particular da mortalidade infantil
(Brasil, 2010).

Segundo Sen & Kliksberg (2010) quando ndo ha acesso da populagdo aos
servigcos de saude, sobretudo em paises com maior desigualdade, os vinculos entre o
contexto geral de desigualdades da regido e as iniquidades na saude sdo complexos
e percorrem Varios caminhos e que é preciso que a pesquisa sobre isso avance muito
mais do que na atualidade para podermos chegar a conhecer com maior profundidade
0s seus modos de funcionamento e, assim, captar suas necessidade mais ocultas

para otimizar a qualidade assistencial. Como ressalta Wagstaff (2002):
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Aquilo que sabemos hoje indica que as desigualdades sanitarias, e muito
provavelmente também a utilizacéo de servigos de saude, refletem em grande
medida as desigualdades referentes a variaveis individuais e familiares, tais
como a educagdo, a renda, a localizagdo e as caracteristicas das moradias.
(Wagstaf, 2002 p.320)

No Brasil, em 1988, j& havia sido publicado estudo que identificava para as
politicas publicas os desafios que seriam enfrentar por um longo periodo uma grande
demanda por politicas de saude para a parcela jovem da populacdo convivendo com
o crescimento acelerado da populagéo idosa e as suas necessidades médico-sociais
(Veras, 1988). A atencgédo basica de saude € o primeiro nivel de contato dos doentes
com o sistema de saude, tratando condicBes que ndo exijam elevada tecnologia,
desenvolvendo e promovendo atividades de prevencéao e referenciando doentes para
outros niveis de cuidados, desempenhando um papel importante como orientadores
no sistema unico de salde (Scott, 2000). Para Barros (2019), os centros de saude tem
um interesse claro em referenciar doentes para os hospitais sempre que possivel,
aumentando esta demanda se os profissionais de saude forem remunerados por
captacao, pois torna mais atrativo remeter os pacientes para os cuidados hospitalares
em lugar de gastar tempo e recursos para tratad-lo. Do outro lado, se a unidade
hospitalar for paga de acordo com a producdo que realiza, tera todo interesse em
fomentar essa referenciacdo dos cuidados de saude, mesmo nao havendo
necessidade de internacao.

Na atencdo a saude, as UTIs integram a atencao terciaria, que se refere aos
sistemas de atendimento de alta complexidade ao usuario cujo acompanhamento se
faz as custas de grande densidade tecnolégica (Mendes, 2011). Neste nivel de
atencdo, as politicas publicas decorrem de grandes investimentos, de acordo com o
departamento de informatica do Sistema Unico de Sautide do Brasil (DATASUS), foram
gastos 24 bilhdes no periodo de maio de 2011 a abril de 2016, no Brasil. No Tocantins,
este gasto chegou a 325 milh6es no mesmo periodo.

O setor de UTI foi desenvolvido na Guerra da Criméia, entre 1853 e 1856,
guando a enfermeira italiana Florence Nightingale, natural de Florenca e radicada em
Londres, iniciou a triagem no atendimento de feridos para campos de cuidados
intensivos, reduzindo as taxas de mortalidade durante a Guerra (Senra, 2013). Ao fim
dos anos de 1990 houve um crescimento no niumero de internagdes nas UTIs no pais

em cerca de 238,5% com um aumento na oferta de leitos nessa atengéo de 11.110
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para 14.738 (32,6%) no periodo entre 1999 e 2009. Por mais que essa oferta de UTI
ainda esteja aquém da necessidade, que seria de 29.488 leitos de UTI para 80% da
populacdo brasileira — usuaria do SUS — h& a necessidade de dobrar o nimero de
leitos de UTI. Embora a oferta de servigos influencie o seu consumo, como ficou
evidenciado em estudo que demonstrou que quanto maior o numero de leitos
hospitalares disponiveis, maior a chance de o individuo se internar, caracterizando-se
como uma demanda induzida pela oferta (Castro et al., 2005).

Esta demanda por leitos de UTI ganhou maior visibilidade nos ultimos tempos,
noticiada constantemente em jornais de grande circulacdo devido a falta de leitos
disponiveis. Isto se deve, em parte, ao constante aumento da expectativa de vida dos
brasileiros (IBGE, 2015) que tangencia proporcionalmente um aumento na incidéncia
de doencas crbnicas, sobretudo cardiovasculares e metabdlicas (Campolina, 2013).
Ou seja, um aumento da idade, pelo efeito via taxa de depreciacdo do chamado
“estoque de saude” (Grossman, 1972) devera levar a menor saude e a maior procura
de cuidados de saude em condic¢éo de equilibrio.

O equilibrio entre a demanda, a disponibilidade e a qualidade dos servicos de
salude podem ser pontos estratégicos de politicas publicas desenvolvimentistas.
Como exemplo, em 2008, o Governo do Distrito Federal relatou uma média de até
30,9 dias de permanéncia nas UTIs de seus hospitais publicos, ja Oliveira (2010) em
seu estudo realizado no municipio de Campinas com 401 pacientes, destacou que
97,3% tém taxa permanéncia prolongada nas UTlIs, isto é, tempo maior ou igual a 7
dias. Estes dados corroboram para evidenciar a relacao entre determinantes sociais
e econdmicos, demanda por saude e indicadores de qualidade que séo relacionados
a oferta de servicos de salde fomentando a necessidade de andlise epidemioldgica,
social e econdmica regional para a promocdo de politicas publicas baseadas em
evidéncias a fim de melhorar a qualidade assistencial, reduzir os custos e propiciar
maior oferta de leitos a populacdo, garantindo melhor alocacdo dos recursos
financeiros e menor taxa de mortalidade nas UTI’s.

O modelo de Grossman (1972) presume que individuos com maior rendimento
tenham uma melhor condicdo de saude, consumindo maiores cuidados de saude —
prevencado — e que individuos com menores rendimentos utilizam relativamente mais
0S servi¢os para promocao de saude. A educacao também é vista como um fator que
aumenta a eficiéncia com que um individuo produz investimentos em saude e o bem

de consumo puro, que resulta que um individuo com maior educacéo ira escolher ter
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um “estoque de saude” mais elevado. Este efeito explica a associagao observada
entre condicdo de saude e nivel de educacao. Outro argumento que leva individuos
com mais educacdo a ter maiores cuidados com a salude baseia-se numa maior
facilidade de reconhecer os beneficios.

A economia da salde apresenta varias tentativas de estimacao desta funcao
de producéo da saude e identificacdo dos elementos que a afetam. Kenkel (1995)
usou uma especificacdo econométrica para avaliar a importancia dos estilos de vida
para a producdo de saude, correlacionando alimentacao, tabagismo e sedentarismo.
Dentre estes aspectos, a renda e a educacdo estdo intimamente relacionadas a
qualidade nutricional (fator renda), ao habito de fumar (fator educacédo) e ao
sedentarismo (fator tempo).

Outros aspectos associados ao melhor estado de saude foram previamente
publicados por Breslow & Enstrom (1980) e Schoenborn (1986), sendo eles a
obesidade, o etilismo, a alimentacao, a qualidade do sono, além do tabagismo e do
sedentarismo.

Segundo Breivik (2020), em sua tese de doutorado apresentada a Universidade
de Bergen “Determinants of health and labor market outcomes” relata que o
crescimento populacional e o nivel de industrializacdo — relativo a poluicdo — séo
relevantes como determinantes nos indicadores de saude. O autor utilizou modelo de
efeitos fixos bidirecionais usando variacdo geografica e de tempo na exposicao a
material particulado e dioxido de nitrogénio, verificando que o nimero internacdes
hospitalares aumentam em periodos com altos niveis de poluicdo. O autor encontrou
ainda que a poluicéo afeta negativamente grupos vulneraveis, como criancas e idosos.

Enquanto estudos buscam relacionar aspectos que concernem a condicao de
salde, agregados a determinantes sociais e econdmicos, de um outro lado a presenca
de doenca ou condicdo grave leva a internacdo hospitalar. Em sua estrutura interna,
um hospital € uma instituicdo bastante complexa, coexistindo simultaneamente com
uma estrutura hierarquica médica e uma estrutura administrativa, com uma relacao de
poder e autoridade bastante diferente de uma empresa comum, levando a decisao de
varios aspectos ocorrerem de forma assimétrica e diferentes (Barros, 2019). Para
além dos profissionais de saude, a administracdo hospitalar, com os direitos de
controle, pode maximizar a utilidade dos recursos no que tange a insumos, devices,
recursos humanos e infraestrutura na disponibilidade de leitos. Considerando,

portanto, que a administracdo hospitalar pode retirar a utilidade da quantidade e da
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qualidade de producéo, sujeita a restricdo orcamentaria, ja que nos hospitais publicos
0 pagador (estado) possui os direitos de controle, inferindo nos investimentos na
otimizacao da qualidade e na otimizacdo de vagas, sobretudo nas unidades de terapia
intensiva.

De acordo com dados do CNES (Conselho nacional de estabelecimentos em
saude), 6rgao vinculado ao Ministério da Saude, em 2015 o Brasil contabilizava um
total de 40.960 (quarenta mil novecentos e sessenta) leitos de UTI e contava com uma
populacao total, de acordo com dados do IBGE (Instituto brasileiro de geografia e
estatistica), de 204.450.649 (duzentos e quatro milhdes, quatrocentos e cinquenta mil
e seiscentos e quarenta e nove) habitantes, chegando a uma proporcao de 1,86 leitos
para cada 10.000 habitantes. Nesta plana, e de forma comparativa, Rhodes et al.,
(2012) publicou um estudo intitulado The variability of critical care bed numbers in
Europe, onde os resultados mostraram que em paises economicamente
desenvolvidos como Francga, Suica, Noruega e Suécia, o0 numero de leitos para cada
100.000 habitantes é inferior ao Brasil bem como o nimero médio e proporcional de
leitos de UTI em toda Europa, que contabilizou uma relagéo de 11,5 leitos/100.000
habitantes, contra 18,6 no Brasil e, especificamente, 12,5 no Tocantins.

Melhores indicadores de qualidade assistencial corroboram para mais oferta de
leitos vagos (Reis, 2018), reduzindo aos pacientes que necessitem de tratamento
intensivo o seu tempo de espera para a admissao na UTIl. Segundo Barros (2019) a
existéncia de listas de espera em unidades hospitalares € um aspecto controverso no
funcionamento do sistema de saude de elevada sensibilidade politica, além de
constituir, de um ponto de vista econédmico, um mecanismo de racionamento da
procura alternativo ao preco.

Sobre este aspecto, com a percepcao de escassez especifica de trabalhos
sobre o assunto, e com vistas a compreender a tematica (indicadores sociais e
econdmicos e as relagcdes com os indicadores de qualidade em saude) foi feita uma
analise bibliométrica sobre assunto, através de pesquisa de artigos relevantes que
compdem a base referencial relacionada ao tema da pesquisa, buscando analisar
paises e regides que produzem mais trabalhos sobre o assunto, bem como uma
descricdo sobre os indicadores de qualidade em UTI, visto que a demanda e a
mortalidade no setor compdem os principais topicos sobre a qualidade das unidades
de terapia intensiva (Senra, 2013).
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2.5. INDICADORES DE QUALIDADE EM UTI

Gestdo pela qualidade, uma pratica frequente no cotidiano das empresas
privadas, comeca a fazer parte da rotina dos 6rgdos publicos (Bergue, 2011). A
definicdo de qualidade do cuidado segundo o Institute of Medicine (IOM) coincide com
0 grau com que os servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes individuais
ou de populagdes, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e séao
consistentes com o conhecimento profissional atual (Sousa, 2014). A andlise da
qualidade assistencial demanda por estratégias de melhoria continua nos processos,
na estrutura, e, por conseguinte, nos desfechos (alta hospitalar ou 6bito). Com isso,
Donabedian (1990) englobou os chamados “sete pilares™ eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizagao, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Brasil, 2014).

Trazer essa discussdo para o ambiente de terapia intensiva requer alguns
cuidados, pois a vulnerabilidade dos pacientes é maior, 0s custos do tratamento séo
elevados, e o numero de vagas é sempre limitado pelos recursos humanos
especializados disponiveis e pela infraestrutura oferecida (Senra, 2013).

A adocédo de indicadores de qualidade visa mapear todos os pilares que
assegurardo — ou ndo — a qualidade da assisténcia, aplicando indicadores de
estrutura, processos e, consequentemente, de resultados. Um dos modelos de
avaliacdo da qualidade de uma UTI é o NosoQual (Jones et al., 2008), que objetiva
correlacionar medida de qualidade em UTI através da analise das taxas de infeccéo
associadas aos cuidados de saude como marcador de desempenho institucional,
avaliando os recursos humanos, a seguranca, a gestdo do processo assistencial,
cuidados, vigilancia e, principalmente resultados e desfecho. Com esse conjunto de
indicadores associados, o0 plano de ac¢fes voltado para melhorias de qualquer um
desses se espera a reducao da morbimortalidade com maior eficiéncia do servico.

Alguns indicadores de qualidade e modelos de avaliagdo de pacientes
internados sdo amplamente utilizados dentro das UTIs, um dos modelos mais
conhecidos € o sistema de escore Acute Physiology And Chronic Healh Evaluation
(APACHE- Avaliacdo do Estado de Saude Agudo e Crbnico) que avalia o tempo de
permanéncia e a mortalidade em pacientes internados em UTI (De Carvalho et al.,
2020). O escore APACHE teve sua primeira versdo desenvolvida em 1981 em um
estudo que considerou varios parametros incluindo sinais vitais, variaveis fisiologicas,

pontuacdo neuroldgica, produgéo de urina, idade e condi¢des morbidas. Sua Ultima
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versao foi introduzida em 2006, com 129 variaveis colhidas nas primeiras 24 horas de
admisséo na UTI. Dentre todos os métodos de avaliagcdo, o APACHE IV talvez seja o
mais utilizado devido a sua facil aplicacdo e por basear-se em dados disponiveis na
maior parte dos hospitais (Korkmaz Toker, 2019). Neste ponto de vista, podemos
inferir que as condicBes econbmicas e sociais da populacdo de uma determinada
regido podera impactar ndo s6 na demanda por leitos, mas também na condi¢céo
patolégica em que o individuo é internado, influenciando o seu prognéstico acerca do
tempo de internacgéo e desfecho.

Correlacionando demanda de pacientes com os indicadores de qualidade, o
Standardized Resource Utilization (SRU) descreve as eventuais influéncias da
guantidade sobre a qualidade em UTI e avalia a eficiéncia dos recursos utilizados com
base no tempo de permanéncia (Rothen et al., 2007). Esse indicador € baseado no
fato de que had uma grande variabilidade de desfechos entre as UTIs mesmo quando
se ajusta o risco de morte pela gravidade. Da mesma forma, poderia haver grande
variabilidade no uso de recursos para produzir os desfechos observados, assim,
calcula-se a taxa de mortalidade aplicando um modelo de avaliagdo, como o APACHE,
resultando num escore de uso de recursos utilizando como marcador indireto o tempo
de internacdo na UTI, uma vez que os custos fixos séo o principal driver de anélise

financeiro neste setor, podendo o SRU ser calculado pela Equacéo:

SRU = ) dias de UTI observados
> dias de UTI esperados

Assim, quanto maior o SRU, maior é a quantidade de recursos necessarios
para uma dada quantidade de pacientes, concluindo que numa dada UTI o tempo de
permanéncia para um mesmo estrato cresce para um mesmo desfecho, onde ha
gueda da eficiéncia (Senra, 2013).

Além de serem utilizados como ferramentas para analisar e divulgar de forma
publica o desempenho de hospitais, os indicadores de qualidade incentivam para
promover a transparéncia e aumentar a responsabilidade do servico quanto a
qualidade dos cuidados a saude (Glickman et al., 2008; Frain et al., 2009). Elevacéo
do custo por ineficiéncia, necessidade de tratamento por tempo prolongado e

ocorréncias de tratamentos muitas vezes desnecessarios oneram o sistema publico
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de saude e evidenciam a necessidade da formacdo de uma agenda de planejamento
estratégico de investimentos (Porter, 2006). Nao ha possibilidade de melhoria quando
ndo h& reconhecimento dos problemas, e para que haja esse reconhecimento, o uso
de indicadores é indispensavel, pois eles fornecem informagdes objetivas do processo
assistencial e seus resultados (Santos, 2017).

De acordo com Viola et al., (2014), é fundamental o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca e de melhoria da qualidade assistencial nos ambientes de
tratamento intensivo, através da motivagdo da equipe multiprofissional a direcionar os
esforcos para a exceléncia de qualidade, definida como a integracdo das melhores
praticas sabidamente associadas a menor morbimortalidade. Com os cuidados
centrados no paciente, inclui-se as dimensfes do proprio paciente internado, suas
comorbidades e condicdo prévia de saude, assim como seu histérico familiar para
melhor progndstico clinico e plano de tratamento. No entanto, todo o sistema de
qualidade e seguranca do paciente deve ser sustentavel. Dessa forma, a anélise de
eficiéncia deve ser incluida na rotina de funcionamento e planejamento das unidades
de terapia intensiva, tanto no ambito publico como no privado (Reis, 2018).

Segundo Palhares Guimarédes et al., (2010), o processo de educacdo dos
profissionais da saude, as iniciativas de capacitacdo continua tém sido caracterizadas
pela relacdo com o processo de trabalho institucional, objetivando a transformacao da
pratica e melhora da qualidade. Outro fator importante na gestéo dos leitos de UTI é
o fluxo que se deve seguir para o credenciamento dos leitos de terapia intensiva. Para
o credenciamento dos leitos de terapia intensiva € necessario que os prestadores e
gestores publicos estaduais sigam as Resolucdes estabelecidas pela Secretaria de
Saude do Tocantins, além de portarias e resolu¢cdes do Ministério da Saude.

Uma questao recorrente na comparacao entre hospitais privados e hospitais
publicos é a da qualidade, onde ha um argumento de que a procura de lucro por parte
dos hospitais privados leva a uma menor qualidade de servi¢o nestes, entretanto essa
Visdo € bastante imprecisa, uma vez que nem sempre este tema estabelece um
ambiente de mercado (Barros, 2019). Para o autor, a manutencdo da qualidade de
hospitais publicos denota uma necessidade de entendimento sobre as relacdes entre
qguantidade de pacientes, qualidade assistencial, custos e orcamento dados pelo
estado. Neste problema obtém-se um conjunto de condicbes que caracterizam uma
otimizagdo da qualidade com base no numero de pacientes internados, elevando a

gualidade no atendimento dado a cada doente internado, dando maior esclarecimento
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gue a reducao da demanda por tratamento hospitalar tende a melhorar os indicadores
de qualidade.

Outrossim, a monitorizagao e prevencao das taxas de infecgéo intra-hospitalar
também contribuem para a melhoria dos indicadores de qualidade de uma UTI, as
infeccbes comumente que levam a sepse incluem infeccdes do trato respiratério,
infeccdes intra-abdominais, infecgdes do trato urinario, endocardite, e infec¢des de
pele e tecidos moles. InfecgBes genito-urinarias sdo mais comuns nas mulheres, ja a
pneumonia é a infec¢cdo mais comum e com maior mortalidade (Esper et al., 2006).
Alcodlatras e individuos do sexo masculino sdo mais propicios a desenvolverem
pneumonia (Moss, 2005).

Do ponto de vista econdmico, a sepse representa um custo significativo para o
sistema de saude, bem como uma perda significativa de produtividade devido a longas
internacdes hospitalares e mortalidade relativamente alta. Estimativas indicam que o
custo direto da sepse € de aproximadamente 17 bilhdes (USD) por ano nos Estados
Unidos da América, o que representa apenas 30% do custo total da doenca quando
considerados também 0s custos sociais. As medidas preventivas, juntamente com a
implementacéo da deteccédo e otimizacao precoce dos esquemas de tratamento, sdo
medidas que visam reduzir a morbimortalidade e os custos associados a sepse
(Koening et al., 2010).

Diante de um estudo observacional feito nos Estados Unidos da América por
Paoli et al (2018) foi estimado um custo médio de 39 mil (USD) para casos em que a
sepse nao foi diagnosticada logo na admissdo e quando ndo houve disfuncdo de
orgaos, de 60 mil (USD) para os pacientes com sepse severa e 68 mil (USD) por
pacientes em choque séptico. Diante desse quadro, Dos Santos et al., (2021)
chegaram a conclusdo de que, no Brasil, o valor médio para aqueles que séo
admitidos com essa doenca custa, por dia, cerca de 4 mil (BRL), chegando a alcancar
o valor de 1,4 milhdes (BRL) por ano.

No entanto, a sensibilidade da procura a cada um dos elementos, preco e
qualidade, determina se em ambiente de mercado (hospital privado) se tem mais ou
menos qualidade do que com o orgamento dado pelo estado (hospital publico). No
gue tange a qualidade assistencial, de acordo com o projeto “UTIs Brasileiras” da
AMIB (associagdo de medicina intensiva brasileira), disponivel em

<www.utisbrasileiras.com.br>, que tem como objetivo caracterizar o perfil

epidemioldgico das UTlIs brasileiras, a taxa de mortalidade nas UTIls publicas entre
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2010 e 2019 foi de 22,13%, contra uma taxa de 9,15% nas unidades privadas,
denotando grandes diferencas nos indicadores de qualidade quando se compara as
UTIs privadas com as de servico publico, mesmo sabendo das discrepancias
presentes na qualidade assistencial entre os estados brasileiros (De Souza Miquelin
& Reis, 2016).

Nota-se que, apesar da funcdo de maximizacdo de lucros dos hospitais
privados, o maior indicador de qualidade, a sobrevivéncia, € muito menor nos hospitais
publicos, ou seja, dependendo da importancia da qualidade na valorizacdo de
cuidados de saude por parte dos pacientes, e para um mesmo volume global de
recursos gastos, o hospital em ambiente privado pode escolher maior ou menor
qualidade que um hospital no setor publico. Como se imp8&e a mesma utilizacao global
de recursos, se aumenta a qualidade, tem de diminuir a quantidade e vice-versa
(Barros, 2019).

Em uma proposta de produtividade no setor publico de saiude do Tocantins,
Reis (2018) descreveu que a motivagdo para o desenvolvimento de melhores
indicadores de qualidade nas unidades de terapia intensiva, como reducao dos indices
de infeccdo hospitalar, do tempo de permanéncia e da taxa de mortalidade, através
de uma politica publica de incentivo a produtividade pode, através de uma politica de
monitoramento continuo, pode ocasionar na melhoria dos indicadores de qualidade
na atencdo terciaria, visando melhores resultados e otimizacdo de vagas sem a
abertura de novos leitos.

Segundo Barros (2019), alguns hospitais publicos portugueses ja trabalham
com prémio de produtividade mensal e bolsa de investigacdo anual aos profissionais
de saude. O sistema em Portugal tem o propésito de remunerar as diferencas
individuais de produtividade bem como alinhar os interesses individuais com os
objetivos gerais da organizacdo. O desempenho € mensurado por um conjunto de
indicadores que incluiam avalia¢des individuais, producdo, custos unitarios, bem
como satisfacdo por parte dos pacientes.

Segundo os dados da OECD (2020), paises desenvolvidos como Alemanha,
Austria e Jap&o dispdem de 7.9, 7.2 e 12.8 leitos hospitalares, respectivamente, para
cada mil habitantes. De acordo com os dados disponibilizados pelo DATASUS, no
Brasil ha cerca de 3 leitos hospitalares para cada mil habitantes, havendo discrepancia
entre as regides, onde enquanto a regido sudeste — mais populosa — dispde de 4,5
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leitos por mil habitantes, a regido norte possui apenas 2,2 leitos hospitalares por mil
habitantes.

O Brasil, por apresentar uma constituicdo de acesso universal ao sistema
publico de saude, se apresenta com elevado gasto, sobretudo na atencéo terciéria,
que denota atendimento de alta complexidade. Neste contexto, houve um
investimento de 24 bilhdes no pais no intervalo de maio de 2011 a abril de 2016, no
mesmo periodo, 0s gastos no Tocantins chegaram a 325 milhdes (Reis, 2018).

A recente recessdo econdmica brasileira levou o pais a maior e mais
prolongada queda do PIB da histéria atual, além do rapido crescimento da taxa de
desemprego (Rossi, 2017). Entre as causas do declinio da economia brasileira se
encontram a inflacdo, o desemprego, a corrupcdo e a falta de medidas efetivas de
ajuste fiscal (Krigger, 2016). Nestes momentos de crise econdmica, esta presente uma
limitacdo na disponibilidade de recursos e um aumento por servicos publicos
(Carvalho, 2017), ja que parte da sociedade deixa de ter acesso aos servicos privados
de saude (Reis et al., 2020).

Uma gestao de qualidade em empresas privadas integra um controle estatistico
de producédo, de resultados, além de desenvolver a capacitacdo dos recursos
humanos, a lideranca e o pensamento sistémico (Morgan & Murgatroyd, 1995).

Diante do exposto, a visdo emergencial de investimentos na atencao terciaria
(e de visibilidade politica) sem um planejamento estratégico pautado nas previsdes
econdmicas e populacionais podem ocasionar periodos de baixa eficiéncia nos
servicos de saude levando a situacdes tragicas nos indicadores de qualidade, como
uma oferta de servicos aquém da demanda, baixo nivel de resolubilidade e altas taxas
de mortalidade. Diante disso, politicas publicas em saude pautadas em uma analise
epidemioldgica, econdbmica e social sobre determinantes por demanda em UTI podem
colaborar para a melhoria dos indicadores de qualidade assistencial e aumento da
sobrevida, ja que a quantidade de pacientes, e, portanto, a demanda por atendimento
hospitalar, corroboram para a qualidade dos indicadores de qualidade (Barros, 2019).

A partir das demandas que ocorrem no cenario da terapia intensiva no SUS é
necessario que haja uma inovacdo ou adequacao ao mesmo tempo a partir de acoes
de gestédo que implicara diretamente na qualidade da assisténcia. Os leitos de terapia
intensiva sdo de grande importancia para o atendimento dos pacientes na atencao
terciaria em saude e a oferta desses leitos no Brasil ndo atende a demanda, portanto

faz-se necessario o aumento da oferta desses leitos com qualidade, uma vez que o
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paciente a ser assistido precisa de cuidados imediatos e ndo pode esperar por uma
vaga de leito disponivel. Atualmente, a maior dificuldade para o credenciamento dos
leitos de UTI é a liberacdo de recurso financeiro pelo Ministério da Saude para o
credenciamento, que, na maioria das vezes, ndo é imediata, além de recursos
humanos capacitados. Esse fator impossibilita o imediato funcionamento dos leitos
para melhor assisténcia a populacdo. O processo de credenciamento deve
inicialmente avaliar os servigcos de saude, para verificar se obedecem a todas as
normas vigentes no SUS. Esta verificacdo deve garantir o levantamento de todas as
condi¢cBes de funcionamento do mesmo, com vistas a qualidade e adequacédo dos
servigcos que estao sendo contratados/conveniados (Brasil, 2007).

Outro ponto que baliza as caracteristicas de desempenho dos indicadores de
qualidade é o crescimento populacional do estado do Tocantins, que de forma direta
aumenta a demanda pelos servicos de saude, e, possivelmente, as oscilacdes da
economia que no crescimento populariza o estado a elevar-se como referéncia
regional de saude, elevando a sua demanda para TFD (tratamento fora de domicilio),
e na contracdo da economia temos 0 aumento no nimero de usuarios do sistema
anico de saude, ja que o aumento das taxas de desemprego corrobora para a reducao
do nimero de associados dos planos privados de saude.

Segundo dados do IESS (Instituto de Estudos de Saude Suplementar), os
convénios figuram com menos de 47 milhdes de beneficiarios pela primeira vez desde
marco de 2012. O levantamento aponta que mais de 93 mil vinculos foram rompidos
com os planos de saude somente entre os meses de abril de julho de 2019. Na
avaliacdo da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), disponivel em

<https://www.gov.br/ans/pt-br>, dos ultimos 12 meses finalizados em julho de 2020, a

perda de clientes alcanca os 133 mil.

Segundo Malik & Pena (2004) mudancas importantes tém ocorrido na industria
de servigos de saude, onde por um lado, a crescente pressdo da demanda e a luta
pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude, e por outro, o rapido
desenvolvimento e inovagcao da tecnologia faz com que a inflacdo do setor venha
apresentando indices cada vez mais elevados, descolando-se dos demais setores da
economia. Isso gera dificuldades na contengdo de custos, no atendimento da
demanda crescente dos servicos de saude, no equilibrio entre esta e a capacidade
instalada, na otimizacéo de recursos e na definicdo de padrdes de qualidade.


https://www.gov.br/ans/pt-br

60

E possivel que seja necessario uma mudanca no perfil do atual gerenciamento
de politicas publicas em saude no pais, sobretudo na atencao terciaria, ja que desde
a década de 1970, quando o professor britanico Archibald Cochrane publicou o livro
“Effectiveness and efficiency: Random reflections on health services”, as intervengdes
médicas e os modelos de diagndstico pararam de se basear nas experiéncias
pessoais, e passaram a se basear em evidéncias, ou em provas cientificas rigorosas,
com o compromisso da busca explicita e honesta de nortear as tomadas de decisdes
(Cochrane,1972). Faz-se necesséario uma mudanca no atual cendrio de gestado politica
em saude, buscando para a administragcdo publica os conceitos de ciéncia e
tecnocracia, a fim de pormenorizar as mazelas do sistema Unico de saude do Brasil.

Para o desenvolvimento de uma gestdo em saude baseada em evidéncias é
necessaria uma formulagcdo sistematica de pontos relevantes (inerentes a saude
publica) e passiveis de serem problematizados e resolvidos, utilizando estimativas
estatisticas de probabilidade de risco (Donald & Greenhalgh, 2000).

Na administracdo, ainda se observa préticas inadequadas de gerenciamento,
como o Benchmark informal, onde procura-se copiar exemplos bem sucedidos, porém
sem um estudo das realidades locais, ou 0 gerenciamento com base em ideologias
ou crencas (Pfeffer & Sutton, 2006). Para os autores, “gerenciamento baseado em
evidéncias origina-se da premissa de usar melhor e de maneira mais légica, o que
permite aos lideres desempenharem melhor o seu papel’. A gestdo em saude
baseada em evidéncias visa uma melhor integracédo entre as evidéncias disponiveis,
0 pensamento critico e os melhores dados (ou provas) disponiveis em pesquisas
cientificas (Pereira, 2016).

Entdo, o planejamento das a¢des das politicas publicas em salde deve seguir
o rol dos objetivos da medicina baseada em evidéncias, usando de forma consciente
explicita e racional a melhor certeza cientifica disponivel para tomar as decisées sobre

o cuidado da saude da populacéo (Sacket et al., 1996).
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CAPITULO Il

4

“O segredo da ciéncia é fazer as perguntas certas.’
Henry Tizard, 1932

3. METODOLOGIA

Esta secdo objetiva apresentar os procedimentos metodologicos que foram
adotados para responder a pergunta que permeou o desenvolvimento deste trabalho:
Os determinantes econdmicos e sociais das regides de saude do Tocantins geram
implicagbes na demanda e nos indicadores de qualidade em UTI, sobretudo acerca
das taxas de mortalidade.

Para responder este problema; adotou-se metodologia compativel com a
abordagem necessaria a investigacao proposta. Deste modo, a pesquisa quantitativa
fita como a abordagem metodologica mais apropriada, uma vez que suas técnicas
procuram captar a maneira de ser do objeto pesquisado, assim como tudo o que o
diferencia dos demais por meio da separacédo das diversas partes que compdem um
todo, decompondo-o para ser recomposto de acordo com as divisdbes do projeto
previamente tracado (Queiroz, 1992). Vale destacar que, em primeiro momento, foi
realizada a Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) e se identificou os efeitos da
economia e dos determinantes sociais sobre a saude da populacao.

A RSL pode ser definida como um método de natureza sistematica, explicita e
reproduzivel que permite ao identificar, avaliar e sintetizar os estudos realizados por
investigadores, académicos e profissionais de saude (Fink, 2014).

Nesse sentido, para realizar a RSL foi necessario adotar as seguintes etapas:
Formulacdo de uma questdo de investigacdo; Producdo de um protocolo de
investigagédo para efetuar o seu registo; Definicdo dos critérios de inclusdo e de
exclusdo; Desenvolvimento de uma estratégia de pesquisa e pesquisar a literatura;
Selecédo dos estudos; Avaliacdo da qualidade dos estudos; Extracdo dos dados;
Sintese dos dados e avaliacdo da qualidade da evidéncia; Disseminacdo dos
resultados — Publicacéo. A referida metodologia parte de uma pergunta formulada que
utiliza métodos sistematicos e explicitos para identificar, selecionar e avaliar

criticamente os estudos, além disso, permite colher e analisar a propriedade dos
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dados dos estudos que foram incluidos na revisdo (Rudnicka, 2012). Apos a primeira
etapa, foram coletados dados relativos aos indices de desenvolvimento e dados
econdmicos para tabulagdo e correlacdo a fim de desenvolver a andlise estatistica e
descritiva. A abordagem escolhida permitiu que o pesquisador explorasse as questdes
dentro de seu contexto, revelasse as diversas visdes sociais, econdmicas e as

resultantes nos indicares de saude e levantasse suposi¢cdes subjacentes

3.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Os determinantes sociais de saude séo fatores sociais, econdémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco para a populagéo, cujo conceito surgiu
em meados da década de 1970 com o fito de trazer melhorias para os sistemas
vigentes de saude, que era apenas focado da resolucédo de problemas agudos, sem
centralizar nos estudos sociais e na profilaxia de eventos (Wilde, 2007; CNDSS,
2006).

Conguanto as principais categorias tedéricas até aqui apresentadas nesta tese,
esta pesquisa busca delinear em sua andlise os componentes correlatos ao IFDM da
série de 2005 a 2016 dos municipios tocantinenses, alocando suas meédias
ponderadas para cada regido de salude e os dados das condigcbes econdmicas e
sociais locais, englobando indice de Gini, renda per capita, abastecimento de agua,
populacdo em extrema pobreza e presenca de esgotamento sanitario.

Para andlise da influéncia das variaveis econdémicas e sociais coletadas na
demanda por leitos clinicos, cirdrgicos e de UTI, foram coletados os dados
hospitalares relativos ao mesmo periodo da série histérica do IFDM, ou seja, de 2005
a 2016, levando em consideracdo apenas as internacdes de individuos residentes no

Tocantins.
3.2. ABORDAGEM METODOLOGICA
A metodologia usada nesta pesquisa foi de natureza quantitativa com uso de

dados secundarios existentes nas bases de dados do DATASUS, bem como em sitios
publicos de natureza demografica, social e econémica (IBGE).
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Antigamente, o sistema da DATAPREV utilizava mainframes da Unisys,
contudo o DATASUS ja inicia as suas atividades permeadas pelo conceito de
Downsizing, que € o oposto de fazer uso de sistemas de grande porte ja instalados,
em prol da reducdo do porte dos equipamentos de informética utilizados para o
processamento de informacfes. No seu inicio, o DATASUS utiliza como
equipamentos microcomputadores com processador 386, Banco de Dados Oracle,
herdando do antigo INAMPS (Brasil, 2002). No Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) geram-se duas coOpias de seguranca, uma para a empresa especializada em
midias magnéticas e outra para o DATASUS, onde o acesso é publico e irrestrito,
garantindo transparéncia nas acoes, nos dados epidemioldgicos, nos indicadores, na
infraestrutura e nas despesas (Lima et al., 2015).

Com o constante esforco do DATASUS com respeito a disponibilizagéo das
informacdes e seguindo politica superior, atualmente seu sistema é considerado pela
OMS e OPAS, um dos mais completos do mundo, ja integrando informac6es em
conjunto com o IBGE e permitindo a realizacao de projetos extremamente especificos
de saude, como a chamada Rede Interagencial de Informacfes para a Saude
(RIPSA). Para realizar as tabulagcdes dos dados provenientes dos sistemas de
informacdes do SUS de forma rapida e simples, foi elaborado tabulador de arquivos
no formato Data Base File que pode ser utilizado por diversos programas de banco de
dados, o que permite a escolha de programa adequado ao banco criado. Este tipo de
acdo facilita o cruzamento dos dados para melhor avaliar a situacao de salde no
territério analisado e quais as acdes em saude podem ser desenvolvidas (Morais et
al., 2012).

Portanto, os sistemas de informacdo em saude publica de interesse para esta
pesquisa sdao mantidos e alimentados pelo DATASUS, ou em colaboracdo com ele,
cobrindo diversos aspectos da saude populacional, podendo ser de natureza
epidemioldgica ou administrativa, como o Sistema de Internacfes Hospitalares (SIH)
e o Sistema de Informagcbes Ambulatoriais (SIA), usando dados provenientes
diretamente da assisténcia a saude (Saldanha et al., 2019). A busca inicial dos dados
dos pacientes internados nas unidades de terapia intensiva dos hospitais publicos
retrospectivamente entre 2005 e 2016, foi realizada de forma ativa através do

endereco eletrbnico <https://datasus.saude.gov.br>, onde foi selecionado na aba

TABNET o tdpico “epidemiolégicas” e “morbidades”, clicando na opgao “morbidade
hospitalar do SUS (SIH/SUS)” a partir do periodo de 2005 no estado do Tocantins.


https://datasus.saude.gov.br/
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Durante o intersticio temporal analisado, as cidades que compreendiam leitos
publicos de unidades de terapia intensiva no Tocantins eram Araguaina, Palmas e
Gurupi, através dos Hospitais Regionais de Araguaina e Gurupi e do Hospital Geral
de Palmas.

Para a alocacdo e analise de dados mais incisivos da amostra, optamos por
utilizar um algoritmo desenvolvido por Saldanha et al., (2019) intitulado microdatasus,
para a realizacdo do download e pré-processamento de microdados fornecidos pelo
DATASUS para a linguagem de programacéo estatistica R no software RStudio®, que
€ um software livre de ambiente de desenvolvimento integrado para R, uma linguagem
de programacéo para graficos e calculos estatisticos.

Para a alocacdo dos dados através do RStudio®, foi utilizado o algoritmo
desenvolvido por Saldanha et al., (2019) que é capaz de realizar o pré-processamento
de microdados do DATASUS para a linguagem de programacao estatistica FTP
através de busca especifica, com a discriminacéo de data, coorte e localidade.

Os argumentos usados para a busca dos dados alocados na fungédo descrita
acima s&o informados no tutorial do sistema disponivel em <process sih-

rfsaldanha/microdatasus Wiki - GitHub>. O R € ao mesmo tempo um tipo de linguagem

e um software computacional e grafico de codigo aberto, livre e gratuito, do tipo
General Public License, sendo altamente extensivel, ou seja, pode ser utilizado para
realizar qualquer atividade computacional, desde que compativel com suas
capacidades. Isto é feito através da criacdo de funcbes préprias e dos pacotes,
conjuntos de cdédigos/comandos relacionados a determinados temas. A expressao
“ambiente R” é muitas vezes utilizada para se referir ao espago computacional, ou
seja, a sua caracteristica de ser um sistema coerente e totalmente planejado. O R é
bastante difundido como um software estatistico, mas realiza varias outras tarefas,
como por exemplo andlises de bioinformética, incluindo alinhamento de sequéncias e

comparacao com bases de dados, modelagem e producao de mapas (Verzani, 2011).

3.3 DESCRICAO E COLETA DE DADOS

Neste item sera abordado a forma de coleta de todos os dados que foram
analisados e estatisticamente tratados para o desenvolvimento de graficos e tabelas,
visando explicar a situacdo correlacional econémica, social e de saude regional no

estado do Tocantins.


https://github.com/rfsaldanha/microdatasus/wiki/process_sih
https://github.com/rfsaldanha/microdatasus/wiki/process_sih
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3.3.1 Regides de Saude do Estado do Tocantins

A regionalizacdo, conforme ja citado no Capitulo | desta tese, € um dos
principios que orientam a organizacao do SUS, definidos pela Constituicdo Federal de
1988 e pela Lei 8080/90, e constitui um dos seus eixos estruturantes. A
Regionalizacdo da Saude é ainda entendida como um “processo de organizagao das
acOes e servicos de saude numa determinada regido, visando a universalidade do
acesso, a equidade, a integralidade e resolutividade”. Em 2006 o Tocantins foi o
primeiro estado a aderir ao Pacto pela Saude, reafirmando a cooperacdo entre as
esferas de governo, com a organizacao das acdes e servigcos de saude fundamentada
no perfil epidemioldgico, sécio econémico e cultural, estabelecendo assim o segundo
redesenho da Regionalizacdo das acfes e servi¢cos de saude que operacionalizou por
meio da conformacédo de quinze Regides de Saude no ano de 2007. Neste contexto
surgem os Colegiados de Gestdo Regional — CGR como instancias de cogestéo,
redefinindo as Politicas de Saude no espaco regional. Em 2012, o terceiro redesenho
de regionalizacdo definiu as novas regides de saude, passando de quinze para oito,
sendo elas: Capim Dourado, llha do Bananal, Cantdo, Amor Perfeito, Sudeste, Médio
Norte Araguaia, Bico do Papagaio e Cerrado Tocantins Araguaia (Figura 3).

Para melhor descricdo e alocacdo de dados sobre a andlise regional dos
indicadores sociais, econémicos e de salde no Tocantins, foram coletados elementos

do sitio da Secretaria Estadual da Saude, disponivel em <www.to.gov.br/saude>, que

pudessem orientar a interpretacdo da divisdo administrativa na saude estadual.
Durante o periodo de coorte de utilizacdo dos dados desta pesquisa, que
compreendeu de 2005 a 2016, o Plano diretor de regionalizacdo do Tocantins era
constituido por oito regides de saude com suas respectivas Comissdes Intergestores
Regionais, sendo elas intituladas Capim Dourado, llha do Bananal, Cantdo, Amor
Perfeito, Sudeste, Médio Norte Araguaia, Bico do Papagaio e Cerrado Tocantins
Araguaia


http://www.to.gov.br/saude
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Tabela 1 — Regifes de salde do Tocantins com area, municipios e populacao.

. Populacgao ~

Reglc'flo de Area (km?) Quant. de (IBGE censo Populagdo | % Pop. do

Saldde Municipios 2010) (IBGE 2021) Estado

Capim Dourado 29.569,88 14 301.576 389.493 24%
Ilha do Bananal 53.785,26 18 171.546 186.210 12%
Cantao 41.638,07 15 114.648 132.934 8%
Amor Perfeito 36.770,94 13 103.350 112.657 7%
Sudeste 36.418,80 15 92.376 99.516 6%
Medio Norte 32.255,06 17 262.650 309.111 19%
Araguaia
Bico do 14.128,75 24 191.094 212.951 13%
Papagaio
Cerrado
Tocantins 32.872,01 23 146.205 164.491 10%
Araguaia
Total 277.438,76 139 1.383.445 1.607.363 100%

Fonte: Secretaria Estadual da Saude do Tocantins, 2021.

De acordo com os dados expressos na Tabela 1, observa-se que a regido do
Capim Dourado detém a maior populacdo entre as oito regides, habitando 24% de
toda a populacédo do Tocantins, apesar de compreender apenas catorze municipios
em sua administracdo, visto que a capital Palmas, cidade com maior nimero de
habitantes, melhor desenvolvimento econémico e que dispde da maior rede de
servicos de saude, situa-se nesta regido. No entanto, cidades com baixos indices
econdmicos e sociais também se situam nesta regido, que mesmo tendo Palmas
como referéncia regional de saude, acabam agravando seus indicadores de qualidade
em saude devido a dificuldade de acesso e a néo ter a disponibilidade de atencao
terciaria de saude nas proximidades.

Com apenas cerca de 99 mil habitantes, a menor regido populacional de saude
do estado do Tocantins é a regido Sudeste, que possui como referéncia a cidade de
Diandpolis, que por sua vez carece de atencao terciaria e de leitos de UTI, sendo
necessaria a TFD para outras regides como llha do Bananal e/ou Capim Dourado,
levando a maior demora para atendimentos emergenciais e, portanto, maior chance

de mortalidade.
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Ja a maior extensao territorial das regides de saude do Tocantins localiza na
regido da llha do Bananal, distribuida entre dezoito municipios com uma populacéo
estimada de 186 mil habitantes, tendo como referéncia em saude a Cidade de Gurupi,
que dispde de leitos de terapia intensiva em sua unidade publica hospitalar. No
entanto, mesmo portando uma boa malha viaria e a cidade de referéncia situando-se
centralmente na regido de saude, a distancia de algumas cidades ao hospital de
referéncia chega a 268 quildbmetros.

A regido do Bico do Papagaio detém a menor extensao territorial entre as
regides de saude do Tocantins e, a0 mesmo tempo, 0 maior nimero de municipios —
24 — compreendendo a regido de maior densidade demografica do Tocantins. Porém,
ndo comporta em seu territorio hospital publico de referéncia com leitos de terapia
intensiva, sendo necessario a transferéncia para tratamento na regido Médio Norte
Araguaina, que se situa a cidade de Araguaina, referéncia nesta regido e detentora
da segunda maior populacédo do Tocantins, apenas atras da capital Palmas.

Ja as regides do Cerrado Tocantins Araguaia, Cantdo e Amor Perfeito ndo
dispunham de leitos de terapia intensiva durante o periodo da coleta dos dados
regionais de salde para esta pesquisa, entretanto, apés a pandemia da COVID-19 as
cidades de Porto Nacional e Paraiso passaram a contar com o0s leitos remanescentes,
equipamentos, devices e recursos humanos treinados para atendimento de pacientes
criticos. Nesta primeira etapa, através dos dados extraidos do sistema R supracitado,
foi desenvolvido um mapeamento de ordem demografico do perfil epidemiolégico das
principais causas de necessidade de leitos de UTI no Tocantins com base nas regiées

de saude.

3.3.2 Dados Hospitalares do Estado do Tocantins

A fim de mapear detalhadamente dados concernentes ao objeto da pesquisa
foram coletados dados referentes a todos os pacientes internados nas UTIs publicas
do Tocantins, qualificando, metodologicamente, a origem, a causa, a permanéncia, as
despesas e o desfecho das internac6es durante o periodo de 2005 a 2016. Nesta fase
0s aspectos inerentes ao diagndéstico sdo disponibilizados no microdatasus pelo
codigo da CID-10, que € composta por cerca de 55 mil cddigos Unicos para lesoes,
doencas e causas de morte. Visando dar mais objetividade e clareza a esta pesquisa,

0 pesquisador optou por alocar as causas de internacdo nas UTIs em oito grandes
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areas, sendo: 1. Doencas infecciosas, 2. Tumores, 3. Doencas do aparelho
circulatério, 4. Disturbios renais, 5. Doencas respiratérias, 6. Doencas
gastrointestinais, 7. Causas externas e 8. Outros.

O total de admissé&o hospitalar entre residentes do estado do Tocantins durante
o periodo de 2005 e 2016 foi de 1.153.689 internacdes entre pacientes clinicos e
cirdrgicos nos hospitais publicos do estado. Para o download dos dados referentes a
série incluida nesta pesquisa (2005 a 2016), foi feito o download dos arquivos
referentes ao intervalo de janeiro de 2000 a dezembro de 2020 no ftp do sitio do
DATASUS. Apés obter o arquivo com a massa de dados, foi realizada a leitura de
todos os arquivos e aplicados os filtros para obtencéo das internacfes processadas
no lote de janeiro de 2005 a dezembro de 2016 entre residentes no Tocantins.

Neste processo, foi verificado que as internacdes processadas no lote de
janeiro de 2005 ocorreram nos ultimos meses de 2004, e internacdes ocorridas nos
meses de novembro e dezembro de 2016 foram processadas no més de janeiro de
2017, sendo os mesmos incluidos na massa de dados desta pesquisa.

Dentre os dados coletados, o diagndstico principal (como cddigo da CID-10), o
CEP (como localizador municipal), o valor total (como despesas), as datas de
internacdo e alta ou 6bito (como tempo de permanéncia) e o desfecho (como analise
de taxa de mortalidade) estdo entre os elementos disponibilizados pelo DATASUS.

Para melhor compleicdo dos dados, os aspectos inerentes aos elementos
gerais hospitalares, incluindo: 1. Causa de Internacdo; 2. NUmero de Internacao; 3.
Despesas Hospitalares, 4. Taxa de Mortalidade e 5. Tempo de Permanéncia. O

acesso foi realizado através do sitio do DATASUS <datasus.saude.qgov.br>, através

da aba “tabnet”, no caminho “Epidemiolégicas e Morbidade”, “Morbidade Hospitalar
do SUS”, na abrangéncia geografica do estado do Tocantins, obtendo os dados a

partir das op¢des disponivel em “Linha”, “Coluna” e “Conteudo”.

3.3.3 Dados Sociais e Econdmicos

Desde o0 ano 2000, os 6rgdos governamentais das esferas de governo do Brasil
tém buscado evoluir seus processos e a prestacao de servigos publicos com o auxilio
das Tecnologias da Informacéo e Comunicagao (TIC). O Programa de Governo
Eletrénico iniciou no Brasil uma série de adaptacdes, inovacbes e desafios para a

realizagéo da melhoria da qualidade do servigo publico.


http://www.datasus.gov.br/
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Neste processo os dados relativos as situacdes econdmicas e sociais
passaram a ser disponibilizados em sitios publicos, nesta plana, os determinantes
relacionados aos indicadores sociais e econémicos regionais dentre 0s municipios e
regides de saude do Tocantins, foram coletados em sitios de dominio publico do IBGE

<https://www.ibge.gov.br/>, da Firjan <https://www.firjan.com.br/>, do IPEA

<https://www.ipea.gov.br/portal/>, do Governo do estado do Tocantins

<https://www.to.qov.br/seplan/estatistica/> e <http://pdris.seplan.to.gov.br>, do

Governo Federal <https://dados.gov.br/dados /conjuntos-dados/io-produto-interno-

bruto-dos-municipios>, do DATASUS <http://tabnet.datasus.gov.br/ cqgi/ibge/censo/>,

do portal de Iindice de Desenvolvimento Sustentavel das Cidades

<https://idsc.cidadessustentaveis.org.br/>, do Sistema IBGE de recuperacdo

automatica <https://sidra.ibge.gov.br/home/> e do Instituto Agua e Saneamento

<https://www.aguaesaneamento.org.br/municipios-e-saneamento/> sendo alocados

em colunas quantitativas com os indices IFDM, Emprego & Renda, Saude e PIB per
capita (a precos de 2010), indice de Gini, Populacio sem acesso a agua, Populacéo
sem coleta de residuos e Populacdo em extrema pobreza, com divisdo dos municipios
nas oito regides de saude do Tocantins (Figura 3), a fim de desenvolver uma analise

dos determinantes regionais nos indicadores hospitalares.

Figura 3 — Mapa das regifes de saude do Tocantins

Bico do Papagaio

(] Médio Norte Araguaia

() Cerrado Tocantins Araguaia
(] Cantéo

() Capim Dourado

@ Amor Perfeito

(] llha do Bananal

(@ Sudeste

Fonte: Secretaria da Saude do estado do Tocantins, 2018.
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3.3.3.1 indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM)

Referéncia para o acompanhamento do desenvolvimento socioecondmico
brasileiro, o IFDM acompanha trés areas: Emprego & Renda, Educacao e Saude, e
utiliza-se exclusivamente de estatisticas publicas oficiais com leitura simples, onde o
indice varia de 0 a 1, sendo que, quanto mais proximo de 1, maior o desenvolvimento
do municipio, cuja metodologia possibilita determinar com preciséo a situagao relativa
de um determinado municipio. O IFDM é usado para avaliar as politicas publicas de
saude, educacéo (dimenséo social), emprego e renda (dimenséo econdmica). Ele esta
dividido em quatro faixas; 0 a 0,4 baixo desenvolvimento, de 04 a 0,6,
desenvolvimento regular de 06 a 0,8 é considerado desenvolvimento moderado e de
08 a 1 de alto desenvolvimento. A analise mais detalhada do IFDM revela as enormes
disparidades regionais que ainda existem no pais. O Sul continua apresentando-se
como a regido mais desenvolvida, tendo em sua composi¢cao 98,8% dos municipios
classificados com desenvolvimento moderado ou alto, nenhum municipio classificado
em baixo desenvolvimento e apenas 1,2% dos municipios classificados com
desenvolvimento regular (CONFINS, 2020).

Por sua vez, na publicacéo do IFDM 2018 da FIRJAN, que tém com ano-base
os dados de 2016, as regides Norte e Nordeste apresentaram, respectivamente,
60,2% e 50,1% dos seus municipios classificados com desenvolvimento regular ou
baixo e, juntas, respondem por 87,2% do total de municipios nessas classificacdes.
Para a analise da situacdo dos municipios tocantinenses e das regiées de salude em
que estes se inserem, foram coletados os resultados da série completa das edicfes
de 2005 & 2016 do IFDM, que teve como base os dados relativos ao indicador geral
(IFDM geral) e ao indicador saude (IFDM saude) e traz compara¢des com outros anos
da série histérica. Ainda que o Brasil possua 5.570 municipios, o ranking geral
compreende 5.471 cidades brasileiras, onde vive 99,5% da populagéo brasileira.

Com relacdo aos municipios do estado do Tocantins, 0s municipios de Bom
Jesus do Tocantins e Santa Maria do Tocantins, situados na regido de saude Cerrado
Tocantins Araguaia, Araguacu, situado na regido de saude llha do Bananal, Ipueiras,
situado na regido de saude Amor Perfeito, e Almas, situado na regido de saude
Sudeste, ndo constavam na lista dos resultados da edicdo de 2016 do IFDM.

Nos casos destes municipios sem informacdes foi feita a imputagdo usando o

método da substituicdo dos dados faltantes por uma medida de tendéncia central. No
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caso, como se admite uma série histérica continua, foi usando a média dos quatro
anos mais proximos do ano em gue nao se tinha o dado para o componente Emprego
e Renda e depois a média dos trés componentes para o indicador do IFDM Geral.
Para fins de andlise das condigBes socioecondmicas das regides de saude
utilizando os elementos coletados no IFDM, os dados relativos a Saude e IFDM geral
foram tabelados distribuindo os municipios em suas respectivas alocacdes de regides
de saude, visando facilitar a interpretacdo da média e da variagdo ao longo dos anos
para a correlagdo com os dados inerentes aos indicadores hospitalares e de unidade

de terapia intensiva.

3.3.3.2 indice de Gini

O coeficiente de Gini mede o grau de desigualdade na distribuicdo da renda
domiciliar per capita entre os individuos. Seu valor pode variar teoricamente desde 0,
quando ndo h& desigualdade (as rendas de todos os individuos tém o mesmo valor),
até 1, quando a desigualdade é maxima (apenas um individuo detém toda a renda da
sociedade e a renda de todos os outros individuos € nula). Os dados relativos ao
indice de Gini dos municipios do estado do Tocantins foram colhidos no sitio do IDSC
— indice de Desenvolvimento Sustentavel das Cidades — através do endereco

eletrbnico <https://idsc.cidadessustentaveis.org.br/map/indicators/coeficiente-de-

gini>, que por sua vez utilizou elementos municipais entre divulgados pelo DATASUS
e pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil de 2010 para a avaliacdo e o

desenvolvimento das bases de dados utilizada nesta tese.

3.3.3.3 Produto Interno Bruto per capita

Para identificacdo da capacidade econémica da populacdo das regionais de
saude, optou-se por analisar o PIB per capita, que foi extraido das bases do IBGE a
precos de 2010 e realizada a média entre os municipios que compdem cada regido
de saude. O PIB per capita € valor médio agregado por individuo, em moeda corrente
e a precos de mercado, dos bens e servicos finais produzidos em determinado espaco
geografico, no ano considerado, medindo a producéo, por habitante, do conjunto dos

setores da economia e indica o nivel de riqueza econdmica, possibilitando a
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https://idsc.cidadessustentaveis.org.br/map/indicators/coeficiente-de-gini
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comparacao entre as regides e contribuindo para analise da situagcéo social, visando
identificar espacos de concentracéo de pobreza.

Os resultados do PIB dos Municipios permitem identificar as areas de geracao
de renda, produzindo informacdes que captam as especificidades de cada regido de
saude do Tocantins. A coleta deste conjunto de dados foi realizada através do sitio

“Dados Abertos” do Governo Federal através do enderecgo eletrbnico <https://dados.

gov.br/dados/conjuntos-dados/io-produto-interno-bruto-dos-municipios>, que por sua

vez se utilizou dos elementos disponiveis no SIDRA — Sistema IBGE de Recuperacgéo
Automatica — relativos ao PIB per capita, impostos, liquidos de subsidios, sobre
produtos a precos correntes e valor adicionado bruto a precos correntes total e por
atividade econdmica, e respectivas participacbes, com referéncia no ano de 2010,
também disponiveis no endereco eletrdnico <https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5938>,

que disponibiliza o produto interno bruto a precos correntes, impostos, liquidos de
subsidios, sobre produtos a precos correntes e valor adicionado bruto a precos
correntes total e por atividade econdmica, e respectivas participagdes, cujos valores
dos municipios foram organizados conforme distribuicdo das regibes de salde do

Tocantins.

3.3.3.4 Dados de Saneamento

O Brasil ainda comporta cerca de 35 milhGes de habitantes sem acesso a agua
tratada e porta 47,6% da populacdo sem coleta de esgotos, conforme dados da Abcon
- Associacao Brasileira das Concessionérias Privadas de Servicos Publicos de Agua
e Esgoto. As fontes oficiais de dados sobre saneamento sé&o diversas e utilizam
metodologias distintas, permitindo diferentes interpretacdes e usos dos indicadores.
Os dados estdo fragmentados entre as varias agéncias, programas, sistemas e
secretarias que atuam nas diferentes etapas e componentes do ciclo do saneamento,
o que dificulta a compreenséo da real dimensdo e complexidade dos problemas. Para
compleicdo dos elementos de saneamento dos municipios do Tocantins foram
utilizados a porcentagem da populacdo sem acesso a a4gua e porcentagem da
populacdo sem coleta de residuos, incluindo lixo domiciliar, visto que o SNIS —
Sistema Nacional de Informacdes sobre Saneamento — oferece acesso aos dados de
forma dicotbmica entre coleta de esgoto e coleta de lixo. Ao observar os dados do

SNIS, pode ser observado que alguns municipios tocantinenses carecem de dados


https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5938
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sobre coleta de residuos, sobretudo nas regides de saude do Bico do Papagaio e do
Capim Dourado.

O contetdo de dados utilizados para a analise de dados regionais e
econdmicos do nesta pesquisa foi relativo ao ano de 2010, extraido do Censo 2010 e
disponivel no sitio do DATASUS.

Portanto, os indicadores foram correlacionados com dados referentes a PIB per
capita, IFDM, emprego & renda, niveis de educac¢édo, qualidade da atencéo basica de
salde PIB per capita, indice de Gini, dados de saneamento relativos a acesso a agua
e coleta de residuos, e extrema pobreza, como marcadores de representacao social
e econbmica dos municipios de das regides de saude, visando interpretar as
disparidades regionais do Tocantins, de forma analoga ao modelo de Dahigren &
Whitehead (1991) — Figura 2 — que explica os mecanismos pelos quais as interacdes
entre os diferentes niveis de condi¢cfes sociais produzem as desigualdades em saude,
desde o individual até o nivel das condicBes econdmicas, culturais e ambientais que

predominam na sociedade como um todo.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE DADOS

Incluiram nesta pesquisa os dados correlatos a todos os pacientes internados
nos hospitais da rede publica do estado do Tocantins, para uma analise prévia das
relacdes entre dados sociais, econdbmicos com a situacdo da saude, bem como os
elementos socioecondmicos citados no item 3.3 desta tese.

O numero total de internacdes realizadas nos hospitais publicos do Tocantins
durante o periodo de 2005 a 2016 foi de 1.190.425, onde 38.694 foram encaminhados
para a UTIl. Ao excluir os individuos nao residentes do Tocantins, 0 niumero de
internacBes foi reduzido para 1.153.689 internacfes hospitalares, sendo 35.787 em
UTI. Excluindo os pacientes menores de idade, este nimero caiu para 836.463
internacdes hospitalares, onde 22.913 foram encaminhados para a UTI.

Ao restringir este nimero apenas para casos relacionados a clinica meédica e
clinica cirargica, o numero total de internacdes foi reduzido para 611.414 internagdes,
sendo 22.723 em UTI. Por fim, eliminando as internagdes duplicadas — internacgdes de
pacientes em TFD com internacdo em outro estabelecimento — foi incluido na analise

um total de 599.188 internacdes gerais, sendo 21.883 em UTI.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

O modelo de analise desta tese partiu da ideia estabelecida no modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991) que inclui os determinantes sociais de saude dispostos
em camadas. Nesta plana, visando uma adaptacdo ao modelo dentro da realidade
regional e das fontes de dados sociais e econémicos disponiveis foram coletados os
dados inerentes ao indice de desenvolvimento regional, com base nos resultados
disponiveis na série de 2005 a 2016 do IFDM no sitio da Firjan.

No modelo de Dahlgren e Whitehead (Figura 2), as camadas acerca das
condicBes socioecondmicas que influenciam a determinacdo social da saude
descrevem a educacéo, as condi¢des de vida e trabalho, o emprego, o acesso a rede
de agua e esgotamento sanitario, 0 acesso aos servi¢os de salde e a habitacao, além
de outros fatores culturais, biolégicos e ambientais gerais, como estilo de vida,
producdo de alimentos, ambiente de trabalho, idade, sexo e hereditariedade. Na
conversdo para a situacdo regional do Tocantins e partir dos dados disponiveis para
0 modelo desta pesquisa, foram inicialmente coletados os dados correlatos aos
indicadores de desenvolvimento dos municipios do estado, dentro da série historica
publicada (2005 — 2016), realizando a média dos indicadores relativos aos IFDM geral,
educacado, emprego & renda e saude. Entretanto, considerando que nem sempre a
média dos dados traduz as realidades locais, foram analisados o percentual de
residentes de cada regido de salde que estavam inseridos em cada grau de
desenvolvimento — baixo, regular, moderado e alto — durante o intersticio de 2005 a
2016 para os componentes geral, educacao, emprego & renda e saude, concerne ao
modelo de Dahlgren e Whitehead (1991).

O PIB per capita — a precos de 2010 — dos conjuntos de municipios de cada
regido de saude foi submetido a uma analise média para a insercdo no modelo,
visando configurar as disparidades regionais sobre a producéo, por habitante, dos
setores locais da economia, para observar a riqueza econf6mica e possibilitar a
comparacao entre as regides. Ja para a analise das desigualdades sociais de cada
regi&o foi utilizado o indice de Gini, através de dados correlatos ao ano de 2010, onde
foram configurados os valores municipais dentre os conjuntos municipais de cada

regido de saude do Tocantins.
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Afim de expressar a camada “agua e esgoto” no modelo de Dahlgren e
Whitehead (1991), foram coletados os dados regionais de saneamento relativos ao
Censo 2010 no sitio do DATASUS para inser¢cdo no modelo estatistico.

Ja os dados relativos aos indicadores hospitalares e das unidades de terapia
intensiva dos hospitais publicos do Tocantins foram extraidos no DATASUS nos anos
convergentes aos dados disponiveis do IFDM, ou seja, de 2005 a 2016, visando
balizar as condi¢cdes socioecondmicas regionais sobre a demanda e a mortalidade
hospitalar.

A escolha dos dados de PIB per capita, indice de Gini e saneamento inseridos
no modelo serem do ano de 2010, reduz o possivel viés proveniente da evolugéo
temporal que os dados podem sofrer com o desenvolvimento econdmico e social que
o Tocantins obteve na ultima década, visto que o0 modelo do conjunto de dados do
IFDM e dos indicadores hospitalares do DATASUS utilizado foram do intersticio de
2005 a 2016. Nesta plana, buscamos equalizar os dados disponiveis aqui descritos
de forma equeva no modelo estatistico desta pesquisa.

Na busca por determinar os indicadores econdmicos e sociais na demanda,
permanéncia, despesas e mortalidade nas UTIs dos hospitais publicos do Tocantins,
uma série de procedimentos de tratamento estatistico foram realizados junto ao R
Studio®. Inicialmente se analisou quais seriam 0s possiveis determinantes sociais e
econdmicos que estariam relacionados ao aumento da demanda por leitos
hospitalares e de terapia intensiva e que pudessem estar associados a mortalidade
por meio de levantamentos em bibliografia especializada, posteriormente ocorreu a
analise de regresséao.

Para o numero de internagdes e também para o numero de internacdes em UTI
foi realizada uma analise de regressédo com resposta binomial negativa para o modelo,
incorporando o componente temporal e também os efeitos dos indicadores
econdmicos e sociais na analise. Em razéo da superdisperséo de dados, 0s mesmos
foram tratados com regresséo binomial negativa como uma adaptacdo do modelo de
regressdo de Poisson, uma vez que para esta distribuicdo a média e a variancia sao
iguais.

Assim, para as variaveis Numero de internagfes hospitalares e Numero de
internacdes em UTI tem-se:

Yijri: € 0 numero observado de internacGes das especialidades clinicas (I = 1) ou
cirurgica (I = 2) no i-ésimo municipio pertencente a j-ésima regido de saude no k-
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ésimo ano da série. Comi=1,2,..,139,j=1,2,..,8,k=1,2,..,12el = 1,2 que
tem distribuicdo Binomial Negativa com parametros P;,u; € ¢, ou seja:

Yijii~BinNeg (P tii; @)

Em que:

P;;.: € a populacdo do i-ésimo municipio no k-ésimo ano da série;
u;: € orisco de internacao do i-€simo municipio e,

@: é o parametro de dispersao dos dados.

O interesse maior do trabalho consiste em estimar o risco de internacdo nos
municipios (y;), assim:

O modelo utilizado € dado por:

i = exp |LN(Py) + Boi + Bi + Butk + Pauti + Z A1 Xpik
v

Em que:
Boi: € efeito do i-ésimo municipio no risco de internagéo;
B;: é efeito médio do tipo de internacao clinico ou cirargico;

B11 € By séo os coeficientes linear e quadratico para captar a variacao das
internacdes clinicas e cirargicas ao longo dos anos de observacao;

t, € o valor da variavel Ano centrado em 2010;

a,,; Sao os coeficientes para os efeitos das variaveis socio econdémicas no risco de
internacao clinicas e cirargicas;

X,ir 0S valores observados para a v-ésima variavel socio econémica, no i-ésimo
municipio do Tocantins no k-ésimo ano de observacéo.

As varaveis socio econdmicas incluidas na analise foram:

1. Aregido de saude ao qual o municipio esta localizado;

2. A distancia da sede do municipio até o hospital mais proximo;

3. A distancia da sede do municipio até o hospital de referéncia mais proximo
(Araguaina, Gurupi ou Palmas);
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O Indice de Gini para a distribuicdo da renda per capita do municipio em 2010
apurado por ocasido do Censo do IBGE;

A renda per capita do municipio em 2010 apurado por ocasido do Censo do
IBGE;

O percentual da populacdo do municipio em 2010 com atendimento de rede
de agua tratada apurado por ocasido do Censo do IBGE;

O percentual da populacdo do municipio em 2010 abaixo da linha de pobreza
tratada apurado por ocasidao do Censo do IBGE;

O percentual da populagéo do municipio em 2010 com esgotamento sanitério
adequado (atendido por rede de esgoto ou por fossa asséptica) apurado por
ocasiao do Censo do IBGE;

O Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) do municipio dos anos
de 2005 a 2016 apurado pela FIRJAN e,

10.0 componente Sautde do indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM)

do municipio dos anos de 2005 a 2016 apurado pela FIRJAN.

Para a variavel morte em internacdes em UTI, foi considerado uma distribuicéo

binomial e 0 modelo que descreve o risco de morte em internacdes nas UTI's tem

0S mesmos efeitos descritos anteriormente adicionado os seguinte efeitos:

1. O hospital em que o paciente foi internado (Hospital Don Orione; Hospital
Geral de Palmas; Hospital Regional de Araguina e Hospital Regional de
Gurupi);

2. A causa da internagéo que foram agrupadas em 8 categorias e,

3. A idade do paciente no momento da internagao (em anos).

A partir do modelo definido, as analises foram conduzidas usando o pacote brms
(Burkner, 2019).
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CAPITULO IV

“Um holofote ndo pode ser usado de modo efetivo sem um conhecimento
razoavelmente completo do territério onde sera feita a busca”

Fergus Macartney, 1979

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE DADOS

O desenvolvimento regional compreende um processo de determinantes
sociais e econdmicos de uma regido especifica, os quais compdem a mobilidade
espacial do capital, do trabalho e desenvolvimento de inovagdes que possibilitam uma
melhoria no bem estar social. Tais fatores, quando bem empregados em uma
determinada regido, podem reduzir ou acelerar as desigualdades sociais, econémicas
e de saude. Desse modo, o desenvolvimento regional constitui um processo de
transformacao social, econémica, cultural e politica. Essas questdes podem impactar
pela busca por servicos publicos de salde e na reducédo da morbimortalidade de uma
populacao (Bille & Schulze, 2006; Faggian et al., 2019).

De acordo com dados disponiveis no sitio do IBGE, disponivel em
<https://cidades.ibge.gov.br/brasil/to/panorama>, o Tocantins possui uma area maior
que 277 mil quildmetros quadrados, compondo um territério que ocupa 3,3% do pais,
tendo seus limites ao norte com os estados do Maranh&o e Pard, ao sul com Goiés,
ao leste com Maranhéo, Piaui e Bahia e ao oeste com Par4 e Mato-Grosso. Possui
139 municipios que, na estrutura de governanca da saude, sdo agrupados em oito
regides. Os principais polos de atendimento de referéncia de salude no estado situam-
se nos trés municipios mais populosos, sendo Araguaina ao norte, Palmas na no
centro geografico do estado, e Gurupi ao sul.

Mesmo com uma baixa densidade demografica em relagdo as outras UF’s, e
também com uma piramide etaria relativamente jovem, o Tocantins obteve nos ultimos
anos um alto indice de mortalidade intra-hospitalar e uma oferta de leitos de terapia
intensiva aquém da demanda (De Souza Miquelin & Reis, 2016; Reis, 2018). Trata-se
de um estado de grande aspecto territorial, mas com uma baixa participagéo no PIB

nacional e regional, sendo o setor de servigos o principal responsavel na formagéo
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deste indicador, porém o setor agropecuario concerne a 99% das exportacfes do
estado (IBGE, 2020).

4.1 DADOS REGIONAIS E ECONOMICOS DO TOCANTINS

O Indice Firjan de desenvolvimento municipal € uma variavel proxy que afere o
desenvolvimento de municipios brasileiros pela perspectiva das dimensdes social
(saude e educacéo) e econdmica (emprego e renda). A tese levantada neste trabalho
€ que as variaveis econdbmicas, sociais e regionais impactam o0 acesso a saude
terciaria nas UTI’s publicas do Tocantins, e, a mortalidade nesses mesmos espagos.

Em uma analise cartografica global — Figura 4 — da média do IFDM geral,
educacédo, emprego & renda e saude, da série histérica de doze anos (2005 a 2016)
nos municipios Tocantinenses, fica notavel a disparidade entre os indices e o déficit
regional do estado no indice de desenvolvimento no que tange emprego e renda

quando comparado aos indices de educacao e saude.

Figura 4 — indice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM 2005 - 2016) médio entre os

municipios das regides de saude do Tocantins.
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Em 12 anos, o numero de municipios que tinha um IFDM geral moderado (06-
0,8) cresceu 211%, para a educacao esse crescimento foi de 209% e para o emprego
e renda de apenas 10%. Segundo Medeiros, dos Santos e André (2018), o resultado
da evolucédo desses indicadores esta associado ao crescimento dos gastos publicos

em saude e em educacdo em todas as microrregides do Estado. Para as areas de
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educacao e saude ha modelos de governanca pré-estabelecidos pelo governo federal
com fundos proprios de financiamento publico, a exemplo do Fundeb (Fundo de
desenvolvimento da educacao béasica) para a educacédo e o FNS (Fundo Nacional da
Saude). No que diz respeito a dimensdo econbmica, especialmente no que tange as
variaveis emprego e renda, estas, sdo determinadas pelo livre jogo do mercado e
guando o estado atua, faz indiretamente por meio de politicas de isencéo tributaria,
por exemplo. Além disso, essas variaveis dependem do dinamismo econ6mico de
cada regiao que é medido pelo crescimento do PIB. Em 12 anos (2005 a 2016) o PIB
real do Tocantins cresceu 117,56% onde o componente que mais se destacou foi 0
setor de servigos que € concentrado nas maiores cidades do Estado, logo, mesmo o
PIB crescendo, isso se deu de forma concentrada.

Tabela 2 — Percentual de residentes, em cada regiao de saude do Tocantins, de acordo com
o grau de desenvolvimento municipal (2005 — 2016).

IFDM Geral

Regido de saude Baixo Regular Moderado Alto
AMOR 0.29% 29.69% 70.01% 0.00%
BICO 1.71% 61.89% 36.41% 0.00%
CAPIM 0.04% 13.15% 32.87% 53.93%
CERR 0.00% 29.99% 70.01% 0.00%
CNT 0.00% 20.27% 79.73% 0.00%
ILHA 0.00% 18.96% 81.04% 0.00%
MNA 0.00% 22.29% 62.51% 15.20%
SuUD 0.00% 57.21% 42.79% 0.00%

Para o Componente Educacdo

Baixo Regular Moderado Alto
AMOR 0.31% 13.59% 69.59% 16.51%
BICO 0.00% 20.51% 79.49% 0.00%
CAPIM 0.34% 8.17% 36.96% 54.52%
CERR 0.56% 17.71% 68.63% 13.10%
CNT 0.00% 14.50% 82.31% 3.19%
ILHA 0.00% 9.33% 80.62% 10.05%
MNA 1.15% 20.63% 61.92% 16.29%
SuUD 1.79% 32.05% 64.43% 1.72%

Para o Componente Emprego e Renda

Baixo Regular Moderado Alto
AMOR 12.44% 61.30% 26.26% 0.00%
BICO 29.05% 66.84% 4.11% 0.00%
CAPIM 8.24% 14.61% 35.40% 41.75%
CERR 14.43% 63.39% 22.17% 0.00%
CNT 8.46% 48.43% 43.11% 0.00%
ILHA 7.73% 51.31% 37.14% 3.82%
MNA 11.42% 28.30% 42.68% 17.60%
SuUD 28.43% 64.88% 6.69% 0.00%

Para o Componente Saude

Baixo Regular Moderado Alto
AMOR 0.45% 29.43% 45.31% 24.81%
BICO 6.31% 38.31% 46.26% 9.12%
CAPIM 0.08% 7.17% 10.17% 82.57%
CERR 0.00% 22.84% 63.70% 13.46%
CNT 0.00% 10.44% 52.85% 36.72%
ILHA 0.33% 16.15% 66.29% 17.23%
MNA 0.00% 4.93% 48.54% 46.52%
SuUD 0.44% 23.87% 70.14% 5.55%
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Para melhor compleicdo dos dados e da situagao regional, a Tabela 2 expressa
o percentual de residentes, em cada regido de saude do Tocantins, de acordo com o
grau de desenvolvimento municipal, para o IFDM e seus componentes no periodo de
2005 a 2016.

As informacfes contidas na Tabela 2 indicam que 53,93% da populacdo da
regido de saude Capim dourado residiam em um municipio cujo IFDM é Alto. Como
os calculos foram feitos considerando todos os doze anos da série (2005 a 2016),
concluimos que, em média, 53,93% dos residentes desta regido de saude viviam em
um municipio com desenvolvimento classificado como alto, segundo o IFDM.
Outrossim, também € possivel observar que a regido Médio Norte Araguaia, obtém
15,2% de sua populacéo residindo em municipio com alto IFDM geral.

Em razdo da elevada porcentagem populacional atribuida ao municipio de
Palmas, os IFDM Saude, Emprego & Renda e Educacédo da regido de saude Capim
Dourado seguem a premissa do IFDM Geral na Tabela 2.

A Tabela 3 expressa as médias ponderadas pela populacdo de cada municipio
na série historica analisada (2005 — 2016), onde € possivel observar a evolucao destes
indicadores, havendo, de forma geral, no periodo de 2005 a 2016, uma tendéncia de
melhoria nos indicadores, onde o IFDM geral do Tocantins obteve progressivo

aumento até 2014, com leve queda em 2015, porém com recuperacdo em 2016

Tabela 3 — Média ponderada pela populagéo de cada municipio dos valores do IFDM e seus
componentes de 2005 a 2016.

ANO_INTER IFDM Geral IFDM Educacéo | IFDM Emp. & Rend. IFDM Saude
2005 0.59961 0.59019 0.56228 0.64635
2006 0.61651 0.57475 0.60938 0.66541
2007 0.62832 0.61826 0.59851 0.66818
2008 0.63393 0.65778 0.56678 0.67724
2009 0.66468 0.69460 0.61444 0.68499
2010 0.66965 0.70845 0.59807 0.70242
2011 0.68647 0.72717 0.60970 0.72255
2012 0.69750 0.74069 0.60988 0.74192
2013 0.69437 0.75759 0.56507 0.76042
2014 0.70996 0.75482 0.58927 0.78558
2015 0.68391 0.75912 0.49279 0.79982
2016 0.69520 0.76295 0.51163 0.81101

. Para os componentes Educacao e Saude houve um crescimento monotonico.
No componente Emprego e Renda observa-se uma flutuagcdo do “valor médio” em

torno de 0,56 e 0,62 até 2014 e um declinio acentuado nos dois Ultimos anos. Por fim,
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se observar os valores médios para o indicador no inicio e no fim da série, ha um
aumento em 0,0956 no IFDM Geral; 0.1728 no componente educacao e, 0.1647 no

componente Saude.

Figura 5 — Cartografia dos resultados do IFDM de cada municipio tocantinense e de seus
componentes de 2005 a 2016.
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Figura 6 — Cartografia dos resultados do IFDM Educagao de cada municipio tocantinense e
de seus componentes de 2005 a 2016.
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Ainda observando a Tabela 3 e as Figuras 5, 6 e 7, é possivel concluir que
houve melhoria nos indicadores socias, exceto no indicador Emprego & Renda, que
era de 0.562 em 2005 e em 2016 foi de 0.511. Ja nos outros indicadores foi verificada
evolugdo importante, inclusive com 18,26% dos habitantes do estado vivendo em um
municipio com desenvolvimento Alto, 65,95% em desenvolvimento Moderado e
apenas 15,79% regular. Nas Figura 5, 6 e 7 é possivel analisar, cartograficamente, a
evolucao do IFDM (Geral, Educacédo e Saude) nos municipios Tocantinenses ao longo

do da série historica.

Figura 7 — Cartografia dos resultados do IFDM Salde de cada municipio tocantinense e de
seus componentes de 2005 a 2016.
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Seguindo a discussao em torno das variaveis usadas neste trabalho para responder
ao problema de pesquisa, entende-se que o PIB per capita € uma variavel que muito embora
ndo seja a ideal para observar desenvolvimento e distribuicdo de renda, é, uma proxy de
crescimento econdémico.

A figura 8 mostra o PIB per capita das regifes de salude do Estado do Tocantins e
objetiva-se com isso mostrar a fotografia econébmica das regibes que congregam O

atendimento ou o acesso a salde no Tocantins.
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Figura 8 — PIB per capita por regido de saude do Tocantins a precos de 2010.
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Na Figura 8 estdo expressos os valores do PIB per capita médio de cada regido
de saude do Tocantins, onde € possivel observar que a regido Capim dourado, onde
se situa o municipio com maior PIB per capita do estado — Palmas — obteve os
melhores indicadores referentes ao ano de 2010, e a regido onde se localiza o
municipio com o segundo melhor indicador — Araguaina — comporta em sua regido de
saude municipios com baixo PIB per capita, o que reduz a média entre os habitantes
da regido de saude Médio norte Araguaia para cerca de 11 mil (BRL). A regido de
saude Ilha do bananal, apesar de ndo comportar municipios com alto PIB per capita —
em comparacdo a Palmas e Araguaina — obteve o segundo melhor indicador com
valor acima de 15 mil (BRL).

E importante compreender que o PIB per capita ndo é considerada a melhor
medida que afere distribuicdo de renda, e, por isso, ndo se deve afirmar, a luz desse
dado, que PIB per capita alto € um sinal de que a renda é melhor distribuida, porém,
ele se presta a dar algumas informacdes que sao relevantes porque mostra a relacao
entre riqueza e populagao.

Acerca da desigualdade social presente no Tocantins, a Figura 9 compara o
indice de Gini de cada regido de sautde, que foi concebido através da média simples
dos valores entre os municipios que a compdem. O indice de Gini mede o grau de

concentracéo de renda de uma dada regido. Ele € usado neste trabalho porque parte-
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se do principio que regides onde ha baixa concentracdo de renda (indice de Gini
baixo) tende a ter melhores indicadores de saude (Subramanian, Kawachi; 2004).
Sousa e Zanella (2021) desenvolveram um trabalho cujo proposito foi avaliar a
vulnerabilidade da salude dos municipios do Estado do Cearé e observaram que os
municipios que apresentavam indicadores econdmicos, sociais e ambientais frageis
impactavam negativamente o acesso da populacdo a saude. Os dados da figura 9
mostram que o indice de Gini das regifes de saude do Tocantins estdo na média do
Brasil que foi de 0,53 em 2010.

Figura 9 — indice de Gini da renda médio das regides de satde do Tocantins (referéncia 2010).
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Os dados do trabalho mostram que a llha do Bananal, que apresentou o
segundo maior PIB per capita e maior IFDM Emprego & Renda, denota também a
segunda menor desigualdade social do Tocantins, com indice de Gini em 0,532. Isso
mostra que, em certa medida, o indicador do PIB per capita superior em relagédo as
outras regides de saude do estado esta associado a uma melhor distribuicao de renda,
muito embora, a diferenca entre as outras regifes nao seja tao significativa.

De acordo com a Figura 9 observa-se que a segunda regido com pior
desigualdade social — Capim Dourado — com indice de 0,568 é a regido que comporta
municipios com PIB per capita elevados (IBGE, 2019), como Fortaleza do Tabocéao
(77.283) e Palmas (34.933), gerando maior discrepancia econdémica quando
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analisados junto a outros municipios que compdem esta regido, como Lagoa do
Tocantins (10.585) e Lizarda (10.371), cujos valores estdo entre os dez piores do
estado. Segundo a FenaSaude (Federacdo Nacional de Saude Suplementar) —
<https://fenasaude.org.br/> — as regides com maior PIB per capita tendem a aumentar

o numero de beneficiarios de planos de saude, gerando menor impacto na procura
pelos servicos publicos de saude.

No modelo de Dahlgren & Whitehead (1991) foram introduzidas as variaveis
associadas a saneamento - 4gua e esgoto — como determinante social em camada de
condicdo de vida que impacta na saude como circunstancia social, injusta, porém
evitavel a partir de politicas publicas. Com relacdo ao saneamento dos municipios do
Tocantins, os elementos coletados estdo disponibilizados, por regido de saude, na
Figura 10.

Figura 10 — Dados de saneamento das regiées de saude do Tocantins.
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Analisando a Figura 10 verifica-se que a regido com o melhor indicador na
variavel saneamento é a Capim dourado, com apenas 9,83% da populacdo sem agua
e 4,83% da populacdo sem esgoto e 9,83% sem coleta de lixo. Esses dados se
relacionam em razdo da maior parte da populagao da regidao Capim dourado habitar a
regido metropolitana, tendo a menor parcela da populagéo desta regido em pequenos

municipios da zona rural. J& a segunda regido de saude do Tocantins que comporta
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maior parte da populacdo em regido urbana devido a localizacdo do segundo maior
municipio — Araguaina — também obteve bons indices de saneamento em relacao as
demais regides.

De outra plana, a regido llha do bananal, que obteve a segunda menor taxa de
desigualdade na concentracdo de renda — indice de Gini — estd, junto com a regiao
Sudeste e Amor perfeito, entre as regides com maior porcentagem da populacdo sem
agua, apesar de portar o segundo melhor indicador de esgotamento sanitario do
Tocantins.

A auséncia de acesso a agua potavel e segura ou 0 acesso de forma
intermitente compromete 0s usos menos imediatos e as condi¢cdes de higiene. Essas
situacdes induzem a busca de agua em fontes alternativas, de qualidade sanitaria
duvidosa, ao uso de vasilhames ndo apropriados para seu acondicionamento e a
condicbes inadequadas de transporte e armazenamento da agua (Razzolini &
Gunther, 2008). Neste contexto, as regides com maior porcentagem da populacéo
sem acesso a agua, esgotamento e coleta de lixo tendem a desenvolver maiores taxas
de doencas infecciosas impactando na demanda pelos servigcos de saude (Heller,
1997; Heller, 1998).

Tabela 4 — Indicadores hospitalares de saude entre 2005 e 2016 no Tocantins.

Taxa de Valor Despesas por

Regil\é/llo d.e ,stu]de / rﬁ‘) dsr;iltsaslgfess internacdo _médio d~a habitngLtE/ano pe'\:ln(iglr?éiiia Taxa_l de
unicipio (por ano) 1000%%.%0) |nt?ér;ea|13ao (BRL) hospitalar mortalidade
AMOR PERFEITO 5130,33 49,50 1313,24 65,00 4,50 3,22%
BICO DO PAPAGAIO 6263,83 32,47 1193,85 38,76 4,11 3,12%
CANTAO 4000,08 34,73 1440,59 50,04 4,37 4,09%
CAPIM DOURADO 9929,50 32,62 1698,32 55,40 5,03 4,52%
e 6205,42 42,18 1307,65 55,15 4,43 2,87%
ILHA DO BANANAL 6299,50 36,32 1507,55 54,76 4,45 4,52%
MingTJ?F:E 8944,83 34,46 2013,86 69,39 6,31 5,34%
SUDESTE 3158,83 33,73 1173,42 39,58 4,05 3,04%
Tocantins 49932,33 35,92 1525,52 54,80 4,83 4,03%

Para a analise dos indicadores hospitalares de saude foram extraidos dados
relativos ao numero de internacdes, despesas e mortalidade intra-hospitalar das oito
regides de saude do Tocantins entre os anos de 2005 e 2016 conforme dados da

Tabela 4. Segundo a OPAS (2018) o ato de selecionar, gerenciar, interpretar e usar
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os indicadores de saude visa facilitar o progresso no monitoramento e na analise de
situacdes e tendéncias regionais em saude, visto que é fundamental mensurar e
monitorar os indicadores de saude para assentar as bases que possibilitem mensurar
as desigualdades em saude e nortear a tomada de decisdo baseada em evidéncias
em saude publica.

Antes de qualquer analise acerca dos dados contidos na Tabela 4, € importante
ressaltar que o acesso a unidade hospitalares € maior nas regides Médio norte
Araguaia, Capim dourado e llha do bananal, e de acordo com Grossman (1972), além
de a procura por servicos de saude se basear no estado de saude as preferéncias
individuais sobre o consumo dos cuidados de saude dependem da disponibilidade, e
nao apenas no episddio da doenca.

Quando os cuidados de bens e servicos com a saude sao altamente
precificados, a populacdo tem uma tendéncia a reduzir a procura, no entanto, com
uma rede publica de salude extensa como a brasileira, 0 acesso gratuito aos servicos
gera um aumento na sua demanda (Barros, 2019). Esta afirmacg&o corrobora com o
modelo de Grossman (1972) que prevé que o tempo € um elemento importante na
procura por saude, onde a proximidade com o0s servicos hospitalares gera uma
oportunidade de tempo, sem ignorar uma parte substancial dos custos econémicos
associados com um determinado nivel de procura de saude.

Observando a Tabela 4, onde verifica os valores relativos a taxa de internacao
hospitalar para cada mil habitantes por ano de cada regido de saude do Tocantins,
através da relacdo do numero de internacfes hospitalares no periodo de 2005 a 2016

com namero de habitantes da respectiva regido de saude, através da Equacao:

Total de Internagdes = x 1000/ano
Numero de Habitantes

Na regido de saude Amor Perfeito, que no periodo analisado ndo comportava
nenhuma referéncia hospitalar, sendo os mesmos regulados para a capital Palmas,
foram observadas uma taxa de internagdo muito elevada no intersticio (2005 — 2016).
Porém, dados da regulacdo de saude do estado descrevem que as unidades
hospitalares das cidades de Palmas e Araguaina recebem, constantemente, pacientes
advindos de outras unidades da federacdo, sobretudo do sul dos estados do

Maranh&o, Piaui e oeste do estado da Bahia, que, junto com o Tocantins formam uma
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regido conhecida pelo acrbnimo Matopiba. Ja a regido Bico do Papagaio que nao
comporta hospital publico de grande porte, obteve uma taxa de internacéo atribuida
bem abaixo das outras regibes que dispdéem de unidade hospitalar, com 32,47
internacgdes para cada mil habitantes por ano durante o periodo entre 2005 e 2016. A
regido de saude Capim Dourado, que apresentou a maior média ponderada na série
2005 — 2016 do IFDM, obteve a segunda menor taxa de internacdo entre os seus
residentes no periodo analisado com apenas 32,62 internacdes por mil habitantes
ano. No entanto, faz-se necessario descrever que a referéncia regional de saude do
Capim Dourado — Palmas — é a mais distante entre todas as regides de saude do
Tocantins, com distancia média para 0os municipios que a compde de 144 quildmetros,
resultando em menor acesso aos servicos de saude por seus habitantes. Esta
dificuldade de acesso culmina em maior probabilidade de morte e contribui para
maiores despesas hospitalares (Da Silva Andrade et al., 2020).

Para a andlise das despesas hospitalares de cada regido de saude, foi
realizada uma divisdo entre o montante do valor total gasto nas unidades hospitalares
durante o periodo de corte desta pesquisa com o0 numero total de habitantes de cada
regido de saude utilizando dados do censo de 2010. As regies com maior nimero de
habitantes foram as regiées do Capim dourado (301.576), do Médio norte Araguaia
(262.650) e da llha do bananal (171.546), que possuem em seus limites geograficos
as trés maiores cidades do estado. Observando a coluna “despesa por habitante” na
Tabela 4, verifica-se que as regiées Médio norte Araguaia e Amor Perfeito obtiveram
um gasto médio por habitante maior que sessenta (BRL). Para Barros (2019), do ponto
de vista econdmico, existem pelo menos trés niveis de eficiéncia em saude, que séao
denominados por, segundo sua ordem de abrangéncia: eficiéncia tecnoldgica,
eficiéncia técnica e eficiéncia econémica. Considerando que a regido Médio Norte
Araguaia teve uma taxa de internacdo de 34,46 por mil habitantes no periodo
analisado, sendo a regido com apenas a quinta maior taxa de internagéo, as suas
despesas hospitalares foram discrepantes, com 69,39 (BRL) por habitante.

A eficiéncia técnica de um servico de saude pode ser mensurada através de
uma série de dados relativos aos resultados clinicos e desfecho dos pacientes
atendidos. Dentre os principais indicadores de qualidade hospitalar o tempo de
permanéncia e a taxa de mortalidade evidenciam a eficiéncia local na resolubilidade,
uma vez que uma baixa média de permanéncia indica eficiéncia no trabalho relativo a

disponibilidade de vagas, e uma menor taxa de mortalidade revela efetividade no
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servico oferecido pela unidade hospitalar. A mortalidade hospitalar é frequentemente
empregada para comparar o desempenho, abordagens globais ou especificas por
condicao clinica sao discutidas quanto a sua utilidade para a tomada de decisdo. No
Brasil iniciativas desse tipo séo raras, mas arranjos de gestéo e estratégias visando
maior eficiéncia e efetividade organizacional, como a contratualizacdo ou criacao de
organizacdes sociais, foram incentivadas (Martins et al., 2018). Portanto, analisar o
desempenho hospitalar, mensurado pela razéo de mortalidade hospitalar padronizada
com o numero de internacgdes, é um importante indicador da eficiéncia técnica.

Todavia, € importante evocar que o estado de saude do paciente na admissao
hospitalar influencia diretamente no desfecho do mesmo, o que pode ser mensurado
através do APACHE (Avaliacdo do Estado de Saude Agudo e Crbnico), que gera uma
estimativa de permanéncia e mortalidade intra-hospitalar na internacéo do paciente,
como descrito na sec¢éo 2.3 deste trabalho, onde avalia o tempo de permanéncia e a
mortalidade em pacientes internados em UTI (De Carvalho et al., 2020). O escore
APACHE considera varios parametros incluindo sinais vitais, variaveis fisiologicas,
pontuacao neuroldgica, producéo de urina, idade e condi¢des morbidas. Sua Ultima
versao foi introduzida em 2006, com 129 variaveis colhidas nas primeiras 24 horas de
admissdo na UTI., que trata dos indicadores de qualidade. Através deste escore
admite-se que o desfecho dos pacientes ndo esta apenas ligado aos indicadores intra-
hospitalares de qualidade, mas séo fortemente influenciados pela condigéo clinica
apresentada na internagéo.

A Tabela 4 mostra ainda, de forma comparativa, que as regiées com maior
populacao (Capim dourado e Médio norte Araguaia) obtiveram o pior desempenho do
estado durante o periodo cujos dados foram coletados, com maior média de
permanéncia dos pacientes internados e maior taxa de mortalidade. Para a concepcao
da média de permanéncia procedeu-se com a relacdo da data de internagcdo com a
data do desfecho (alta ou 6bito), ja para a producdo das taxas de mortalidade foi
relacionado o numero total de obitos com o numero de internacdes através da

Equacéo:

Numero Total de Obitos — ¥ 100
Numero de Internacdes
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A populacéo que compreende as regides Médio norte Araguaia, Capim dourado
e llha do bananal tiveram a maior taxa de mortalidade intra-hospitalar, com valores
entre 4,52 e 5,34% dentro do intersticio de 2005 a 2016. Em parte, trata-se das trés
regibes de saude que comportavam, entre 2005 e 2016, as Unicas unidades
hospitalares do Tocantins com centro cirargico e UTI, o que denotou maior acesso
dessa populacéo a rede hospitalar para os seus habitantes, aumentando, portanto, a
probabilidade de o6bito intra-hospitalar e reduzindo a probabilidade de obito no
ambiente pré-hospitalar.

A populacdo que compreende as regides do Cerrado Tocantins Araguaia,
Sudeste e Bico do papagaio tiveram a menor taxa de mortalidade intra-hospitalar, com
valores entre 2,87 e 3,12% entre o nimero de interna¢gbes, mesmo com indicadores
sociais e econdmicos muito aguém das demais regides, simbolizando que a falta de
acesso da populacdo aos cuidados hospitalares de saude, devido a distancia aos
centros de referéncia causa reducdo na procura, mesmo em individuos com

manifestacdes clinicas graves.

Figura 11 — Indicadores hospitalares de qualidade entre 2005 e 2016 nas regides de saude

do Tocantins

BICODO  MEDIO NORTE CAPIM CERRADO T. ILHA DO X AMOR
PAPAGAIO ARAGUAIA DOURADO ARAGUAIA BANANAL CANTAO PERFEITO SUDESTE

mTempo de Permanéncia 4,11 6,31 5,03 4,43 4,45 4,37 4,5 4,05
Taxa de Mortalidade 3,12 5,34 4,52 2,87 4,52 4,09 3,22 3,04

® Tempo de Permanéncia Taxa de Mortalidade

As trés regides de saude que comportaram a maior taxa de mortalidade intra-
hospitalar entre 2005 e 2016 também portam as maiores distancias entre 0s

municipios que as compde e a referéncia regional de saude, com maior distancia de
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336 quildmetros na regido Capim dourado, 297 na Médio norte Araguaia, e 268
quildmetros na regido Ilha do bananal.

Ja a regional com menor taxa de mortalidade tem a cidade de referéncia
regional do Cerrado Tocantins Araguaia é Guarai e a distancia média entre as cidades
dessa regido de saude é de 108,2 quildbmetros. Ja a regido Sudeste, cuja Diandpolis
€ a cidade regional de referéncia, possui uma distancia média de 111,4 quilébmetros
entre as cidades que a compdem.

Nas regibes mais populosas, Capim dourado e Cerrado Tocantins Araguaia,
onde situam-se as 0s dois maiores municipios (Palmas e Araguaina) e possuiam, no
periodo de corte, a maior disponibilidade de leitos publicos hospitalares no Tocantins,
sendo estes locais com maior propensdo a demandar internacdes por causas
externas, visto que a maior densidade demografica tem correlagdo positiva com
violéncia urbana e acidentes automobilisticos (Alochio, 2011). Outro dado importante
atrelado a estas regides refere-se a faixa etaria média ser constituida de uma
populacdo, mais jovem, cujos dados epidemiolégicos remetem a maior chance de
internacdo por causas externas também relacionadas a acidentes automobilisticos e
violéncia urbana (Reis, 2018).

Nas regides do Bico do Papagaio e do Cerrado Tocantins Araguaia as doencas
infecciosas prevaleceram como a maior causa das internacdes no periodo analisado.
De acordo com Reis et al., (2022) a maior causa de adoecimento dos povos indigenas
do Tocantins sdo as doencas de carater infeccioso e parasitario, e nestas regides
situam-se as reservas Apinajé e Krahd, nos municipios de Tocantinépolis e Itacaja,
respectivamente. O que explica a exclusividade destas regifes de salude conterem as
doencas infecciosas como principal causa de internacdo. De acordo com dados do
DATASUS, nas regifes de saude do Cantdao, Amor perfeito e Sudeste, ha uma
incidéncia de doencas crbnicas espontaneas como causas de internacao,
relacionadas a desenvolvimento cronico-degenerativo e atreladas a populacédo idosa,
sendo 7.378 internacfes por doencas respiratorias no Cantdo, 8.976 internacdes por
doencas gastrointestinais na regido Amor perfeito, e 5.482 internacdes por disturbios
renais na regido sudeste. Em um planejamento estratégico de prevencéo de doencas
e na formagdo de uma agenda de politicas estaduais de salde, estes dados
epidemiologicos devem ser considerados, visando haver uma previsibilidade na

necessidade terapéutica das regionais de saude.
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Estes dados corroboram para implementos de politicas publicas preventivas
que visem a profilaxia de doencas, como 0 acesso a agua e a coleta de residuos, e
maior distribuicdo de renda e menor desigualdade social em contrapondo as politicas
publicas em saude mais voltadas para acdes terapéuticas, como aumento na
disponibilidade de servicos hospitalares. No entanto, € partir das diferencas e
discrepancias regionais que devem partir os planejamentos em saude, baseado a

situacao social, econémica e epidemioldgica de cada regido de saude.

4.2 VARIAVEIS ECONOMICAS, SOCIAIS E REGIONAIS QUE IMPACTAM AS
INTERNACOES NOS HOSPITAIS DO TOCANTINS

Foi realizada uma andlise de regressdo multivariada para o numero de
internacBes hospitalares considerando o modelo multinivel com 2 niveis, em que o
primeiro nivel comportou as observacdes ao longo dos 12 anos da série, aninhados
nos 139 municipios (nivel 2). Na analise se considerou que a variavel, nimero de
internacdes hospitalares, que representa uma contagem e, portanto, uma variavel
discreta com suporte no conjunto dos inteiros ndo negativos que deveria ter
distribuicdo de Poisson, entretanto, em razdo da superdispersédo dos dados foi usado
a distribuicdo binomial negativa. A distribuicdo binomial negativa € uma expanséao da
distribuicdo Poisson, uma vez que para esta distribuicdo a média e a variancia séo

iguais.

Figura 12. Distribuicdo do numero de internagdes (por 1000 habitantes) dos municipios do
Tocantins no periodo de 2005 a 2016.
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Conforme observado na Figura 12, que mostra a distribuicdo do numero de
internacdes por 1000 habitantes nos municipios do Tocantins, boa parte dos valores
se situam até os valores de 45 internagBes a cada 1000 habitantes, entretanto, €
possivel ver uma assimetria acentuada a direita na distribuicdo dos valores, onde
observa-se valores superiores a 60 internacdes a cada mil habitantes e se estendendo
a valores superiores a 100 internacdes por 1000 habitantes.

Levando como efeito as condi¢cdes soOcio-econdmicas e as estimativas de
internacao hospitalar, inicialmente foi realizado o coeficiente de correlagéo intraclasse,
para andlise da covariancia entre os municipios e confirmar o fator ambiental como
predisponente a demanda por internacdes hospitalares.

Com relagéo a variacdo linear entre o numero de internages entre 2005 e
2016, observado na Tabela 5, verificou-se auséncia de significancia estatistica, com
estimativas de -0,01239 para internagfes cirurgicas e -0,03079 para internacdes
clinicas. Entretanto as estimativas do efeito quadratico da variacdo entre o periodo
analisado obtiveram-se valores significativos, sobretudo com o aumento entre as
internacdes cirdrgicas em comparacao as internacdes clinicas.

A partir do grafico em colunas representada na Figura 13 € possivel observar
a tendencia de aumento inicial do numero de internacbes hospitalares (nas
especialidades clinicas e cirargicas) ocorridas no estado do Tocantins entre 2005 e
2012/13 e a partir dai um decréscimo até 2016. Esta tendéncia foi captada pelos
coeficientes associados aos efeitos linear e quadratico dos anos. Para as duas
especialidades, consideradas no estudo, os valores dos coeficientes para o efeito
quadratico foram negativos, indicando uma pardbola com concavidade para baixo.
Além disso, a resposta ao longo dos anos ndo foi a mesma para as duas
especialidades, evidenciado pela estimativa da diferenca significativa entre os
coeficientes, onde as internagdes cirdrgicas tiveram uma reducédo mais acentuada nos
altimos anos (Tabela 5).

De fato, conforme ja mencionado nesta pesquisa através do Diagrama de
Williams (Figura 1) e também no item 2.4, existe uma relagdo positiva entre a oferta e
a demanda por servicos de saude, onde podemos inferir que a medida em que 0s
recursos humanos especializados, sobretudo no que tange ao acesso a tratamentos
cirurgicos pela populacdo tocantinense, foi naturalmente aumentando com 0s anos,
houve uma elevacdo no numero de interna¢des nas clinicas cirdrgicas, fomentada

pela maior elegibilidade de resolucdo terapéutica por procedimentos, e ainda, em
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razao da Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade, que
foi, inicialmente, definida pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria 1.372/2004 e
regulamentada pela Portaria 501/2004, ambas do Ministério da Saude, estabelecendo
normas relativas a elaboracdo de projetos para a realizacdo de procedimentos

cirdrgicos eletivos de média complexidade

Tabela 5 — Resultados do modelo de regresséao binomial comparando as internagdes
hospitalares entre 2005 e 2016 nas regides de saude do Tocantins.

Tipo de Internacéo Diferenca
Efeito Cirargico Clinico (Clinico - Cirurgico)

Estimativa RR Sig Estimativa RR Sig Estimativa RR Sig

Média Geral -3.70044 Referéncia -3.82195 Referéncia -0.1215 -11.44% N
Efeito do ano de observacgao dos dados

Efeito Linear -0.01239 -1.23% N -0.03079 -3.03% N -0.0184 -1.82% N
Efeito Quadratico -0.01728 -1.71% S -0.00629 -0.63% S 0.0110 1.11% S
Efeito da Regido de Saude

Amor Perfeito Referéncia Referéncia -0.1215 -11.44% N
Bico do Papagaio -0.72212 -51.43% S -0.19667 -17.85% N 0.5255 69.12% S
Cantéo -0.14201 -13.24% N -0.18824 -17.16% N -0.0462 -452% N
Capim Dourado -0.30423 -26.23% S -0.35865 -30.14% S -0.0544 -5.30% N
Cerrado T. Araguaia -0.37480 -31.26% S -0.05561 -5.41% N 0.3192 37.60% S
llha do Bananal -0.53102 -41.20% S -0.20157 -18.26% S 0.3295 39.02% S
Médio Norte Araguaia -0.65060 -47.83% S -0.25015 -22.13% S 0.4005 49.25% S
Sudeste -0.49730 -39.18% S -0.48788 -38.61% S 0.0094 0.95% N
Efeito da distancia do Municipio ao local de atendimento

Hosp. mais préximo -0.02489 -2.46% S -0.03243 -3.19% S -0.0075 -0.75% S
Hosp. de referéncia -0.00774 -0.77% N 0.00503  0.50% N 0.0128 1.29% S
Efeito das variaveis sociais dos municipios

Gini 0.00333  0.33% N 0.04730 4.84% S 0.0440 4.50% S
Renda -0.02209 -2.18% N -0.40568 -33.35% S -0.3836 -31.86% S
Agua 0.00760 0.76% S 0.01066 1.07% S 0.0031 0.31% N
Pobreza -0.00136 -0.14% N -0.06042 -5.86% S -0.0591 -5.73% S
Esgoto -0.00140 -0.14% N 0.00131  0.13% N 0.0027 0.27% N
Efeito do IFDM Geral

Entre Municipios 0.00596  0.60% N -0.00483 -0.48% N -0.0108 -1.07% N
Dentro do Municipio 0.00424  0.42% N 0.01122 1.13% S 0.0070 0.70% N
Entre os Anos 0.02332 2.36% N 0.02485 2.52% N 0.0015 0.15% N
Efeito do IFDM Salde

Entre Municipios -0.00493 -0.49% N -0.01645 -1.63% S -0.0115 -1.15% S
Dentro do Municipio -0.00233 -0.23% N -0.00906 -0.90% S -0.0067 -0.67% S

Entre os Anos 0.01403 1.41% N -0.00122 -0.12% N -0.0153 -1.51% N
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Figura 13 — NUumero de internacdes lineares — por ano — entre pacientes cirlrgicos e
clinicos.

Internagdes por especialidade

—

30000~

S
3
3

ESPECIALIDADE

Cirurgico

D Clinicos

Outros

Numero de internacées
o

10000 -

2004 2007 2010 2013 2016
Ano

O objetivo principal da Portaria 1.372/2004 do Ministério da Saude foi a
melhoria do acesso dos pacientes aos atendimentos cirdrgicos, tendo em vista a
existéncia de demanda reprimida, identificada pelos gestores estaduais e municipais,
através do CONASS (Conselho nacional de secretarios de saude) para a realizacao
de procedimentos cirargicos eletivos de média complexidade néo incluidos nos
mutirdes nacionais, definindo, em época, o valor de um real (BRL) por habitante/ano
como incremento financeiro, mediante projetos.

A politica foi modificada pela Portaria Ministerial 486/2005, com o objetivo de
também incluir no rol de procedimentos contemplados na politica aqueles relativos
aos mutirbes de catarata, prostata, retinopatia diabética e cirurgias de varizes,
permitindo a ampliagédo desse tipo de assisténcia, acrescentando também o valor de
um real (BRL) por habitante/ano como incremento financeiro, também mediante
projetos. Esta associacdo de ocorréncias pode em parte corroborar para o0
crescimento no nimero de internagcfes de pacientes cirurgicos no periodo analisado,
descrito como uma curva polinomial quadratica ao longo dos anos (efeito quadratico
do efeito do ano significativo), visto que o conjunto de dados das internacdes desta
pesquisa data inicialmente de 2005.

Ao avaliar as regides de saude no que diz respeito as internacdes hospitalares,

foi utilizado a regido de saude Amor Perfeito como referéncia para as estimativas dos
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efeitos dentro do modelo utilizado, podendo ser observados na Tabela 5 pelos cédigos
descritos na primeira coluna das regides de saude em ordem alfabética, sendo Amor
Perfeito, Bico do Papagaio, Cantdo, Capim Dourado, Cerrado Tocantins Araguaia, llha
do Bananal, Médio Norte Araguaia e Sudeste. As estimativas — ou coeficientes —
expressos na Tabela 6 nas alineas das regides de saude, quando a regido de saude
muda em relacao a regido Amor Perfeito (Referéncia) a resposta aumenta ou diminui
o valor do coeficiente na coluna “estimativa” em razdo exponencial, resultando em um
modelo multiplicativo conhecido como razdo de chances (RR), onde a variavel
dependente é alterada por um fator multiplicativo que é o exponencial do coeficiente.

Para a interpretacdo comparativa das diferencas das quantidades demandadas
por internacdo pelos residentes entre as diferentes regides de saude, considerando
que todas as variaveis sao idénticas — exceto a regido de salude — obteve-se que 0
efeito das regifes de saude no nimero de internacfes evidenciado pelas diferencas
significativas, do ponto de vista estatistico, na maioria dos casos de internacao
cirargica.

E possivel observar, através dos dados da Tabela 5, o valor da estimativa do
efeito da regido de saude do Bico do Papagaio é negativo (-0,72212), ou seja, se todas
as variaveis sdo iguais, com excecdo da regido de saude, o numero esperado de
internacdes hospitalares de pacientes cirurgicos da populacdo do Bico do Papagaio €
51,43% [RR = (e~%72212 — 1)x100%] menor que o nimero de internacbes hospitalares
da populacéo referéncia (Amor Perfeito).

Com base nos dados sobre as internacbes cirdrgicas, a coluna Sig
(significancia) que expressa como resultado as letras S, que denota efeito significativo,
e a letra N, que ndo denota evidéncia considerando o nivel de confian¢ca de 95%,
observou-se, portanto, que apenas a regido de saude do Cantdo ndo demonstrou
diferencas estatisticas no niumero de internacdes cirdrgicas quando comparada ao
valor de referéncia obtendo apenas 13,24% menos internacfbes, obtendo maior
equidade com os dados da regido de saude Amor Perfeito. Este resultado pode inferir
a relacdo regional geografica com os resultados, visto que estas regides se localizam
na macrorregido centro-sul do Tocantins, conforme Figura 3. Observa-se ainda que
as regides de saude que resultaram maior diferenca no nimero de internacées com a
regido de referéncia do modelo estatistico — Bico do Papagaio com 51,43% a menos
de internacbes e Médio Norte Araguaia com 47,83% a menos — sdo as regides

geograficas mais distantes da regido Amor Perfeito, ja as regides com menor diferenca
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— Cantdo com 13,24% a menos e Capim Dourado com 26,23% — sao as regides mais
préoximas (Figura 3), demonstrando a disparidade regional na quantidade demandada
dos servicos relacionados a procedimentos cirdrgicos.

Com relagdo as internacdes clinicas no mesmo periodo na andlise entre as
regides de saude, apenas as regides do Capim Dourado, Médio Norte Araguaia e
Sudeste resultaram diferencas significativas com a regido de referéncia (Amor
Perfeito). Dentre essas trés regibes com maior disparidade entre o numero de
internagcbes com a referéncia, duas compdem o0s maiores polos de internagao
hospitalar e a maior populacédo dentre todas as regifes de saude — Capim Dourado,
onde situa-se o0 municipio de Palmas e Médio Norte Araguaia, onde situa-se o
municipio de Araguaina, denotando que o fator demografia com importante papel nas
taxas de internacdes clinicas.

A partir das estimativas da Tabela 5 é possivel fazer outras comparacfes a
respeito do efeito da regido de salde no numero de internacdes que nao tomando
como referéncia a regido Amor perfeito, como por exemplo, o efeito da regido de
saude Bico do Papagaio tendo como referéncia a regido Cantédo. Esta comparacéo é
feita pela subtracdo das estimativas, no caso (-0,72212-(-0,14201)) = -0,58011 que
equivale a uma RR de -44,02%, comparadas as duas regides, é esperado que 0
namero de internacdes do tipo cirdrgica nos municipios da regido do Bico do Papagaio
seja 44,02% menor que nos municipios da regido Cantdo. As demais estimativas para
todas as comparacdes possiveis entre as regides, bem como 0s riscos relativos e
significAncia em termos estatisticos ao nivel de 5%, para os dois tipos de internacdes
considerados neste trabalho estdo apresentadas nas Tabela 6 e 7 a seguir.

Considerando os dados nas Tabela 6 e 7, percebe-se que Amor Perfeito é a
regido em que o efeito € mais pronunciado para aumentar o nimero de internacdes
sejam elas Cirargicas ou Clinicas, quando esta regido de saude foi considerada como
a regido de referéncia, observa-se que todas as estimativas para as outras regides
foram negativas, indicando reducédo no numero de internacdes e também, como
comentado anteriormente, a excecdo da regido Cantdo todas as outras regides
apresentam estimativas, estatisticamente significativas ao nivel de 95% de confianca,
no sentido de reducdo das internacdes cirurgicas (Tabela 6) e para as internagfes
clinicas, Tabela 7, a ndo significancia para as regides Bico do Papagaio, Cantéao e
Cerrado Tocantins Araguaia. Esta situacéo evidencia a interacdo entre a regiao de

saude e a etiologia da internacdo considerado no modelo, onde se espera que o
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namero de internacdes nos municipios tenha influéncia das caracteristicas da regiao
de saude e também que esta influéncia seja diferente com a etiologia da internacao.
Bico do Papagaio € a regido com o efeito mais pronunciado no sentido de
reduzir o numero de internagdes cirdrgicas, todas as estimativas do efeito das regides
foram positivas (Tabela 6), contudo, ndo foi encontrado evidéncias, considerando o
nivel de significancia de 5%, para afirmar que as estimativas em trés regides, llha do
Bananal, Médio norte araguaia e Sudeste, com valores 0,1940, 0,07152 e 0,22482
respectivamente, sejam diferentes. Também, se observa 0 mesmo comportamento
guando a referéncia € Meio Norte Araguaina, a regido com segundo maior efeito em
reduzir a diminuir o numero de internacdes cirargicas, em que as diferencas entre as
estimativas foram significativa para as regides Amor Perfeito, Cantdo, Capim Dourado
e Cerrado Tocantins Araguaia onde 0 esperado seja que nos municipios destas
regides, mantidos todas as condicfes constantes, o numero de internacdes sejam,
respectivamente, 91,67, 66,29, 41,39 e 31,76% superiores aos dos municipios de
Meio Norte Araguaina. Entre as internacdes clinicas, dados apresentados na Tabela
7, a regido de saude Sudeste é a que tem efeito mais pronunciado no sentido de
reduzir o nimero de internacdes para esta etiologia, entretanto, a estimativa do efeito
desta regido foi significativa, do ponto de vista estatistico, em comparacao a apenas

outras trés regides (Amor Perfeito, Bico do Papagaio e Cantéo).
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Tabela 6. Estimativas dos efeitos das diferencas entre as regides de salde e comparacao dos seus efeitos no niumero de internacdes

hospitalares de etiologia cirdrgica no Tocantins no periodo de 2005 a 2016.

Regido de Saude de Referéncia

Regido de Salde . Bico do i Capim Cerrado T. llha do Médio Norte
Amor Perfeito Pa : Cantéo D d A . B | A X Sudeste
pagaio ourado raguaia anana raguaia
Estimativa 0,0000 0,72212 0,14201 0,30423 0,37480 0,53102 0,65060 0,49730
Amor Perfeito RR 0,00% 105,88% 15,26% 35,56% 45,47% 70,07% 91,67% 64,43%
Sig Referéncia S N S S S S S
Estimativa -0,72212 0,0000 -0,58011 -0,41789 -0,34732 -0,19110 -0,07152 -0,22482
Bico do Papagaio RR -51,43% 0,00% -44,02% -34,16% -29,34% -17,40% -6,90% -20,13%
Sig S Referéncia S S S N N N
Estimativa -0,14201 0,58011 0,0000 0,16222 0,23279 0,38901 0,50859 0,35529
Cantao RR -13,24% 78,62% 0,00% 17,61% 26,21% 47,55% 66,29% 42,66%
Sig N S Referéncia N S S S S
Estimativa -0,30423 0,41789 -0,16222 0,0000 0,07057 0,22679 0,34637 0,19307
Capim Dourado RR -26,23% 51,88% -14,97% 0,00% 7,31% 25,46% 41,39% 21,30%
Sig S S N Referéncia N S S N
Estimativa -0,37480 0,34732 -0,23279 -0,07057 0,0000 0,15622 0,27580 0,12250
Cerrado T, Araguaia RR -31,26% 41,53% -20,77% -6,81% 0,00% 16,91% 31,76% 13,03%
Sig S S S N Referéncia N S N
Estimativa -0,53102 0,19110 -0,38901 -0,22679 -0,15622 0,0000 0,11958 -0,03372
Ilha do Bananal RR -41,20% 21,06% -32,23% -20,29% -14,46% 0,00% 12,70% -3,32%
Sig S N S S N Referéncia N N
Estimativa -0,65060 0,07152 -0,50859 -0,34637 -0,27580 -0,11958 0,0000 -0,15330
Médio Norte Araguaia RR -47,83% 7,41% -39,87% -29,27% -24,10% -11,27% 0,00% -14,21%
Sig S N S S S N Referéncia N
Estimativa -0,49730 0,22482 -0,35529 -0,19307 -0,12250 0,03372 0,15330 0,0000
Sudeste RR -39,18% 25,21% -29,90% -17,56% -11,53% 3,43% 16,57% 0,00%

Sig S N S N N N N Referéncia
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Tabela 7. Estimativas dos efeitos das diferencas entre as regides de saude e comparacao dos seus efeitos no niumero de internacées

hospitalares de etiologia clinica ho Tocantins no periodo de 2005 a 2016.

Regido de Salde de Referéncia

Regido de Salde . Bico do N Capim Cerrado T. llha do Médio Norte
Amor Perfeito Pa X Cantéo D d A . B | A . Sudeste
pagaio ourado raguaia ananal raguaia

Estimativa 0.00000 0.19667 0.18824 0.35865 0.05561 0.20157 0.25015 0.48788

Amor Perfeito RR 0.00% 21.73% 20.71% 43.14% 5.72% 22.33% 28.42% 62.89%
Sig N N s N s s s

Estimativa -0.19667 0.00000 -0.00843 0.16198 -0.14106 0.00490 0.05348 0.29121

Bico do Papagaio RR -17.85% 0.00% -0.84% 17.58% -13.16% 0.49% 5.49% 33.80%
Sig N N N N N N s

Estimativa -0.18824 0.00843 0.00000 0.17041 -0.13263 0.01333 0.06191 0.29964

Cantéao RR -17.16% 0.85% 0.00% 18.58% -12.42% 1.34% 6.39% 34.94%
Sig N N N N N N s

Estimativa -0.35865 -0.16198 -0.17041 0.00000 -0.30304 -0.15708 -0.10850 0.12923

Capim Dourado RR -30.14% -14.95% -15.67% 0.00% -26.14% -14.54% -10.28% 13.80%
Sig s N N s N N N

Estimativa -0.05561 0.14106 0.13263 0.30304 0.00000 0.14596 0.19454 0.43227

Cerrado T, Araguaia RR -5.41% 15.15% 14.18% 35.40% 0.00% 15.71% 21.48% 54.08%
Sig N N N S N S S

Estimativa -0.20157 -0.00490 -0.01333 0.15708 -0.14596 0.00000 0.04858 0.28631

Ilha do Bananal RR -18.26% -0.49% -1.32% 17.01% -13.58% 0.00% 4.98% 33.15%
Sig S N N N N N N

Estimativa -0.25015 -0.05348 -0.06191 0.10850 -0.19454 -0.04858 0.00000 0.23773

Médio Norte Araguaia RR -22.13% -5.21% -6.00% 11.46% -17.68% -4.74% 0.00% 26.84%
Sig S N N N S N N

Estimativa -0.48788 -0.29121 -0.29964 -0.12923 -0.43227 -0.28631 -0.23773 0.00000

Sudeste RR -38.61% -25.26% -25.89% -12.12% -35.10% -24.90% -21.16% 0.00%
Sig S S S N S N N
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As Figuras 14 e 15 demonstram, cartograficamente, a evolucdo temporal das
taxas de internacdes ao longo da série, denotando curso flutuante nas internacdes
cirurgicas, sobretudo nas regides Capim Dourado e Amor Perfeito. J& as internagfes
de etiologia clinica (Figura 15) demonstrou homogeneizacdo ao longo dos anos,
finalizando o ultimo ano da série com maior equilibrio nas taxas de internacdes clinicas
guando comparada ao ano de 2005. Ainda através da Figura 15 é possivel observar
a flutuacdo na taxa de internacdes de cada municipio ao longo dos anos, mostrando
que nao houve uma demanda fixa regional na série estudada, mas um processo que
oscilou de forma temporal, demonstrando a necessidade de uma analise continuada
nos marcadores epidemiolégicos e corroborando ainda com os dados do IFDM
expressos nesta pesquisa que denotaram diferentes valores na série historica.

Além das oscila¢des dos determinantes sociais (Figuras 5, 6 e 7), segundo Ho
et al., (2020), as internacdes hospitalares ocorrem de forma sazonal, com variacdes
sobre a demanda, sobretudo nas doencas de etiologia dos sistemas respiratérios e
gastrointestinal. Quando se avalia as diferencas das estimativas dos efeitos do tipo de
internacao (clinica — Cirargica) constantes na Tabela 6, percebe-se a interacao entre

a regido de saude e a etiologia da internacao.

Figura 14 — Representacao cartogréafica da evolucao da taxa de Internagfes Cirargicas no
Tocantins entre 2005 e 2016.
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Figura 15 — Representacdo cartografica da evolucao da taxa de Internacfes Clinicas no
Tocantins entre 2005 e 2016.
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Com relacdo as implicagcbes da distancia dos municipios as unidades
hospitalares nas interna¢cdes (Tabela 5), a estimativa de interna¢éo dos individuos que
residem a uma determinada distancia da unidade hospitalar local (Hosp. mais
proximo) e da unidade hospitalar de referéncia mais préximo (Hosp. de referéncia).
Na analise os valores utilizados para variavel foi uma unidade mdultipla de dez
quildmetros, ou seja, o valor expresso na coluna RR denota a estimativa da variacao
no nimero de internagdes em cada municipio de acordo com a variagcdo em 10km nas
distancias das unidades hospitalar e hospital de referéncia mais proximos.

Observando, portanto, a Tabela 5, € possivel concluir gue a distancia tem efeito
significativo no nimero de internacfes e que para dez quildbmetros de distancia que
um dado municipio tocantinense se situa de uma unidade hospitalar, a previsdo de
internacéo diminui 2,46% para pacientes de origem cirurgica e 3,19% para pacientes
de origem clinica. Também, a semelhanc¢a do observado para as regifes de saude, a
interacdo é significativa, isto é, a reducdo do numero de internacdes clinicas e
cirurgicas sao diferentes frente a distancia do municipio até o hospital mais proximo.

Sobre arelacao da distancia até o hospital de referéncia, o resultado demonstra
gue para cada dez quildbmetros de distancia que um dado municipio tocantinense se

situa do hospital de referéncia, as taxas de internacdes reduzem 0,77% para as
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internacdes de etiologia cirargica e aumentam 0,50% para as internacdes de causa
clinica, sendo estas duas estimativas ndo significativas do ponto de vista estatistico,
contudo, foi observado significancia para a diferenca entre elas (interacao),
demonstrando que embora, com efeitos pouco pronunciado, a distancia do municipio
até o hospital de referéncia seja uma variavel que influencia diferentemente no nimero
de internacdes nas duas etiologias. Assim, podemos inferir que a distancia € um fator
de impacto nas internagdes, pois foram observadas diferencas significativas nas
internacdes em funcdo das unidades hospitalares mais proximas dos municipios e
também a interacdo entre a distancia dos municipios ao hospital de referéncia e a
etiologia no niumero de internacdes.

Acerca da relacdo das variaveis econdmicas, sociais e regionais do Tocantins
com o numero de internagdes hospitalares na série avaliada, a Tabela 5 demonstra
as estimativas — clinicas e cirdrgicas — do indice de Gini (Gini), renda per capita a
precos de 2010 (Renda), percentual da populacdo do municipio com abastecimento
de agua (Agua), percentual da populagdo do municipio em situacdo de extrema
pobreza (Pobreza) e percentual da populagdo do municipio com acesso a
esgotamento sanitario (Esgoto). A interpretacdo dos resultados deve ser feita
considerando os dados percentuais nas colunas RR (risco relativo) — positivos ou
negativos — que alteram a medida em que aumentam os determinantes descritos na
tabela. Inicialmente, observando os dados descritos da alinea Gini da renda, €
possivel inferir, com resposta estatisticamente significante, que para o aumento em
um por cento no coeficiente de Gini da distribuicdo da renda do municipio (e, portanto,
no indice de desigualdade), estima-se um aumento de 4,84% nas internacdes
hospitalares de origem clinica e uma diferenca entre internacgdes clinicas e cirargicas
de 4,50% (interacédo significativa), demonstrando influéncia consideravel que constitui
a desigualdade social com as taxas de internagcéo hospitalar, o que corrobora com as
contra questdes apresentadas por Sen & Kliksberg (2010), que descrevem que 0sS
dados relativos a saude dentro de cada regido leva-se em consideracao critérios como
estrato socioecondmico, localizagcdo geografica e, sobretudo, as desigualdades
sociais que tornam visiveis as disparidades nos indicadores de saude.

Na linha Renda, cujo dado utilizado dos municipios foi a renda per capita do
municipio a pre¢cos de 2010, com valores equalizados a 100 (BRL), ou seja, as
variacOes observadas nas colunas RR ocorreram proporcionalmente com o aumento

da renda per capita em mdltiplos de 100. Neste contexto, ndo foi verificado
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significancia na relacdo com as internacdes cirurgicas, no entanto, verificou-se que
para o incremento de cem reais na renda per capita do municipio, € esperado uma
reducdo consideravel de 33,35% significante na estimativa de internacdo hospitalar
de seus residentes de origem clinica.

J4 as estimativas de internacdo hospitalar baseadas nas taxas de
abastecimento de agua de cada municipio resultaram em associacdo positiva,
concluindo, numericamente, que as cidades tocantinenses com maior volume de
residentes cobertas com abastecimento de agua resultaram em maiores taxas de
internacdo hospitalar, com estimativas de aumentando em 0,76% nas internacdes
cirirgicas e 1,07% nas internacdes clinicas, para 1% de aumento da populagédo do
municipio atendida com &agua tratada. Este resultado, apesar de paradoxal, explica a
influéncia ou o confundimento de variaveis relacionadas ao acesso aos servicos de
salde ndo avaliadas nesta analise, uma vez que o resultado foi concebido
considerando a auséncia de efeito das outras variaveis, ou seja, o resultado em apreco
€ ajustado para a variacdo das outras variaveis incluidas no modelo. A maioria dos
municipios tocantinenses cujas residéncias ndo estdo contempladas com
abastecimento de agua situam-se mais afastados das cidades que possuem unidades
de saude, além de ocorrer nas residéncias de familias mais vulneraveis, o que pode
reduzir o acesso deste grupo populacional aos tratamentos que necessitam de
internacao, visto o maior custo, atrelado a situacao financeira, ao tempo necessario
para chegar a unidade de atendimento, a existéncia de transporte, e a disponibilidade
de ente para acompanhamento ao centro de referéncia mais préximo, o que leva a
uma situacao de contencdo de demanda. Em contrapartida, os municipios e regides
que dispdem de melhores indicadores de abastecimento de agua situam-se em
regidbes com maior desenvolvimento econdémico, Vvisto que 0s sistemas de
abastecimento de 4gua estdo presentes nas maiores e mais desenvolvidas cidades
do Tocantins.

Esta situagéo pode ser explicada pelos resultados da analise da estimativa de
internagcdo para as regides com numero de individuos em situacdo de extrema
pobreza, cujos dados estédo na alinea Pobreza da Tabela 5. Para o acréscimo de 1%
da populacdo em situacdo de extrema pobreza, hd uma expectativa de reducéo de
5,86% na estimativa de internacao, o que ratifica a correlacéo da desigualdade social
Nno acesso aos servicos de saude. A auséncia de recursos e o alto nivel de

vulnerabilidade social acaba por levar uma dada populagao regional uma situacéo de
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inacessibilidade aos servicos de saude, ocasionando a resultados estatisticos
aparentemente paradoxos, visto que se subentende que toda a populagédo teria
recursos e condigBes de acesso as unidades de atendimento, no entanto, a escassez
de recursos impede parte da populagcdo em extrema pobreza de se dirigir as unidades
de saude.

Acerca da relacdo entre o esgotamento sanitario (Esgoto) e as taxas de
internacdo dos municipios, ndo foi verificado evidéncias que esta variavel tenha
interferéncia na variavel resposta, onde as estimativas para este efeito foram préximas
a zero e sem significancia do ponto de vista estatistico.

Com relacéo a influéncia do IFDM sobre as internacfes ao longo da série
analisada (2005 — 2016) a Tabela 6 demonstra os dados percentuais da estimativa de
internacdo em decorréncia da aviagdo do IFDM, onde foram analisados o IFDM geral
e o IFDM saude.

Para melhor compleicdo dos dados de desenvolvimento municipal a sua
influéncia sobre o niumero de internacdes, o IFDM geral e o IFDM saude foram
divididos em trés aspectos:

i. O efeito da média do IFDM (Geral e Saude) de cada municipio no periodo em
avaliacdo. Esta varidvel capta o efeito do nivel médio de desenvolvimento do
municipio no periodo compreendido de 2005 a 1016, cujas estimativas estdo nas
linhas “Entre Municipios” constantes da Tabela 5;

ii. O efeito da variacdo do IFDM (Geral e Saude) do municipio ao longo dos
anos. Esta variavel capta o efeito das variagdes no nivel de desenvolvimento dentro
de cada municipio ao longo dos 12 anos em que os dados foram analisados, cujas
estimativas estao nas linhas “Dentro do Municipio” constantes da Tabela 5 e,

iii. O efeito da variacao global do IFDM (Geral e Saude) ao longo dos anos. Esta
variavel capta o efeito das variacdes no nivel de desenvolvimento Estado do Tocantins
(média dos municipios) nos doze anos do estudo e suas estimativas estdo nas linhas
“Entre Anos” da Tabela 5.

A analise limitou-se na avaliacdo do IFDM geral, que constitui uma analise de
duas dimensfes sociais — educacdo basica e atencdo béasica de salude — e uma
dimensdo econbmica — emprego e renda. Neste espectro, a andlise temporal do
incremento, ao longo dos anos, do IFDM nos municipios tocantinenses demonstrou
respostas contraditérias sobre o niumero de internacdes hospitalares. As estimativas

para o efeito do IFDM Geral na internacdo de etiologia cirdrgica, foram positivas e
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proximas de zero e ndo demonstrarem significancia estatistica. No entanto, foi
encontrada influéncia significante do IFDM geral dos municipios ao longo dos anos da
série (Dentro do Municipio) com uma estimativa positiva, indicando que quando o
IFDM Geral de um dado municipio melhora ao longo dos anos, hd uma expectativa de
aumento do numero de internacdes clinicas da ordem de 1,13% para variacdo em 1%
no IFDM Geral do municipio.

Este resultado contraditério pode ser explicado pela Lei de Wagner (1883), que
€ uma teoria econémica que considera uma relacéo real entre o desenvolvimento
econdbmico e o crescimento dos gastos publicos, cunhada pelo economista aleméao
Adolph Wagner, que acreditava que, quando um pais se desenvolve, a sociedade
exige mais gastos publicos por varios motivos. Dessa forma, procura-se demonstrar
como o desenvolvimento econdmico, de certa forma, ocasionou uma maior demanda
por gastos publicos por parte da sociedade (Santos, 1986).

Portanto, o gasto publico, baseado no crescente desenvolvimento econémico,
€ cada vez mais demandado pela sociedade, ou pela complexidade do
desenvolvimento regional, que pode gerar conflitos locais exigindo maior investimento
e intervencdo do Estado, ou a caracterizacdo desenvolvimentista da proxima
sociedade que passa a exigir e usufruir de bens e direitos publicos (Wagner, 1883). O
progressivo aumento do IFDM ao longo dos anos promoveu localmente um
desenvolvimento, que por sua vez pode ter elevado a procura e 0 acesso pelos
servicos de saude, resultando, significativamente, em aumento no numero de
internacodes.

Ao analisar o efeito do IFDM saude, verificou-se uma tendéncia de reducéo,
estatisticamente significativa, das estimativas de internagdo hospitalar de origem
clinica quando se tem diferengas entre municipios e também quando o indicador varia
no mesmo municipio ao longo dos anos. Observando as alineas “Entre Municipios” e
“Dentro do Municipio” da Tabela 5, na coluna RR das internagfes clinicas, onde
municipios com a meédia do IFDM salude maiores tem a expectativa de reducédo em
1,63% no numero de internagcbes com uma diferenca em um ponto percentual e com
0 aumento do indicador no municipio ao longo dos anos, espera-se a reducdo de
0,90% nas estimativas das internacdes de etiologia clinica. Isso corrobora, em parte,
com os dados tedricos descritos nos itens 3.3.3.1 e 4 desta pesquisa, que relaciona
gue a melhoria na expanséo dos atendimentos da aten¢éo basica de saude promove

uma acao profilatica na difusdo prognostica de determinadas doencas que levam a
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internacdo hospitalar, e confirmando ainda conceitos tedricos relativos ao Cadernos
de Atencéo Primaria do Ministério da Saude (Brasil, 2013) que descreve que a mesma
envolve a promocgédo da saude, a reducdo de risco ou manutengdo de baixo risco, a
deteccao precoce e o rastreamento de doencgas, assim como o tratamento, reduzindo,

portanto, as taxas de internacéao.

4.3 VARIAVEIS ECONOMICAS, SOCIAIS E REGIONAIS QUE IMPACTAM AS
INTERNACOES NAS UTIs PUBLICAS DO TOCANTINS

Partindo da mesma base de estatistica descritiva da andlise das internacdes
hospitalares, a andlise de regressdo multivariada com resposta binomial negativa para
0 modelo, incorporando o componente temporal na analise multivariada. Devido ao
efeito de superdispersdo de dados, os mesmos foram tratados com regressao
binomial negativa como uma adaptacdo do modelo de regressdo de Poisson. Dentro
do intersticio analisado — 2005 a 2016.

A partir dos dados disponiveis no sitio do DATASUS e utilizados para a andlise,
foi possivel desenvolver uma representacdo grafica sobre o nimero de internacdes
por especialidade ao longo dos anos. Portanto, a Figura 16 demonstra graficamente
a oscilacdo entre o numero de admissdes nas UTIs do Tocantins por especialidade
entre 2005 e 2016, onde é possivel observar um aumento progressivo inerente as
internacdes de ordem cirdrgica, como ja observado nas interna¢cdes hospitalares desta
pesquisa, e resultado da Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média
Complexidade, conforme discutido no item 4.2 desta tese.

Com relacao as internacdes de ordem clinica, observa-se uma oscilagdo ao
longo dos anos, com flutuagdo que levou a um aumento no nimero de internacdes
entre os trés primeiros anos da série — 2005 a 2007 — levando posteriormente a uma
reducdo nas internagfes até o ano de 2011 — menor numero de internacdes clinicas
nas UTIs do Tocantins na série —, submetendo a um novo aumento progressivo que

termina no ano de 2014, seguindo em nova queda até o ultimo ano da série.
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Figura 16 — Representacdo grafica comparando o niumero de internagdes clinicas e
cirtrgicas nas UTI's publicas do Tocantins na série historica de 2005 a 2016.
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Ao representar graficamente as faixas etarias que acumularam maior numero
de internacdes nas UTIs ao longo dos doze anos analisados, a Figura 17 demonstra
que as internagdes em ambas especialidades pesquisadas — clinica e cirdrgica — um
aumento progressivo no numero de interna¢cdes concomitante com o aumento na faixa
etaria e um maior numero de internacfes de individuos com idade proxima aos 60
anos. Nas internacdes entre a populacdo mais jovem ha uma prevaléncia de ordem
cirargica, visto que epidemiologicamente esta faixa etaria esta mais suscetivel as
lesbes por causas externas, como traumatismos e ferimentos por arma, habitualmente
de forma cirdrgica (Malta et. al, 2021).

A Figura 18 demonstra a variacdo da faixa etaria entre as internacdes de origem
cirdrgica e clinica nas UTIs ao longo dos anos. Observa-se que no inicio da série ha
uma prevaléncia de internagdes de ordem cirdrgica nos pacientes mais jovens, com

elevacao progressiva nas internagdes clinicas entre os mais idosos.
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Figura 17 — Representacao grafica analisando o nimero de internagfes entre as faixas
etarias nas UTI’s publicas do Tocantins na série histérica de 2005 a 2016.
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Figura 18 — Representacao grafica analisando a variagdo no numero de internagdes entre as
faixas etarias nas UTI’s publicas do Tocantins ao longo dos anos.
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No entanto, na mesma Figura 18 é possivel analisar que as internacdes nas
UTIs de origem cirdrgica se equalizaram com as internacdes de origem clinica nos

altimos dois anos da série dentro das faixas etarias, gerando uma mesma propor¢ao
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para internacdes de ambas especialidades em todas as faixas etarias. A0 mesmo
tempo que foi observada reducéo linear nas internacdes de etiologia cirdrgica na
populacdo mais jovem, foi observado um aumento nas internagc6es de origem cirdrgica
entre os mais idosos, sobretudo a partir de 2013.

Neste contexto, visando a analise do efeito das condi¢cdes socioecondémicas e
as estimativas de internacdo nas UTIs, realizou-se o coeficiente de correlacdo
intraclasse para andlise da covariancia entre 0os municipios e confirmar o fator
ambiental como predisponente a demanda por vaga nas UTIs.

Analisando, inicialmente, a variacdo entre o numero de internacdes nas UTIs,
entre 2005 e 2016, observado na Tabela 8 através do comportamento Efeito Linear
do ano de observagcdo nas internagbes, verificou-se auséncia de significancia
estatistica com uma estimativa de 0,00841 para internagdes de etiologia cirurgica nas
UTls. No entanto, as internacdes de origem clinica denotaram um RR de -17,14%
indicando uma expectativa de reducao no numero de interna¢cdes em UTl em 17,14%
a cada ano, se for considerado que todas as outras variaveis inseridas no modelo
permanegam constantes.

Ja a variacao no Efeito Quadrético da variacédo entre o periodo analisado nédo
se verificou significancia estatistica para o efeito nos resultados das taxas de
internacdo cirdrgica e clinica nas UTls.

Para medir o efeito da regido de satde no nimero de internacdes em UTIs nos
municipios do Tocantins ao longo da série foi utilizado a regido de saide Amor Perfeito
como referéncia para a estimativa das outras regides dentro do modelo estatistico
proposto, podendo ser observados na Tabela 8 descritos na primeira coluna das
regibes de saude em ordem alfabética, sendo Amor Perfeito, Bico do Papagaio,
Cantdo, Capim Dourado, Cerrado Tocantins Araguaia, llha do Bananal, Médio Norte
Araguaia e Sudeste. Para a interpretacdo comparativa das diferencas da demanda
por internacdo pelos residentes entre as diferentes regibes de saude, considerando
gue todas as variaveis consideradas no modelo sdo idénticas — exceto a regiao de
saude — obteve-se diferencas significativas apenas nas regides Cerrado Tocantins
Araguaia e Ilha do Bananal, que denotaram um maior nimero de internacdes para a
regido de referéncia (Amor Perfeito) com variagdo de 48,46% e 45,29%,
respectivamente, nas internacoes cirargicas. Com relagcéo as internacdes de etiologia
clinica a Regidao Cerrado Tocantins Araguaia obteve um aumento significativo de

42,53% em comparacao a regido de referéncia. No entanto, o nimero de internacdes
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de etiologia clinica entre os residentes da regido da Ilha do Bananal foi 261,72% maior
que a regido de referéncia, constituindo uma diferenca muito elevada quando
comparada com as diferengas apresentadas pelas demais regides, conforme Tabela
8.

Tabela 8 — Resultados do modelo de regressao binomial comparando as interna¢cdes nas
UTlIs entre 2005 e 2016 nas regifes de saude do Tocantins.

Tipo de Internacéo Diferenca
Efeito Cirtrgico Clinico (Clinico - Cirrgico)

Estimativa RR Sig Estimativa RR Sig Estimativa RR Sig
Média Geral -7,89994 Referéncia -8,06056 Referéncia -0,16062 -14,84% N
Efeito do ano de observacao dos dados
Efeito Linear 0,00841 0,84% N -0,18798 -17,14% S -0,19639 -17,83% N
Efeito Quadratico 0,00368 0,37% N -0,00450 -0,45% N -0,00818 -0,81% N
Efeito da Regido de Saude
Amor Perfeito Referéncia Referéncia -0,16062 -14,84% N
Bico do Papagaio -0,06045 -5,87% N -0,17056 -15,68% N -0,11011 -10,43% N
Cantéo 0,11165 11,81% N 0,06899 7,14% N -0,04266 -4,18% N
Capim Dourado 0,17007 18,54% N 0,08059 8,39% N -0,08948 -8,56% N
Cerrado T. Araguaia 0,39515 48,46% S 0,35435 42,53% S -0,04080 -4,00% N
llha do Bananal 0,37356 45,29% S 1,28571 261,72% S 0,91215 148,97% S
Médio Norte Araguaia  0,23529 26,53% N 0,20224 22,41% N -0,03305 -3,25% N
Sudeste 0,09841 10,34% N 0,15937 17,28% N 0,06096 6,29% N
Efeito da distancia do Municipio ao local de atendimento
Hosp. mais préximo 0,01169 1,18% N 0,01971 1,99% S 0,00802 0,81% N
Hosp. de referéncia -0,02472  -2,44% S -0,02205 -2,18% S 0,00267 0,27% N
Efeito das variaveis sociais dos municipios
Gini 0,01281 1,29% N 0,00454 0,46% N -0,00827 -0,82% N
Renda -0,13813 -12,90% N -0,05109 -4,98% N 0,08704 9,09% N
Agua 0,00839 0,84% S 0,00282 0,28% N -0,00557 -0,56% N
Pobreza -0,00795 -0,79% N -0,01352  -1,34% N -0,00557 -0,56% N
Esgoto 0,00102 0,10% N -0,00567 -0,57% N -0,00669 -0,67% N
Efeito do IFDM Geral
Entre Municipios 0,03682 3,75% S 0,03362 3,42% S -0,00320 -0,32% N
Dentro do Municipio 0,00683 0,69% N 0,00530 0,53% N -0,00153 -0,15% N
Entre os Anos 0,04712 4,82% S 0,00913 0,92% N -0,03799 -3,73% N
Efeito do IFDM Saude
Entre Municipios -0,00113 -0,11% N -0,00290 -0,29% N -0,00177 -0,18% N
Dentro do Municipio 0,00037 0,04% N 0,00089 0,09% N 0,00052 0,05% N
Entre os Anos -0,02612 -2,58% N 0,11847 12,58% S 0,14459 15,56% S

A regido da llha do Bananal, apesar de compreender a maior area (em

quildmetros quadrados) dentre as regifes de saude do Tocantins, ndo denota dados
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préprios e especificos que possam explicar este fenébmeno. No entanto, nesta regiao
apenas 17,23% da populacéo se insere em IFDM alto no componente saude, além de
estar entre as maiores regifes de saude com maior porcentagem da populacdo sem
acesso a agua tratada. Estes dados vao de encontro com os relatos de Mendes
(2015), que relata maior probabilidade de necessidade de cuidados hospitalares nas
regides cuja populacdo com acesso a atencao basica é escassa.

Da mesma forma que observado para internacdes hospitalares, para o nimero
de internacdes em UTI’s foi verificado uma interacao significativa entre a etiologia da
internacdo e a regido de saude do municipio. A interacdo € caracterizada pelo
comportamento diferenciado dos niveis do fator regido de saude e os dois niveis da
etiologia da internacgédo (cirurgica ou clinica). A estimativa da diferenga do efeito do
tipo de internagdo na regido de saude llha do Bananal é 0,91215, indicando que o
efeito desta regido em internacdes clinicas € 148,97% superior ao efeito em
internacgdes cirargicas (Tabela 8).

Quando se observa as estimativas dos efeitos, considerando as outras regides
como a referéncia (Tabela 9 e 10), observa-se que Bico do Papagaio € a regido de
salude em que demonstrou o efeito de maior magnitude em reduzir o nimero de
internacBes em UTI’s nas duas etiologias estudadas, ou seja, considerando todas as
variaveis iguais 0s municipios desta regido de saude tém a menor expectativa de
internacdes em UTI's, nas duas etiologias estudadas dentre todas as regides de
saude do Tocantins.
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Tabela 9. Estimativas dos efeitos das diferencas entre as regides de salde e comparacao dos seus efeitos no nimero de internagdes em

UTI’s de etiologia cirdrgica no Tocantins no periodo de 2005 a 2016.

Regido de Saude de Referéncia

Regido de Salde . Bico do R Capim Cerrado T. llha do Médio Norte
Amor Perfeito Pa . Cantéo D d A . B | A . Sudeste
pagaio ourado raguaia anana raguaia
Estimativa 0.00000 0.06045 -0.11165 -0.17007 -0.39515 -0.37356 -0.23529 -0.09841
Amor Perfeito RR 0.00% 6.23% -10.56% -15.64% -32.64% -31.17% -20.97% -9.37%
Sig N N N N S S S N
Estimativa -0.06045 0.00000 -0.17210 -0.23052 -0.45560 -0.43401 -0.29574 -0.15886
Bico do Papagaio RR -5.87% 0.00% -15.81% -20.59% -36.59% -35.21% -25.60% -14.69%
Sig N N s S S S N
Estimativa 0.11165 0.17210 0.00000 -0.05842 -0.28350 -0.26191 -0.12364 0.01324
Cantéao RR 11.81% 18.78% 0.00% -5.67% -24.69% -23.04% -11.63% 1.33%
Sig N N N s s N N
Estimativa 0.17007 0.23052 0.05842 0.00000 -0.22508 -0.20349 -0.06522 0.07166
Capim Dourado RR 18.54% 25.93% 6.02% 0.00% -20.15% -18.41% -6.31% 7.43%
Sig N s N s N N N
Estimativa 0.39515 0.45560 0.28350 0.22508 0.00000 0.02159 0.15986 0.29674
Cerrado T, Araguaia RR 48.46% 57.71% 32.78% 25.24% 0.00% 2.18% 17.33% 34.55%
Sig S S S S N N S
Estimativa 0.37356 0.43401 0.26191 0.20349 -0.02159 0.00000 0.13827 0.27515
Ilha do Bananal RR 45.29% 54.34% 29.94% 22.57% -2.14% 0.00% 14.83% 31.67%
Sig S S S N N N S
Estimativa 0.23529 0.29574 0.12364 0.06522 -0.15986 -0.13827 0.00000 0.13688
Médio Norte Araguaia RR 26.53% 34.41% 13.16% 6.74% -14.77% -12.91% 0.00% 14.67%
Sig N S N N N N N
Estimativa 0.09841 0.15886 -0.01324 -0.07166 -0.29674 -0.27515 -0.13688 0.00000
Sudeste RR 10.34% 17.22% -1.32% -6.92% -25.68% -24.05% -12.79% 0.00%

Sig N N N N S N N
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Tabela 10. Estimativas dos efeitos das diferencas entre as regides de saude e comparacao dos seus efeitos ho nimero de internacées em

UTI’s de etiologia clinica no Tocantins no periodo de 2005 a 2016.

Regido de Salde de Referéncia

Regido de Salde Amor Perfeito Bico do Cantio Capim Cerrado T. llha do Médio Norte Sudeste
Papagaio Dourado Araguaia Bananal Araguaia
Estimativa 0.00000 0.17056 -0.06899 -0.08059 -0.35435 -1.28571 -0.20224 -0.15937
Amor Perfeito RR 0.00% 18.60% -6.67% -71.74% -29.84% -72.35% -18.31% -14.73%
Sig N N N S S N N
Estimativa -0.17056 0.00000 -0.23955 -0.25115 -0.52491 -1.45627 -0.37280 -0.32993
Bico do Papagaio RR -15.68% 0.00% -21.30% -22.21% -40.84% -76.69% -31.12% -28.10%
Sig N N S S S S S
Estimativa 0.06899 0.23955 0.00000 -0.01160 -0.28536 -1.21672 -0.13325 -0.09038
Cantao RR 7.14% 27.07% 0.00% -1.15% -24.83% -70.38% -12.48% -8.64%
Sig N N N S S N N
Estimativa 0.08059 0.25115 0.01160 0.00000 -0.27376 -1.20512 -0.12165 -0.07878
Capim Dourado RR 8.39% 28.55% 1.17% 0.00% -23.95% -70.03% -11.45% -7.58%
Sig N S N S S N N
Estimativa 0.35435 0.52491 0.28536 0.27376 0.00000 -0.93136 0.15211 0.19498
Cerrado T, Araguaia RR 42.53% 69.03% 33.02% 31.49% 0.00% -60.60% 16.43% 21.53%
Sig S S S S S N N
Estimativa 1.28571 1.45627 1.21672 1.20512 0.93136 0.00000 1.08347 1.12634
llha do Bananal RR 261.72% 328.99% 237.61% 233.72% 153.80% 0.00% 195.49% 208.43%
Sig S S S S S S S
Estimativa 0.20224 0.37280 0.13325 0.12165 -0.15211 -1.08347 0.00000 0.04287
Médio Norte Araguaia RR 22.41% 45.18% 14.25% 12.94% -14.11% -66.16% 0.00% 4.38%
Sig N S N N N S N
Estimativa 0.15937 0.32993 0.09038 0.07878 -0.19498 -1.12634 -0.04287 0.00000
Sudeste RR 17.28% 39.09% 9.46% 8.20% -17.71% -67.58% -4.20% 0.00%

Sig N S N N N S N
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Com relacao ao efeito da distancia dos municipios as unidades hospitalares e
para a unidade de referéncia mais proxima na quantidade de internagdes nas UTIs
(Tabela 8), os resultados mostram que a distancia dos municipios para a referéncia
de saude denotou implicacdo significante na reducdo das taxas de internacao,
resultando que a dificuldade no acesso ao servico de alta complexidade devido a
distancia levou a uma diminuic&o na estimativa de internacao de 2,44% para pacientes
de ordem cirurgica e 2,18% para pacientes de ordem clinica.

Este contexto fomenta a necessidade de politicas publicas para provimento de
maior acessibilidade e equidade na atencdo terciaria da saude no estado do
Tocantins, visto que os resultados apontam, de forma significativa, que a distancia —
isoladamente — reduziu a estimativa de internacdo nas UTIs. Este fendbmeno corrobora
para o fomento de politicas publicas que melhorem o acesso a atencao terciaria de
saude.

Em uma pesquisa que objetivou determinar 0 niumero necessario de leitos
publicos de UTI para atender a demanda existente (Goldwasser et al., 2015), onde
adotou-se um modelo hibrido que agregou séries temporais e teoria de filas para
prever a demanda, verificou-se que o dimensionamento adequado e disponibilidade
de leitos deve considerar o motivo da limitacdo do acesso e a gestdao de fluxo de
pacientes.

Com relacdo aos determinantes sociais sobre a demanda de pacientes as UTIs,
o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) busca evidenciar a relacdo entre os
mesmos e 0s resultados de salude, como ja descrito, no mais proximal, tem-se
comportamento pessoal e modos de vida que podem danificar ou melhorar a saude,
sendo influenciados por redes sociais e comunitarias, contextualizados pelas
condicdes de vida e trabalho, ja distalmente, ha as condicbes econémicas, culturais e
ambientais mais amplas de uma sociedade, as quais influenciam todas as outras
camadas (Bedran-Martins & Zioni, 2013). Nessa perspectiva, entende-se que a
separacao entre o social e a saude contraria o principio da integralidade e as diretrizes
do SUS.

Neste contexto a Tabela 8 traz ainda os dados relativos aos determinantes
sociais e econémicos nas internacdes nas UTIs publicas do Tocantins entre 2005 e
2016, onde a interpretacdo dos resultados deve ser feita considerando os dados
percentuais nas colunas RR (risco relativo) — positivos ou negativos — que alteram a

medida em que aumentam os determinantes descritos entre as variaveis sociais dos



117

municipios referentes a do indice de Gini (Gini), renda per capita a precos de 2010
(Renda), percentual da populacio do municipio com abastecimento de agua (Agua),
percentual da populacdo do municipio em situacdo de extrema pobreza (Pobreza) e
percentual da populagdo do municipio com acesso a esgotamento sanitario (Esgoto).
A interpretacdo dos resultados deve ser feita considerando os dados percentuais nas
colunas RR (risco relativo) — positivos ou negativos — que alteram a medida em que
aumentam os determinantes descritos na tabela.

Inicialmente, observando os dados descritos, é possivel observar que apenas
o determinante social relativo ao abastecimento de agua apresentou efeito
significativo do ponto de vista estatistico — Sig=S — indicando elevacéo na estimativa
de internacdo de pacientes de ordem cirlrgica nas UTls a medida que a quantidade
da populacado atendida por abastecimento de agua aumenta. Este fenbmeno denota
a relacdo sobre a acessibilidade da populacdo em estado de vulnerabilidade aos
servicos de saude, ja mencionada no item 4.2 desta pesquisa, onde as regiées com
escassez no abastecimento de agua sdo habitadas por populacdes de extrema
pobreza, impondo maior dificuldade deste em serem direcionados para as unidades
de referéncia que dispdem de UTI (Razzolini & Gunther, 2008).

Acerca da influéncia do IFDM sobre as internacfes nas UTIs ao longo da série
analisada (2005 — 2016) a Tabela 8 demonstra os dados percentuais da estimativa de
internacdo em decorréncia da avaliagdo do IFDM, onde foram analisados o efeito do
IFDM Geral e do IFDM Saude entre os municipios, dentro do municipio e entre os
anos da seérie historica.

Cursando o mesmo padrdo de analise realizada nas internacdes gerais,
visando uma melhor compleicdo dos dados de desenvolvimento municipal a sua
influéncia sobre o nimero de internacdes nas UTls publicas do Tocantins, o IFDM
geral e o IFDM saude foram divididos em trés tratamentos estatisticos:

i. O efeito da média do IFDM (Geral e Saude) de cada municipio no periodo em
avaliagdo. Esta variavel capta o efeito do nivel médio de desenvolvimento do
municipio no periodo compreendido de 2005 a 1016, cujas estimativas estdo nas
linhas “Entre Municipios” constantes da Tabela 8;

ii. O efeito da variacdo do IFDM (Geral e Saude) do municipio ao longo dos
anos. Esta variavel capta o efeito das variagdes no nivel de desenvolvimento dentro
de cada municipio ao longo dos 12 anos em que os dados foram analisados, cujas

estimativas estdo nas linhas “Dentro do Municipio” constantes da Tabela 8 e,
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iii. O efeito da variacéo global do IFDM (Geral e Saude) ao longo dos anos. Esta
variavel capta o efeito das variacdes no nivel de desenvolvimento Estado do Tocantins
nos 12 anos do estudo e suas estimativas estao nas linhas “Entre Anos” da Tabela 8.

Neste cenério, a andlise temporal do aumento, ao longo dos anos, do IFDM
Nnos municipios tocantinenses demonstrou algumas respostas contraditorias sobre o
namero de internag¢des nas UTIs, tanto de ordem clinica como de ordem cirurgica.

Analisando os dados resultantes do modelo estatistico aplicado na Tabela 8, é
possivel verificar a influéncia da variacdo entre a média do IFDM geral entre os
municipios longo dos anos e da variacdo do IFDM geral global do Tocantins ao longo
dos anos, de forma significativa, sobre o niumero de internacfes nas UTIs publicas do
Tocantins na série 2005-2016. Os dados percentuais descritos na alinea “Entre os
municipios” denotam que tanto as internagdes de etiologia clinica quanto de etiologia
cirdrgica foram maiores nas regiées com melhor IFDM geral, ratificando a influéncia
geografica no fator IFDM e no fator internacéo, visto que 0s municipios com maiores
indices de desenvolvimento se localizam mais préximos as regides metropolitanas,
onde situam-se os centros de referéncia que portam UTIs, conforme é possivel

observar na Figura 19.

Figura 19 — Mapa da distribuicdo do IFDM geral médio entre 0s municipios tocantinenses.
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Sobre o IFDM geral global do Tocantins ao longo da série (Entre os anos) o
risco relativo de internacdo aumentou, de forma significativa, em 4,82%. Este cenario
apenas confirma os dados teoricos ja descritos até aqui (Barros, 2019; Carvalho,
2017; Castro et al., 2005) sobre a relacao social (e econdmica) no acesso aos Servigos
de saude, potencializando uma problematica regional onde as popula¢cdes em maior
estado de vulnerabilidade tem menos acesso as redes hospitalares.

De acordo com Dantas et al., (2020) varios motivos sdo apontados como
intervenientes do acesso a servi¢cos de saude, incluindo as caracteristicas do sistema,
o nivel socioeconbmico da populacdo, a escolaridade, aspectos culturais,
caracteristicas geograficas dos usuarios e dos servigos, bem como pertencimento a
grupos especificos. Quando esses fatores aumentam ou diminuem o0 acesso aos
servigos de saude, estamos diante da desigualdade nesse acesso.

Com base nos dados da Tabela 8, € possivel interpretar grandes tracos de
iniquidade, com evidentes desigualdades que levam a restricbes aos servicos de
saude essenciais no Tocantins, observando que, apesar da robustez do arcabouco
legal em salde, com vistas ao acesso igualitario, a garantia da equidade a saude
ainda esta aquém do desejado.

Esse fato impacta, diretamente, os grupos em vulnerabilidade social, pois
observa-se que essas desvantagens geram consequéncias no perfil de
morbimortalidade quando comparado ao de outras populacdes (Gomes et al., 2013).

Neste cenério, observando a Figura 19, verifica-se que 0s municipios
topograficamente localizados préximos as cidades contempladas com UTls publicas
— durante o periodo de 2005 a 2016 —, sendo Araguaina, Palmas e Gurupi, sdo 0s
municipios que portam maior IFDM geral no estado. J& os municipios que denotam
menor coloragdo na Figura 19 estdo localizados mais distantes das regides
metropolitanas e, portanto, dos centros de referéncia que possem UTIs publicas,
aquiescendo a influéncia regional do acesso da populagdo sobre as admissdes
hospitalares no Tocantins.

A Tabela 8 demonstra ainda que a variacéo positiva do IFDM saude global do
Tocantins entre os anos da seérie histérica denotou risco relativo de 12,58% na
estimativa de internacfes de pacientes de ordem clinica nas UTIs. Isso evidencia que
a progressiva melhora dos indicadores municipais de saude dentro da série histérica
da Firjan esta associada ao aumento no numero de internacdes de etiologia clinica

nas UTIs publicas do Tocantins. Este efeito pode ser compreendido pela maior
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implementacdo da rede de atencdo basica nas pequenas cidades do Tocantins —
anteriormente desassistidas — sobretudo apos a publicacdo da Portaria 2.488/2011 do
Ministério da Saude que aprovou o Plano Nacional de Aten¢cédo Bésica. Com a devida
inclusdo das unidades béasicas de salde nos municipios, a populagdo passou a ter
acesso ao TFD e foi incluida no sistema estadual de regulacdo de leitos, promovendo
melhor conexao entre a populacédo dos municipios mais distantes e a atencao terciaria
de saude, sobretudo a UTIs. O Programa de Saude da familia € uma estratégia
estruturante de um modelo de atencdo a saude que prioriza o atendimento a grupos
populacionais com maior, risco de adoecer ou morrer, ou seja, em consonancia com
0s principios do SUS (Brasil, 2005).

De acordo com Rocha & Soares (2010), ha efeitos consistentes do programa
nas reducdes da mortalidade em toda a distribuicdo etéria, sendo que 0s municipios
das regides mais pobres se beneficiam especialmente do programa, visto que a
implementacéo do programa também esta fortemente associada ao aumento da oferta
de trabalho de adultos, a reducdo da fertiidade e ao aumento das matriculas

escolares.

4.4 VARIAVEIS ECONOMICAS, SOCIAIS E REGIONAIS QUE IMPACTAM A
MORTALIDADE NAS UTI's PUBLICAS DO TOCANTINS

O estudo das causas de mortalidade € um dos aspectos onde a intervencgao
estatistica se revela mais polémica, pois envolve frequentemente a quantificacdo do
valor econdémico e social da vida humana (Barros, 2019). Para a analise do conjunto
de dados econdmicos, sociais e regionais que impactaram na mortalidade nas UTIs
ao longo dos anos onde foram coletados a massa de dados desta pesquisa — 2005 a
2016 — foi desenvolvido um modelo de regressdo logistico de relacdo de
probabilidades (odds ratio) e ndo mais uma relagéo de chances, ou risco relativo (RR),
utilizado nos itens 4.2 e 4.3 desta tese. Para fins de referéncia, os dados de
mortalidade da regido de saude Amor Perfeito e do hospital Dom Orione (Araguaina)
foram utilizados como referéncia.

Para a referéncia epidemiolégica no desenvolvimento desta andlise,
inicialmente os dados epidemiologicos sobre a mortalidade foram divididos em oito

grandes grupos de agentes etiolégicos em conformidade com a 102 revisdo da
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Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), onde foram excluidas as

internacdes hospitalares relativas a parto e puerpério, resultando em:

I Doencas infecciosas
il. Tumores

iii. Doencas do aparelho circulatorio

(2 Doencas renais

V. Doencas respiratorias

Vi. Doencas gastrointestinais
Vii. Causas externas

viii.  Outros

Neste modelo o item “i” (Doencgas infeciosas) foi utilizado como referéncia,
levando em consideracédo que a mortalidade durante o periodo analisado ndo segue
uma distribuicdo normal, foi necessario verificar o numero de ocorréncias para o
evento — mortalidade — no periodo de doze anos, através de uma distribuicdo binomial
negativa, interpretar o nimero de ocorréncias.

No modelo de dados de contagem da estimativa de mortalidade — ou
coeficiente — expressos na Tabela 11 nas alineas das regides de saude, quando a
regido de saude muda em relacdo a regido Amor Perfeito (Referéncia) a resposta
aumenta ou diminui o valor do coeficiente na coluna “estimativa” em razao
exponencial, resultando em um modelo conhecido como probabilidade (Odd).
Observando os dados da Tabela 11, verifica-se que acerca de pacientes tanto de
origem clinica quanto cirargica comportam maior probabilidade de 6bito quando séo
provenientes da regido de salde Sudeste, que porta o pior indice de Gini entre as
regides de saude e a menor percentual de residentes com IFDM saude alto do
Tocantins. Entretanto, observa-se na coluna Sig que os dados relativos ao efeito de
residir em determinada regido de saude nao impactaram de forma estatisticamente
significante na mortalidade nas UTIs.

Ja com relagéo ao efeito do hospital de atendimento, os dados utilizados como
referéncia estdo atribuidos a UTI do Hospital Dom Orione com dados relativos a
pacientes admitidos pelo SUS nesta unidade privada, visto que a mesma esta
credenciada a rede publica como entidade beneficente de assisténcia social.
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Tabela 11 — Resultados do modelo de regresséo binomial comparando a mortalidade nas
UTIs entre 2005 e 2016 no Tocantins.

Tipo de Internacdo

Diferenca

Efeito Cirlirgico Clinico (Clinico - Cirtrgico)
Estimativa  Odd Sig Estimativa Odd Sig Estimativa Odd Sig

Média Geral -2,05441 Referéncia -0,32232 Referéncia 1,73209 465,25%
Efeito do ano de observacgado dos dados
Efeito Linear 0,02990  3,04% N 0,21304 23,74% S 0,18314 20,10% S
Efeito da Regido de Saude
Amor Perfeito Referéncia Referéncia 1,73209 465,25%
Bico do Papagaio 0,19135 21,09% N 0,19321 21,31% N 0,00186  0,19% N
Cantéao -0,12362 -11,63% N 0,11335 12,00% N 0,23697 26,74% N
Capim Dourado 0,14964 16,14% N -0,02022  -2,00% N -0,16986 -15,62% N
Cerrado T. Araguaia 0,02047  2,07% N 0,11083 11,72% N 0,09036  9,46% N
llha do Bananal -0,19571 -17,77% N -0,24923 -22,06% N -0,05352 -5,21% N
Medio Norte Araguaia  0,18066 19,80% N 0,36076  43,44% N 0,18010 19,73% N
Sudeste 0,20785 23,10% N 0,43918 55,14% N 0,23133 26,03% N
Efeito do hospital de atendimento
Hosp. Dom Orione Referéncia Referéncia Referéncia
HGP - Palmas 0,80969 124,72% S 0,41407 51,30% S -0,39562 -32,67% S
HRA - Araguaina 0,86458 137,40% S 0,92694 152,68% S 0,06236 6,43% N
HRG - Gurupi 1,11254 204,21% S 1,09212 198,06% S -0,02042  -2,02% N
Efeito da causa da internagao
D. infecciosas Referéncia Referéncia Referéncia
Tumores -0,36446 -30,54% N -0,39955 -32,94% S -0,03509  -3,45% N
D. do a. circulatério -0,75132 -52,83% S -1,19435 -69,71% S -0,44303 -35,79% S
D. renais 0,44837 56,58% N -1,03799 -64,58% S -1,48636 -77,38% S
D. respiratdrias -0,07456  -7,18% N -1,00673 -63,46% S -0,93217 -60,63% S
D. gastrointestinais 0,21346 23,80% N -0,51203 -40,07% S -0,72549 -51,59% S
Causas externas -0,10933 -10,36% N -1,39141 -75,13% S -1,28208 -72,25% S
Outros -0,28052 -24,46% N -1,05480 -65,17% S -0,77428 -53,90% S
Efeito da distancia do Municipio ao local de atendimento
Hosp. mais préximo -0,00111  -0,11% N 0,00637 0,64% N 0,00748 0,75% N
Hosp. de referéncia -0,00226  -0,23% N -0,00826 -0,82% N -0,00600 -0,60% N
Efeito da composicéo etaria
Idade 0,01870 1,89% S 0,01557 1,57% S -0,00313 -0,31% S
Efeito das variaveis sociais dos municipios
Gini 0,00074 0,07% N 0,01026 1,03% N 0,00952 0,96% N
Renda 0,00211 0,21% N -0,02158 -2,13% N -0,02369 -2,34% N
Agua -0,00041 -0,04% N -0,00089 -0,09% N -0,00048 -0,05% N
Pobreza -0,00184 -0,18% N 0,00809 0,81% N 0,00993 1,00% N
Esgoto -0,00088 -0,09% N 0,01770 1,79% S 0,01858 1,88% S
Efeito do IFDM Geral
Entre Municipios -0,00193 -0,19% N -0,00256 -0,26% N -0,00063 -0,06% N
Dentro do Municipio -0,01213 -1,21% N -0,00066  -0,07% N 0,01147 1,15% N
Entre os Anos -0,01402 -1,39% N -0,05922 -5,75% S -0,04520 -4,42% N
Efeito do IFDM Saude
Entre Municipios -0,00604 -0,60% N -0,01144  -1,14% N -0,00540 -0,54% N
Dentro do Municipio -0,00405 -0,40% N 0,00070 0,07% N 0,00475 0,48% N
Entre os Anos -0,00241 -0,24% N -0,09396 -8,97% S -0,09155 -8,75% S
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Neste efeito, observa-se na Tabela 11 que para todos os hospitais publicos que
continham leitos de UTI durante o periodo de analise — Hospital Geral de Palmas
(HGP), Hospital de Referéncia de Araguaina (HRA) e Hospital de Referéncia de
Gurupi (HRG) — o modelo respondeu de forma significante. Considerando a taxa de
mortalidade na UTI dos pacientes atendimentos pelo SUS no hospital Dom Orione,
todas as trés unidades de referéncia obtiveram maior Odd para mortalidade, com
51,3% no HGP, 152,68% no HRA e 198,06% no HRG. Porém, esta analise utilizou-se
apenas de dados relativos ao desfecho dos pacientes disponiveis no DATASUS, nédo
sendo realizada pesquisa sobre o estado clinico dos pacientes na data da admissao
na UTI (APACHE), conforme descrito no item 2.5 desta tese.

No entanto, apesar do viés estatistico, em conformidade com a base tedrica
sobre os indicadores de qualidade em UTI citada no item 2.5 desta tese, dados como
disponibilidade de equipamentos, devices e programa de capacitacdo das equipes
podem corroborar para o desfecho dos pacientes.

Acerca do efeito da causa da internacdo sobre a probabilidade de 6ébito,
utilizou-se como base referencial os dados relativos as admissfes nas UTIs pelo
grupo Doencas Infecciosas. Sobre o tipo de internacdo, apenas as internacées por
doencas do aparelho circulatério denotaram significAncia. N&o obstante, as
internacBes nas UTlIs por todos 0s grupos etioldgicos de origem clinica apresentaram
significancia estatistica quanto as implicacdes na mortalidade, observando que,
excetuando o grupo referéncia — doencas infecciosas — 0s demais grupos
apresentaram probabilidade negativa. Isto significa que, epidemiologicamente, as
internacBes nas UTIs publicas do Tocantins por doencgas infecciosas culminam em
maior probabilidade de ébito em relacdo aos demais grupos. De acordo com Souto-
Marchand (2017), a concentracdo demografica em um contexto de pobreza pode estar
associada a expansdo de algumas doencas infecciosas, sugerindo ainda que a
concentracéo de renda, de infraestrutura e servicos, cria paradoxalmente condi¢des
para uma maior ocorréncia de doencas infecciosas geralmente ligadas a pobreza com
diferentes vias de transmisséo, seja respiratoria, sexual ou por vetores.

Este fato implica que o Tocantins é uma unidade da federagdo que porta um
dos menores PIB nominal e per capita do pais, o que resulta em um estado com
regides de alta disparidade social e pobreza, corroborando para o conjunto de
internagcdes por doencgas infecciosas resultarem em maior probabilidade na

mortalidade em relagdo aos demais grupos de agentes etioldgicos.
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Outrossim, observou-se que o0 grupo “causas externas” resultou,
estatisticamente, com a menor probabilidade de 6bito dentre as causas de internagéo
de origem clinica. Neste espectro, de um lado as internacfes por causas externas
ocorrem em maior quantidade nos grandes centros urbanos devido a traumatismos
relativos a intensidade do transito e a maior incidéncia de ferimentos por arma de fogo
e por arma branca em razao da violéncia urbana (Minayo & Souza, 2005; Guimaraes,
2018), o que explica a reduzida taxa de mortalidade por este agente etiol6gico no
Tocantins. Por outro lado, este dado se refere ao desfecho sobre as internacdes de
origem clinica, e, em raz&do de boa parte das internacdes por causas externas com
maior gravidade ocasionarem lesdes perfuro-contusas, as mesmas sao classificadas
nas admissdes hospitalares como internacao cirdrgica, onde a probabilidade de 6bito
foi de apenas 10,36% sobre a referéncia (doencas infecciosas) e sem significancia
estatistica (Utiyama et al., 2011).

Com relacao a influéncia da distancia do municipio ao local de atendimento
sobre a mortalidade nas UTIs o modelo estatistico ndo apresentou significancia, nao
havendo, portanto, relacdo direta da distancia para o hospital mais proximo ou para o
hospital de referéncia sobre a mortalidade. Porém, faz-se necessario compreender
gue a massa de dados utilizada foi referente a mortalidade intra-hospitalar, e a
influéncia da distancia sobre a mortalidade é concernente a eventos extra-
hospitalares, visto que a distancia impacta em 6bito no percurso a unidade hospitalar
(Zuanazzi et al., 2017; Abreu et al., 2021).

Acerca do efeito da composicao etaria sobre a probabilidade de 6bito das UTls
publicas do Tocantins dentro do intersticio analisado, os resultados, de forma
significante, apenas confirmaram o fator idade como predisponente na mortalidade
devido a causas patoldgicas correlatas ao processo de envelhecimento, imunidade e
respostas fisioldgicas a agentes agressores (Akinosoglou et al., 2022; Flaatten, 2014;
Rocker et al., 2004), com aumento na estimativa de mortalidade com a idade para
pacientes clinicos e cirurgicos.

Com relacao as variaveis sociais dos municipios, o modelo estatistico expresso
na Tabela 11 denotou, nas alineas Gini e Renda demonstrou, sem significancia
estatistica, correlacdo entre menor desigualdade social e maior PIB per capita na
reducdo da mortalidade de pacientes de origem clinica nas UTIs. No entanto, 0o modelo
denotou interacéo estatistica com maior probabilidade na mortalidade de pacientes

clinicos nas UTls para a populacdo com acesso a rede de esgoto, aumentando a
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previsibilidade de ébito em 1,79% para cada 1% da populagcéo atendida com rede de
esgotamento sanitario. Este padréo remete a questdo do acesso da populagcédo as
unidades hospitalares que dispéem de UTI, visto que maioria dos municipios
tocantinenses cujas residéncias ndo estdo contempladas com esgotamento sanitario
situam-se mais afastados das cidades que possuem unidades de saude, além de
ocorrer nas residéncias de familias mais vulneraveis, o que pode reduzir 0 acesso
deste grupo populacional aos tratamentos que necessitam de internacdo em rede
tercidria de saude, visto o maior custo, atrelado a situacdo financeira, ao tempo
necessario para chegar a unidade de atendimento, a existéncia de transporte, e a
disponibilidade de ente para acompanhamento ao centro de referéncia mais préximo,
0 que leva a uma situacao de contengcédo de demanda.

Com relagéo a influéncia do IFDM sobre a mortalidade nas UTIs ao longo da
série analisada (2005 — 2016) a Tabela 11 demonstra os dados percentuais da
estimativa de internacdo em decorréncia da avaliacgdo do IFDM, onde foram
analisados o IFDM geral e o IFDM saude. Para melhor compleicdo dos dados de
desenvolvimento municipal e a sua implicacdo na mortalidade, manteve-se a divisdo
do IFDM geral e do IFDM saude em trés tratamentos estatisticos: o efeito da média
do IFDM (Entre municipios), o efeito da variacdo do IFDM (Dentro do municipio) e o
efeito da variacao global do IFDM (Entre anos).

Ao observar os dados correlatos ao IFDM na tabela 11 sobre a influéncia desse
indicador na mortalidade na UTIs, verificou-se no modelo que as estimativas para o
efeito do IFDM Geral e Saude na mortalidade de etiologia cirdrgica, foram negativas
e proximas de zero e, portanto, ndo demonstraram significAncia estatistica. No efeito
em pacientes de etiologia clinica apenas o efeito da variacao global do IFDM (Geral e
Saude) ao longo dos anos denotou influéncia estatistica, esta variavel capta o efeito
das variacdes no nivel de desenvolvimento dos municipios do Tocantins nos doze
anos do estudo e suas estimativas estdo nas linhas “Entre Anos” da Tabela 11. Nesta
plana, ha uma estimativa negativa, indicando que quando o IFDM Geral de um dado
municipio melhora ao longo dos anos, hd uma expectativa de reducédo da taxa de
mortalidade da ordem de 5,75% para variacdo em 1% no IFDM Geral do municipio, e
indicando que quando o IFDM Saude de um dado municipio melhora ao longo dos
anos, ha uma expectativa de reducéo da taxa de mortalidade da ordem de 8,97% para

variacdo em 1% no IFDM Geral do municipio.
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O resultado atrelado ao IFDM Geral sobre a reducéo da probabilidade de morte
nas UTIs demonstra a relacdo das dimensdes sociais — educacédo basica e atencao
bésica de salde — e da dimens&o econémica — emprego e renda — sobre as respostas
fisiologicas da condigdo humana atreladas aos sistemas vitais e a capacidade imune.
Neste processo, o efeito das variagbes no nivel de desenvolvimento regional do
Tocantins impacta, com significancia estatistica, na estimativa de morte de pacientes
ao serem admitidos na UTI.

Com relacdo ao resultado as implicacbes do IFDM Saude — como indicador
social — sobre a reducéo na previsibilidade de 6bito na UTI, 0 mesmo analisa um ponto
inerente ao progndstico na admissdo a UTI, que sdo as internacdes sensiveis a
atencao basica (Senra, 2013), que comporta um percentual de 25% no célculo para o
IFDM saude. A Portaria 221/2008 do Ministério da Saude, que publicou a lista
brasileira de internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria, contém 75
alineas de doencas cujas internacdes sao sensiveis a atencdo basica, destas, 51 sdo
de cddigos da CID-10 referentes as doencas infecciosas. Isto denota que 68% das
doencas cujas internagdes sdo sensiveis a atencao basica sao de etiologia infecciosa,
0 que, em parte, explica 0 comportamento estatistico do modelo, visto que na Tabela
11, o grupo Doencas Infecciosas — utilizado como referéncia — resultou na causa de
internacdo com maior estimativa de mortalidade no Tocantins dentre a série
pesquisada (2005 — 2016), tanto em pacientes de origem cirlrgica como em pacientes
de origem clinica.

Ademais, a atencao basica, com o fito de prevenir e controlar doencas em sua
fase inicial, quando devidamente inserida, identifica o desenvolvimento de patologias
de forma precoce, evitando que os individuos ampliem suas comorbidades em
internacbes hospitalares e, consequentemente, em admissdes nas UTIs (Brasil,
2013). Neste contexto, o processo de educacao continuada a populacdo na atencao
basica, como higiene adequada, alimentacdo saudavel e atividade fisica reduz a

descompensacéo e o0 agravamento de doencas cronicas (Bousquat, 2017).
4.5 CONSIDERACOES FINAIS
A tese levantada por esta pesquisa parte da ideia de que os determinantes

sociais, econdmicos e regionais impactam as internagdes e mortalidade em UTI's

publicas do Tocantins. O modelo estatistico usado nesta pesquisa procurou capturar
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as relacbes entre esse conjunto de variaveis, e, especialmente, identificar a sua
influéncia nas internagdes e mortalidade em UTI’s. A UTI faz parte da saude terciaria
que é caracterizada pela realizacdo de procedimentos de alta complexidade que
envolvem elevados custos financeiros para o Estado.

Neste processo, a governanca sobre a atencao terciaria da saude deve ser
pautada em politicas preventivas de planejamento estratégico no desenvolvimento
social e econémico, visando resultados em médio e longo prazo sobre a demanda e
a mortalidade hospitalar.

Cabe ao Estado, por meio de sua rede de atencéo a saude cuidar da vida das
pessoas, e, isso requer em certa medida, oferecer condi¢cdes e oportunidades para
que as pessoas tenham saude. Dar acesso a saude € uma tarefa complexa e envolve
elementos multidimensionais que essa pesquisa nao foi capaz de captar pela limitacéo
metodoldgica.

As politicas publicas de investimento na saude séo, historicamente, pautadas
apenas na infraestrutura de novas unidades de atendimento, colocando sempre o
cunho curativo a frente das politicas preventivas. Porém, os resultados desta pesquisa
mostraram que ha evidéncias de que determinantes sociais e econdmicos impactam
na demanda por admissdo hospitalar e no desfecho de pacientes. Nesta plana,
verificou-se ainda ao longo desta pesquisa que, em se tratando de uma unidade da
federacdo com grande dimensao territorial, uma parcela significativa na populacéo
reside em areas rurais e/ou em situacdo de pobreza, o que promove uma reducao do
acesso destes a rede hospitalar, 0 que resultou, estatisticamente, em algumas
associacfes negativas entre marcadores econdmicos e sociais na demanda por
internacéo hospitalar, onde a populacdo em situacédo de pobreza teve reducdo de
chances de internacao clinica na série analisada.

No modelo adotado verificou-se diferencas sobre a demanda na internacao
hospitalar de proporcédo de até 51,4% entre as regides de salde, isto denota a
importancia das politicas publicas regionais baseadas em evidéncia para, por um lado
realizar investimentos assertivos e, por outro lado, reduzir as despesas
desnecessarias. Os dados mostram que o conhecimento sobre as realidades
regionais de saude formaria uma agenda para atender a demanda e melhorar o
acesso da populacdo mais vulneravel aos servicos de saude com a ampliacdo das
unidades de atendimento, visto que houve influéncia estatistica entre as chances de

internag&o e a proximidade de hospital.
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Para um melhor equilibrio sobre a demanda nas internacdes, politicas publicas
que visem o combate a desigualdade social e, sobretudo, a renda, devem ser
implementadas para a melhoria dos indicadores de qualidade hospitalar, visto que os
resultados da analise nesta pesquisa apresentaram efeito negativo entre renda e
internacdo clinica. Ainda, a atencdo primaria da saude teve uma forte significancia
sobre as chances de internacédo hospitalar, visto que o rr para internacdes clinicas
correlatos ao IFDM saude demonstrou valores negativos tanto para admissoes de
origem cirargica como para admisséo de origem clinica.

Acerca dos dados epidemioldgicos sobre a mortalidade nas UTIs o modelo
estatistico adotado nesta pesquisa demonstrou que as doencas infecciosas, como
causa da internacdo, causaram maior taxa de mortalidade no intersticio de tempo
analisado — 2005 a 2016 - denotando a relacdo direta entre a auséncia de
desenvolvimento no indicador renda com a principal causa de mortalidade no
Tocantins, em funcéo de a principal causa de mortalidade em paises desenvolvidos
serem as doencas do aparelho circulatério, ja a principal causa de mortalidade em
paises pobres (em desenvolvimento) sdo as doencas infecciosas (Teixeira et al.,
2005). Neste contexto, o principal indicador de qualidade hospitalar — mortalidade —
pode ser minimizado com estratégias de melhoria na renda, visto que os dados desta
pesquisa demonstraram melhora no IFDM geral, salde e educacao ao longo dos anos
no Tocantins, exceto no IFDM emprego & renda que era de 0,562 em 2005 e obteve
queda para 0,511 em 2016 na média ponderada pela populagédo de cada municipio.

Politicas publicas para a ampliacdo da populacdo assistida pela atencéo
primaria da saude através da antigo Nasf (ndcleo de apoio a saude da familia) e atual
eMulti (equipes multiprofissionais) tem forte influéncia estatistica na reducdo da
mortalidade de pacientes internados nas UTIs, ja que o modelo demonstrou que para
cada aumento no IFDM salde entre os anos ha uma probabilidade de reducéo na
mortalidade na UTI em 8,97%, denotando a importancia dos investimentos em
atencéo basica nos municipios.

Este trabalho contribui para o desenvolvimento regional do Tocantins, visto que
a partir dos dados analisados permeia-se novas possibilidades de politicas regionais
que englobem os aspectos sociais e econdmicos da populacdo como um importante
ente de investimento na saude publica, priorizando o acesso as unidades de saude
para populacdo em extrema pobreza e garantindo politicas sociais, sobretudo

bY

atreladas a renda, abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario. Apesar das



129

limitacbes do estudo, visto que os dados analisados partiram de uma série historica
iniciada em 2005, e novas tecnologias, devices e politicas atuais de regulacdo de
pacientes graves podem ter reduzido o impacto na mortalidade intra-hospitalar e,
sobretudo, nas UTIs nos ultimos anos, a massa de dados de doze anos sobre a
evolucdo dos determinantes sociais e econdmicos sugeriram que as disparidades
regionais encontradas dentro do estado do Tocantins corroboram com diferencas
sobre a demanda e a mortalidade hospitalar.

Neste contexto, as atuais politicas publicas em salde sobre a atencédo
hospitalar que se limitam apenas em investimento sobre infraestrutura e abertura de
novos leitos devem dirimir seus esforcos para resultados que ndo se atentem apenas
ao tratamento. Em um processo desenvolvimentista de longo prazo, o planejamento
de medidas que reduzam a desigualdade social, e forneca subterflgios para o
fornecimento de agua tratada, esgotamento sanitario e melhora da renda de forma
equalizada nas regifes de saude do Tocantins devem ser implementadas na agenda
da Secretaria Estadual da Saude, com capacidade de execucdo e avaliacdo
permanente de resultados.

Outro aspecto relevante sobre os resultados dispde sobre a importancia da
atencao basica de saude (IFDM saude) sobre os indicadores hospitalares acerca da
demanda e da mortalidade. Nesta plana, conforme as diretrizes de descentralizacéo
do SUS, cabe aos municipios, juntamente com as comissfes que pactuam a
organizacéo e o funcionamento das acdes e servi¢cos na atencao primaria, ampliar a
assisténcia de forma independente e sistematizada, num contexto bottom-up, visto
gue no Tocantins a assisténcia hospitalar publica compete exclusivamente a
secretaria estadual da saude.

A visdo imediatista para a resolugdo governamental dos problemas correlatos
aos indicadores hospitalares, como aumento da demanda e maior taxa de
mortalidade, é limitada apenas aos investimentos sobre infraestrutura, o que denota,
por vezes, apenas ac¢des politicas midiaticas, ja que a base do problema nao recebe
a devida atencdo. A necessidade do conhecimento dos determinantes sociais e
econdmicos de cada regido de saude do Tocantins abre um novo e importante olhar
sobre a demanda e a mortalidade hospitalar nesta UF, colocando em voga a
relevancia da analise das situacdes regionais e suas disparidades.

A realidade social e econdmica de uma dada regido impacta diretamente nos

indicadores de qualidade hospitalar, sobretudo na demanda e na mortalidade, isto
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evidencia que a governanca em saude deve estar além da rede assistencial, e que a
utilizacdo de dados de desenvolvimento regional contribui, de forma consideravel, no
diagndstico local das condi¢6es de saude de uma populacédo. As melhorias nos dados
relativos aos indicadores de saude hospitalar de uma sociedade ndo devem se limitar
apenas a disponibilidade de leitos e de profissionais de saude, mas iniciar as acdes
pelo progresso nas condi¢cdes de vida, na renda, no acesso a agua tratada e a rede
de esgotamento sanitario, na erradicacao da pobreza e, fundamentalmente, no acesso
a atencao primaria da saude.

O tema explorado nessa pesquisa € amplo, complexo e multidimensional, e,
por isso requer o uso de diferentes metodologias para se ter mais respostas ao
problema colocado. Como todo trabalho de pesquisa, esse tem as suas limitacdes,
como por exemplo, 0 pequeno numero de variaveis usadas no modelo em decorréncia
da dificuldade de ter dados secundarios organizados em uma série temporal bem
definida. A metodologia quantitativa € necessaria, mas, insuficiente para inferir que as
varidveis usadas, sdo de fato, determinantes para as internacdes e mortalidade em
UTI’s publicas no Tocantins. Sabemos que os elementos culturais, comportamentais
e institucionais sdo importantes para a tomada de decisdo e para a realizacao das
escolhas dos individuos, especialmente no que tange ao cuidado da salde. Essa
discusséo néo foi abordada nesse trabalho, porém, acredita-se que a luz dos dados
apresentados sera possivel explorar melhor essas questdes e trazer a baila elementos
que também explicam o fenbmeno, mas que ndo foram abordados nesta tese.

Trabalhos futuros podem ser realizados para tentar compreender as razdes das
internagdes nas diferentes UTI’s publicas do Estado, observar as diferencas entre elas
no que tange ao indicador mortalidade. Além disso, é necesséario compreender melhor
as regides de saude, e, isso requer o0 uso de metodologias mais sofisticadas.
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