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Titulo

Violéncia, informagdo e saude: cartografia das agressées no municipio de Sdo Paulo (2009-
2014)

Resumo

O Sistema de Informacdo para a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (SIVVA) foi
desenvolvido pela Secretaria Municipal de Saide do Municipio de Sdo Paulo com o objetivo de
se forjar como um instrumento fundamental na construcdo de politicas publicas direcionadas a
reducdo das morbimortalidades produzidas por “causas externas”. Especificamente no que diz
respeito as agressdes por terceiros, as praticas que envolvem a produgdo, tratamento e
disseminacdo de informacGes se afiguram como questdes centrais e estratégicas para seu
enfrentamento, tendo em vista que o silenciamento e a invisibilidade que atravessam situacées
cronicas e episddicas de violéncia terminam por ampliar as cifras da subnotificacdo. Diante de
tal contexto, a presente pesquisa se propde a descrever e a avaliar, por meio de producao
cartografica e de andlises quantitativas, aspectos relacionados a qualidade da informagéo do
banco de dados do SIVVA entre 2009 e 2014, mais especificamente no que diz respeito as

dimensbes denominadas pela literatura especializada de cobertura e completude.

Palavras-chave: Geografia da Salde, Sistema de Informacdo em Saude (SIS), Sistema de
Informagdo para a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (SIVVA), notificagdo, violéncia,

agress3o por terceiros



Title

Violence, information, and health: a cartography of aggressions in the Municipality of Sdo
Paulo (2009-2004)

Abstract

The Violence and Accidents Surveillance Information System (VASIS) was implemented
by the city of Sao Paulo Secretary of Health with the goal of becoming a key tool in the design
of public policies aiming for a reduction in the number of fatalities by “external causes.”
Particularly when it comes to third-party aggression, practices involved with information
production, treatment, and diffusion consist of strategic points for the fight against it,
considering that the invisibility which is involved with chronic and episodical events of violence
end up boosting underreporting rates. Accordingly, this research aims to describe and assess,
using cartographic production and quantitative analyses, issues related to quality of information
in the context of the VASIS data set from 2009 to 2014, especially concerning the dimensions

commonly known as coverage and completion.

Keywords: Geography of health, Health Information Systems Program (HISP), Violence and
Accidents Surveillance Information System (VASIS), crime reporting, violence, third-party

aggression
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Apresentacdo

Chegamos ao final da dissertacdo em um lugar muito distante daquele que foi proposto
inicialmente no projeto submetido a banca de selegdo para o ingresso no mestrado no
Programa de Pds-Graduagdo em Geografia Fisica (PPGF/FFLCH/USP). Naguele momento, a
proposta de utilizacdo do SIVVA se relacionava a investigacdo de padrdes espaciais de
violéncia de género no municipio de S3o Paulo. Nesse sentido, o Sistema ndo era
propriamente o objeto da pesquisa, e sim um meio, um instrumento necessdrio a deteccdo
de padrées espaciais que direcionasse a pesquisa para um segundo momento, qualitativo,
no qual alguns territérios seriam selecionados a fim de se investigar os fatores sociais e
territoriais que conformam diferentes prevaléncias no que concerne as praticas de violéncia

contra a mulher.

A banca de qualificagdo promoveu uma inflexdao substantiva no curso do trabalho ao
guestionar a representatividade das informacdes presentes no SIVVA. Com efeito, jd nao
era possivel considerar que o vasto conjunto das notificacdes fosse um retrato fidedigno
dos processos relacionados a (re)producdo da violéncia, sobretudo a partir de uma
abordagem que levasse em consideracdo a comparacdo entre diferentes territérios. Diante
desse contexto, o préprio SIVVA se tornou o objeto da investigacdo. A partir desse
momento, foi mobilizada uma extensa bibliografia a respeito dos Sistemas de Informacao
em Saude (SIS), de modo a promover uma radiografia do sistema que destacasse aspectos
e caracteristicas das informacdes que pudessem ser descritas e analisadas a partir de uma
perspectiva geografica e cartografica. A avaliacdo da qualidade das informacdes de um SIS
tem um papel fundamental na formulacdo das politicas publicas, uma vez que os dados
produzidos precisam ser consistentes o suficiente para ndo enviesar a construcdo de tais
politicas. Deste modo, a informacao de qualidade é um material fundamental na elaboracao

de diagndsticos a respeito da realidade sob a qual se deseja atuar.

De certo modo, o percurso do trabalho foi acompanhado pelos servidores publicos da
Vigilancia das Doencas e Agravos N&o Transmissiveis (DANT), departamento da
Coordenacgdo de Vigilancia em Saude (COVISA) da Secretaria Municipal de Saude do
municipio de Sdo Paulo. O vinculo com essa equipe foi gestado anteriormente ao meu
ingresso no mestrado, quando tive a oportunidade de fazer a consisténcia do banco de
dados do SIVVA a partir de uma parceria estabelecida entre o Nucleo de Estudos da

Violéncia (NEV-USP) e a DANT / COVISA. Ao longo da pesquisa, fiz algumas reunides com os



membros dessa equipe técnica a fim de pedir informagdes a respeito do processo de
elaboracdo e implantacdo do SIVVA, bem como para apresentar e debater os resultados
encontrados. A ajuda de tais profissionais foi fundamental para que essa dissertacdo
chegasse ao seu final. Contudo, na uUltima reunido que tive com eles na metade no primeiro
semestre de 2019, uma nova metafora a respeito desta pesquisa foi trazida a tona,
inequivocamente muito mais profunda e potente quando comparada a radiografia e
diagndstico, expressdes utilizadas no texto. Apds observar o mapa produzido sobre os
efeitos de Supervisdo de Saude sobre o critério de completude, Marta desferiu sua
sentenca: “Vocé fez uma autdpsia do sistema”. A franqueza do comentdrio me deixou
embaracado a ponto de eu ndo saber o que responder — aquiesci silenciosamente. Essa frase
causou um incOmodo permanente, de modo que utilizarei as linhas dessa apresentacdo para
elaborar algumas dessas reflexdes, que coloco exclusivamente em minha prépria conta —

sdo minhas as interpretacdes.

k% %k

Fazer uma autdpsia significa lancar de mao de observacoes, praticas e metodologias
sobre a auséncia. E trabalhar e manipular um corpo inanimado e inerte para identificar sua
razao de morte. Tendo em vista que a avaliacdo da qualidade das informacdes disponiveis
em um SIS tem como objetivo fundamental contribuir para a melhoria de seu
funcionamento, compreendi o sentido mais evidente de autdpsia quando percebi que eu
estava realizando a anamnese de um defunto. Em julho de 2015, no mesmo més que iniciei
meu mestrado o SIVVA deixou de notificar os registros de violéncia (agressao por terceiros,
autoagressoes e eventos de intencdo indeterminada), mantendo exclusivamente o sistema
para notificacdes de acidentes (SIVA). E, para piorar, ndo poderia nem me metamorfosear
em um médico legista, uma vez que jamais foi o objetivo desse trabalho perscrutar com
detalhes as razbes pelas quais o SIVVA deixou de existir. Nesse sentido, é bastante
pertinente questionar qual é o sentido e a justificativa em se fazer uma anamnese de um
cadaver, ou seja, qual seria a contribuicao trazida por um estudo que avalia os dados de um

sistema que ndo existe mais. Penso que ha trés respostas para esta problematizacgao.

Em primeiro lugar, as praticas de violéncia ndo deixaram de ser notificadas pelos
equipamentos e instituicdes de saude, que passaram a integrar e produzir dados para o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), cujos objetivos e finalidades sdo

correspondentes aos do SIVVA, tratando-se de um sistema de racionalidade epidemioldgica



(CORREIA et al., 2014). Na medida em que a memaria do SIVVA foi transferida para o SINAN,
seria possivel reproduzir algumas das analises realizadas no presente estudo as notificacdes
registradas pelo SINAN a partir de julho de 2015. Nesse sentido, seria de especial interesse
comparar os indicadores de cobertura e completude entre os dois Sistemas, sobretudo no
gue diz respeito a variacdo da adesdo dos estabelecimentos privados e estaduais no tocante

a pratica da notificacao.

Em segundo lugar, a adocdo de uma perspectiva coroldgica para abordar variacdes
regionais dos indicadores de cobertura e completude também pode contribuir com estudos
posteriores a respeito da definicdo e caracterizacdo de unidades territoriais de analise.
Deste modo, sobretudo no tocante a utilizacdo das informacgdes disponiveis no prdéprio
SIVVA, o presente trabalho torna possivel esquadrinhar algumas das caracteristicas e vieses
relacionados as SupervisGes Técnicas de Saude, regiGes de planejamento da Secretaria
Municipal de Saude, bem como revela especificidades das notificacbes das agressdes

referentes aos diferentes tipos de estabelecimentos de saude.

Em terceiro lugar, a inflexdo que colocou o SIVVA como objeto principal da disserta¢do
exigiu um trabalho extensivo com os dados, ao mesmo tempo que possibilitou a realizagao
de algumas experiéncias metodoldgicas que foram formuladas com o intuito de lidar com a
grande quantidade de dados e sua representacdo cartografica. E nesse contexto que foram
idealizadas a criagdo de um indice de Cobertura para as Supervisdes de Saude e a
sobreposicdo (overlay) das notificagGes e dos leitos disponiveis dos hospitais e prontos-
socorros como um fator explicativo importante na varia¢do do indice. Do mesmo modo, o
indicador de completude foi submetido a anadlises estatisticas multinivel a fim de investigar
se o pertencimento a determinada STS teria influéncia sobre a completude das notificacGes,
a despeito das caracteristicas da rede de estabelecimentos de saude municipais
administradas pelas Supervisdes de Saude. Investigacdo que se mostrou correta, embora
seja preciso reconhecer a importancia maior dos estabelecimentos de saude e das préprias

notificagdes individualmente.

% %k %k

Com o tempo, emergiu outra camada de significado relacionada a autépsia, que ajudou
a explicar o tom melancdlico da frase de Marta. Nessa camada, o sujeito atingido de morte
ndo era exatamente o sistema, mas sim o longo tempo de trabalho de uma equipe que

esvaiu com o fim do SIVVA. Permanecendo no campo da metafora, é como se o edificio que



foi planejado e construido ao longo de anos de trabalho fosse demolido, antes ainda de que
pudesse ser habitado por aqueles para quem o prédio foi destinado. Impotentes
politicamente frente as mudangas estruturais, resta-lhes observar a demolicdo, ir para casa

e elaborar esse contexto a partir de suas proprias figuras de linguagem.

Em meados do primeiro semestre de 2019, o cendrio politico e social que se afigurava
era o da producdo, reproducdo e amplificacdo de uma funebre liturgia calcada na
valorizacdo da intolerancia e na celebragao da violéncia. Dessa perspectiva, descortinou-se
para mim, finalmente, o sentido mais profundo da metafora da autdpsia, que passou a
expressar o ferimento agonizante das diversas trajetdrias profissionais e pessoais que
estiveram ancoradas em valores e praticas que visavam a construcdo de uma sociedade mais
justa e de uma sociabilidade mais pacifica. Tais trajetdrias estdo encarnadas nos servidores
publicos da vigilancia em satide com que tive contato nesses ultimos seis anos, profissionais
muito comprometidos com a compreensdo e o enfrentamento da violéncia. Alguns dos
guais pertencem a geracdo de médicos e outros profissionais de satde que fizeram parte do
movimento pela reforma sanitdria e da idealizagdo e implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), processos inseridos em um contexto ainda mais amplo referente a
redemocratizacdo do pais e que trouxe consigo esperancas coletivas relacionadas
principalmente a participacdo politica popular, a reducdo das desigualdades sociais e a

ampliagao de direitos.

N3o obstante, o que se vé atualmente, ainda, é que a violéncia simbdlica vem
acompanhada de uma profusdo de manifestacdes violentas que sinalizam para o
recrudescimento do exterminio dos grupos sociais considerados mataveis (DAS; POOLE;
2008). Nesse sentido, na medida em que as praticas e os processos de reproducdo da
violéncia permanecem, requer-se ainda maior comprometimento no que diz respeito a
investigacdo e compreensao de suas causas e determinantes por aqueles que atuam politica
e profissionalmente em seu enfrentamento, sejam eles militantes de movimentos sociais,
académicos, organizacdes nao governamentais ou funcionarios do Estado em suas multiplas
frentes, sobretudo nas dreas de educacdo, justica criminal, assisténcia social e saude
publica. Assim, ainda que o SIVVA tenha sido descontinuado, que o acimulo de trabalho e
de experiéncia com o sistema e com a vigilancia por vezes possa ser motivo de uma
compreensivel frustragao, e que até mesmo a esperanga de gestar um pais mais justo tenha
se enfraquecido substancialmente, o momento atual exige o engajamento dos individuos e
instituicdes que se situam no espectro politico alinhado a defesa dos direitos humanos e da
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justica social. Nao lhes é permitido que se abstenham. N3o nos é permitido que nos

abstenhamos.

Esta dissertacdo (juntamente com todas as suas horas de trabalho e com o
compartilhamento dos muitos incOmodos ausentes no texto) é uma expressdo de
deferéncia aos servidores publicos com que tive a oportunidade de dialogar nesses anos.
Além de me ensinarem muito a respeito do SUS, do SIVVA e das notificacdes de violéncia,

nutro um profundo respeito e virtude de suas posturas éticas, profissionais e politicas.



Introdugdo

A violéncia pode ser considerada um fenédmeno social complexo, sobretudo em razao
de sua multiplicidade de expressdes e determinagdes, variando muito entre diferentes
contextos econdmicos, histdricos, culturais e geograficos. (WIEVIORKA, 1997, 2007,
ZALUAR, 1999; SIMIAO, 2006; MINAYO, 2010; SARTI, 2009, 2011). Nas mais diferentes
expressoes presentes na esfera publica, ouve-se falar de violéncia urbana, social, estatal,
coletiva, policial, econ6mica, intrafamiliar, de género, doméstica, contra a mulher, contra a
crianca, etc. Mais do que nomenclaturas, esses complementos atributivos expressam
diversas — e muitas vezes divergentes — perspectivas pelas quais a realidade social é
analisada, oriundas de contextos midiatico, politico, cientifico e/ou do plano das relacées

cotidianas das pessoas.

Em linhas gerais, pode-se dizer que a situacdo de violéncia se realiza duplamente,
gerando consequéncias em seus dois niveis: no ato propriamente e em seu potencial
discursivo. Como ato, no plano individual, pode gerar lesdes fisicas, traumas psicoldgicos,
incapacidades, perdas de vidas, etc., enquanto que no plano das relagdes primarias e
comunitarias, a exposicdo continua a violéncia incide em sua desestruturagdo e no
abandono de solucdes pacificas na resolucdo de conflitos, tendo como consequéncia a
naturalizagdo da pratica violenta (NEV, 2010). Por outro lado, a violéncia tem uma poténcia
de significacdo que frequentemente extrapola os limites de sua concretizacdo (CALDEIRA,
2003), reverberando socialmente nos discursos midiaticos e cotidianos. Por sua vez, aampla
circulacdo desses discursos engendra subjetividades nas quais o medo da vitimizacdo
impacta negativamente na constru¢do/manutencdo de lagos sociais (ZALUAR, 1998) e na
confianga interpessoal (NEV, 2010), bem como colabora com o recrudescimento das
desigualdades, dentre as quais se destacam a de género (PASINATO, 2005) e a socioespacial

(CALDEIRA, 2003).

Wieviorka (2007) delineia um quadro interpretativo das teorias que procuram
compreender a violéncia, classificando seus autores e abordagens basicamente em trés
grandes correntes: a violéncia como conduta de crise, frequentemente manifestada em
virtude de uma frustracao gerada a partir da impossibilidade de individuos ou grupos
atingirem suas expectativas; a violéncia como um instrumento de ac¢do instrumental, com
vistas geralmente a conquista de poder ou como uma maneira de se inserir ou de fazer notar

perante um cendrio publico; ou, ainda, a partir do estabelecimento do elo entre cultura e



politica. Para o autor, nenhuma dessas abordagens isoladamente é capaz de explicar a
violéncia na contemporaneidade. Tal explicacdo viria a partir de uma teoria do sujeito, a
partir de como os sujeitos vivenciam suas experiéncias e com que repertdrios moldam sua
subjetividade. Embora evite apresentar uma defini¢cdo de violéncia, a mesma aparece como
negacdo, isto é, para Wieviorka (1997), a violéncia irrompe e contextos nos quais o sujeito

ndo tem meios de expressar ou representar suas demandas subjetivas.

A literatura especializada sobre o tema aponta que a partir dos anos 1980 houve um
aumento significativo da violéncia urbana nas grandes metrépoles, sobretudo em seu
aspecto criminal, cujo resultado académico foi a profusao de estudos sobre o tema a partir
das mais variadas disciplinas, reflexo direto da preocupacao social com que a situacdo era
vista. Como fatores estruturantes desse processo, sdo considerados principais o
recrudescimento das desigualdades sociais, a sequéncia de crises econb6micas, a
urbanizacdo acelerada e desordenada, a profissionalizacdo e ampliacdo do crime
organizado, a valorizacdo da cultura do consumo engendrada pela globalizacdo e a
manutenc¢do de uma cultura institucional autoritaria e violenta, permanéncia do regime
autoritario que terminava (ADORNO, 2003; ZALUAR, 1998; MINAYO, 2010; CALDEIRA,
2003). Em paralelo ao efetivo aumento da violéncia urbana estava o medo, em proporcdo
talvez até maior do que a propria vitimizacdo (ADORNO, 1993). E, em paralelo ao medo,
gestou-se uma rentdvel industria de seguranca privada e o abandono, pelas elites, do centro
da cidade e dos espacos publicos em nome de uma vida “segura” nos enclaves fortificados
(CALDEIRA, 2003). Ndo obstante, Adorno (2003) aponta que em consondncia com o
aumento da violéncia criminal houve também um acréscimo da chamada “violéncia
tradicional”, na qual se enquadra a violéncia doméstica, cujo processo parece se inserir na

chave interpretativa relacionada ao ciclo de violéncia.

Da perspectiva da saude, um movimento importante no enfrentamento a violéncia foi
dado pela Organizacdo Mundial da Saude, cujo relatério mundial procurou delinear bases
comuns de pesquisa, identificacdo e estratégias de ag¢ao. Nesse sentido, procurou uma
definicdo de violéncia bastante abrangente: “O uso intencional da forga fisica ou do poder,
real ou em ameaga, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesGo, morte, dano
psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacéo”. (OMS, 2002, pp.5). Com efeito,
trata-se de uma conceituagcdo bem ampla da violéncia, global, que enseja aos contextos
locais enredarem-se sob essa classificagao. Tal concepcao é considerada por alguns autores
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como uma definicdo operacional (MINAYO, 2010; SCHRAIBER, D'OLIVEIRA, COUTO, 2009),
no sentido de que sdo consideradas demasiado vagas. Todavia, elas assim o sdo devido a
abrangéncia politica e social que tais iniciativas procuram engendrar. Como o objetivo é
promover, do ponto de vista da saude publica, diretrizes mundiais de enfrentamento e
prevencao a violéncia, tais formulagdes dificilmente seriam mais assertivas, correndo o risco
de serem acusadas de incoeréncia se o assim o fizessem, tendo em vista o reconhecimento
por parte da OMS do cardter social e histérico (e, portanto, diverso e contextual) das

concepgdes e praticas relacionadas a violéncia.

Importante destacar, por outro, que ndo s a violéncia tem ganhado centralidade nas
ultimas décadas. As morbidades e mortes por causas externas (acidentes e violéncias) tém
ocupado um lugar cada vez mais central, em razdo das multiplas consequéncias que
acarretam para a populacdo e para o Estado. Estudiosa referéncia na drea, Minayo da o tom
sobre o impacto da violéncia na saude: “O setor saude constitui a encruzilhada pra onde
convergem todos os coroldrios da violéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre os
servigos de urgéncia, atengdo especializada, reabilitacdo fisica, psicoldgica e assisténcia
social” (2010, pp.65). Assim, se no plano individual e social a violéncia impacta de maneira
marcante a vida das pessoas e das comunidades (em seus aspectos fisicos, psicoldgicos,
sociais, comunitarios e econdmicos), no plano da gestdo publica, as consequéncias incidem,
por um lado, em custos para o setor da saude por meio dos procedimentos de internagao,
tratamento — pontual ou permanente — e reabilitacdo, bem como sobre os valores arcados
pela previdéncia social. Por outro lado, a ampla ocorréncia de causas externas exige um
replanejamento do setor da saude — cuja etapa imprescindivel é a realizacdo de diagndsticos
em varias escalas de abrangéncia territorial — a fim de melhorar e otimizar os atendimentos

médicos curativos e preventivos.

Um dos principais aspectos que pde em relevo a centralidade das causas externas na
area dasaude se refere a chamada “transicdo epidemioldgica”, que diz respeito ao paulatino
crescimento da morbimortalidade das doencas degenerativas e de causas externas em
detrimento das enfermidades infectocontagiosas. Engendrada principalmente pela
melhoria do saneamento basico e pelo maior acesso da populacdo aos servicos de saude
obtidos por meio do processo de urbanizacdo, a “transicao epidemioldgica” no Brasil é
considerada prolongada e polarizada (BRASIL, 2009), fenbmeno que se caracteriza por
combinar ambos os padrdes epidemioldgicos, ocorrendo principalmente em areas

empobrecidas e vulneraveis, onde ha um processo continuo de exclusao social.



Diferentemente da seguranca publica, o setor da saulde publica, pautada nos
fundamentos do Sistema Unico de Saude (SUS) de universalizagdo, integralidade e
equidade, procura enfrentar o problema da violéncia ndo por meio da repressdo, mas sim
no sentido de atuar na promogdo da salude e da qualidade de vida. Em grande medida, essa
postura se relaciona a prépria maneira como o SUS foi constituido historicamente, isto é,

por ampla participacdo popular em um ambiente politico efervescente de lutas sociais.

Como ja estd claro, abordagens académicas, politicas e sociais que visem a
compreensdo da violéncia, bem como a sua prevencdo e remediacdo tanto por meio da
formulacdo e da implantacdo de politicas publicas quanto pela realizacdo de ac¢des de
impacto, intervencdo e prevencdo de situacGes de violéncia (protagonizadas por ONGs e
Movimentos Sociais), exigem perspectivas interdisciplinares. Sdo diversos os campos
cientificos que procuram dar conta de tratar o tema da violéncia, dentre os quais pode-se
mencionar a saude publica, sociologia, psicologia, filosofia politica, criminologia, histdria,
antropologia, entre outros. Ndo obstante, mais do que cercar o objeto de estudo a partir de

um recorte disciplinar especifico, o estudo da violéncia prescinde da construgdo de pontes.

Nesse sentido, o presente estudo procurou abordar a violéncia do ponto de vista da
Geografia da Saude, campo de producao do conhecimento que pelo préprio nome ja indica
ainterlocucdo entre a Geografia e a Saude Publica. Tendo como escopo histérico importante
de atuacdo a construcdo de subsidios para a elaboracdo e andlise da distribuicdo espacial de
doencas e respectivos fatores de risco, bem como o diagndstico da distribuicdo territorial
da rede de saude instalada e seu subsequente planejamento no tocante a demanda geral e
especifica, a Geografia da Saude, de acordo com LITVA & EYLES (1995), abriga uma
multiplicidade de métodos e perspectivas tedrico-conceituais que podem ser combinadas.
Essa caracteristica, ainda que possa ser considerada demasiada eclética (BARROZO, 2011),
parece se adequar muito bem ao estudo da violéncia, que, como foi comentado acima, é

um fend6meno complexo que exige mais de um olhar sobre suas manifestagdes.

Em todos os campos do planejamento governamental a produgdo, tratamento e
disponibilizacdo de informag¢Ges tém uma centralidade inquestiondvel. No caso do setor da
saude publica essa demanda ainda é mais evidente, devido ao tamanho e complexidade dos
processos gerenciais e operacionais. Por sua vez, a producdo de informacGes sobre a violéncia é
fundamental para a construcdo de politicas publicas intersetoriais de enfrentamento a este

problema social.



Nas duas ultimas décadas, muitos esforcos foram realizados para atribuir importancia
estratégica as praticas de notificagdo oriundas dos equipamentos de saude. Diante desse
contexto, a Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo (SMS) desenvolveu o Sistema de
Informacgdo para Vigilancia de Violéncias e Acidentes (SIVVA), formalizado institucionalmente
em 2007. Trata-se de um Sistema de Informagdo em Saude (SIS) que relne as notificagdes de
agravos classificados como causas externas, dentre os quais estdo as agressdes por terceiros.
Com o SIVVA, procurava-se ampliar a compreensao a respeito dos condicionantes das situacoes
de violéncia. Tal sistema foi gestado a partir de um contexto de acimulo de décadas de praticas
e reflexdes produzidas pela articulacdo de diversos setores sociais e por lutas politicas continuas
dentro e fora da institucionalidade. Neste trabalho, o banco de dados sobre agressdes por
terceiros do SIVVA entre 2009 e 2014 foi avaliado por meio de producao cartografica, analises
estatisticas e descritivas. O cendrio descrito neste estudo permite esquadrinhar o processo de
implantacdo e desenvolvimento do sistema que expde questdes técnicas, administrativas e

politicas a respeito da vigilancia em saude relacionada as causas externas.

No primeiro capitulo, intitulado Sistema de Informagdo para a Vigildncia de Violéncia e
Acidentes (SIVVA) é descrito o processo de institucionalizacdo do SIVVA e seus antecedentes,
gue incluem iniciativas como o Programa de Informacgdes sobre Vitimas de Violéncia no
Municipio de Sdo Paulo (2003), mecanismo que tornava obrigatdria aos hospitais das redes
publica e privada a notificacdo das situacGes de violéncias, articulado a uma estratégia
nacional de enfrentamento as morbimortalidades por acidentes e violéncia. Articula-se a
criacdo do SIVVA, em 2007, as consequéncias da ampliacdo da obrigatoriedade de
notificacdo dos agravos. Foi problematizada a desigual adesdo dos diferentes tipos de
estabelecimentos de salde ao sistema, que ocorreu de maneira paulatina no municipio. Ha
reflexdes sobre as mudancas que ocorreram com a criacdo do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), em 2011, quando tornou-se compulsdria a notificacdo de
diversos tipos de violéncia em escala nacional e as implicagGes para a gestdo municipal no

gue concerne a unificacdo ou convergéncia das informacGes destes sistemas.

Por meio de um diagrama ilustrativo foi realizada uma caracteriza¢dao do SIVVA e de
sua estrutura em trés grandes blocos de informagdes que sdo captadas a partir do
preenchimento da ficha de notificacdo com: 1- Dados do paciente e do atendimento; 2-
Especificacdo da ocorréncia por tipo de morbidade; 3- Dados da ocorréncia. Ha
consideragbes sobre a morbidade agressées por terceiros e a importancia da qualidade da

producdo destes dados para contribuicdo com a vigilancia em saude. Em seguida, sdo
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analisados graficos sobre os tipos de violéncia notificados e uma discussdao sobre a
emergéncia das causas externas como um fator indiscutivel para a compreensao do perfil

da mortalidade.

Por fim, hd uma explanacdo sobre o recorte metodoldgico da pesquisa e a
caracterizacdo dos dados sobre agressdes por terceiros, por meio de analises de graficos
com informagdes a respeito dos equipamentos de saude notificadores, nimero de
notificacdes por tipo de equipamento e administracdo. O capitulo se encerra com uma
discussdo sobre o processo politico de descentralizagdo e municipalizacdo do setor saude
induzido pela promulgacdo da Constituicao Federal em 1988 e com as contribuicdes tedricas

de diferentes autores a este respeito.

No segundo capitulo, Geografia e Saude, a discussdo se debruca sobre aspectos
relacionados a dimensdo espacial da andlise. Num primeiro momento ha uma
caracterizacdo dos equipamentos notificadores do SIVVA a partir de sua localizacdo no
municipio, com o objetivo de refletir sobre as relacées entre a légica dessa organizacao
espacial e os processos histdricos relacionados a expansdao metropolitana de Sdo Paulo e as
questdes institucionais da Secretaria Municipal de Saude. S3o feitas também considerac¢des
metodoldgicas a respeito da producdo cartografica, que corresponde a cinco mapas do
municipio de Sao Paulo, os quatro primeiros com informacdes referentes ao periodo de

2009-2014.

A segunda parte desse capitulo traz uma revisdo tedrica a respeito das contribuicdes
da Geografia da Saude e das relacdes estabelecidas entre o conceito de regido e seus usos
e aplicagGes na saude publica e na epidemiologia. Para isso, ha breves consideragdes sobre
a mobilizagdo do conceito de regido na histéria do pensamento geografico. Esta presente
também uma descricdo sobre como ocorreu o processo de reorganizacdo do setor salde na

cidade de Sdo Paulo que resultou na regionalizacdo das Supervisdes Técnicas de Saude (STS).

Os capitulos trés e quatro procuram avaliar as dimensdes da qualidade da informacgao
do SIVVA, tratando respectivamente da Cobertura e da Completude das notificagdes, numa
perspectiva territorial, considerando como unidades de andlise os territérios e

estabelecimentos de salde circunscritos pelas STS.

Por cobertura, se entende o “grau em que estdo registrados no SIS os eventos do
universo (escopo) para o qual foi desenvolvido” (LIMA et al, 2009, p.2096) e o método para

avaliar este indicador correspondeu a andlise descritiva a partir de indicadores de distintos
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bancos de dados. Foram trabalhados dados referentes a Pesquisa Nacional de Vitimizacao
(2013, Secretaria Nacional de Seguranca Publica) e de surveys aplicados pelo Nucleo de

Estudos da Violéncia, entre 2001 e 2013.

O desenvolvimento de um indicador sintese para os campos avaliados de completude
tem como objetivo principal servir a comparacao entre as STS e a respeito da validade de
preenchimento os campos da ficha de notificacdo do SIVVA. Para isso, foram levadas em
consideracdo as variagoOes identificadas entre as regides. Optou-se pela elaboracdo de um
indicador simples que envolvesse os cinco blocos de questdes: caracteristicas
sociodemogrdficas, atendimento médico, caracterizacGo da ocorréncia, enderecamento

residencial e enderecamento da ocorréncia.

E importante destacar que este projeto de pesquisa foi submetido ao pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Artes e Ciéncias Humanas da USP e obteve aprovacao sob parecer do

Processo n2: 1.487.583, via Plataforma Brasil.
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Capitulo 1. Sistema de Informagdo para a Vigildncia de Violéncia e Acidentes (SIVVA)
Antecedentes

O Sistema de Informacdo para a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (SIVVA) é
consequéncia da iniciativa da Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo. Legalmente
instituido pela portaria municipal 1.328/2007, o SIVVA foi elaborado com o objetivo de ser
um instrumento fundamental na construcdo de politicas publicas de enfrentamento a
morbimortalidades produzidas por “causas externas”. Pesquisas epidemioldgicas
evidenciaram que, concomitantemente a um controle maior das doencas infecto
contagiosas, houve um aumento progressivo e substancial nas ultimas décadas das mortes
e agravos por “causas externas”, fenbmeno de alcance global (SARTI, 2009). A elevada
prevaléncia de violéncias (agressdo realizada por terceiros e autoagressao) e acidentes
(acidentes de transito, quedas, queimaduras etc.), principalmente em contextos urbanos de
elevada densidade demografica, assim como a gravidade e a multiplicidade de seus efeitos
na vida da populacdo e o montante de gastos publicos associados a tais tipos de ocorréncia
tornaram as “causas externas” uma prioridade para a saude publica, como fica claro em
documento produzido pela SMS sobre o SIVVA: “As violéncias e acidentes geram altos custos
para a sociedade, para os individuos e para o setor satde. Além do impacto nos servigos de
saude provocado pelo atendimento das pessoas vitimas de acidentes e das violéncias,
trazem limitagcbes que afetam as suas relacdes familiares, sociais e de trabalho.” (SAO

PAULO, SMS, 2007, pp.7).

Como antecedente do SIVVA vale mencionar o Programa de Informacdes sobre Vitimas
de Violéncia no Municipio de S3do Paulo, o PIVV, que foi criado em 2003 por meio da Lei
Municipal 13.671, de autoria da vereadora Lucila Pizani Gongalves e do vereador Carlos
Neder. Pretendia-se com esse Programa desenvolver, por meio da identificacdo das
principais dreas de risco e dos perfis socioeconOmicos de agressores e vitimas, “acdes do
Poder Publico local no sentido de estabelecer acbes intersetoriais de prevengdo de agravos
e de atengdio as vitimas, bem como politicas publicas de sequrangca” (SAO PAULO, 2003, PL
N2 51/2002, ART 29, § 19). Para tanto, tornava obrigatdria aos hospitais das redes publica e
privada a notificagdo das situacdes de violéncias, compreendidas como praticas de a¢do ou
omissao que tivessem como consequéncia danos a integridade fisica, emocional, sexual,
patrimonial ou social de um individuo. Aos equipamentos privados estavam previstas multas

caso nao adotassem, deixassem de notificar ou enviar suas informag¢des para o 6rgao
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municipal responsavel pela sistematizacdo dos dados. O decreto 48.421/2007
regulamentou a lei 13.671/2003 e ampliou o escopo da notificagio para quaisquer
equipamentos da rede publica municipal de salde que atendessem pessoas vitimas de

violéncia.

Tanto o PIVV quanto o SIVVA foram concebidos tendo como referéncia estratégias
nacionais de enfrentamento a morbimortalidade por causas externas levadas a cabo pelo
Ministério da Saude, como a Politica de Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias, de 2001, e a proposta da constituicio da Rede Nacional de Prevencdo de
Acidentes e Violéncias e Promoc¢do da Saude, de 2004. (Portaria MS/GM N2 936, de 18 de
maio de 2004). Nesse contexto, procuraram integrar em Unico sistema as informacdes
produzidas a partir de distintas politicas e legislacdes relacionadas a agravos cometidos
contra setores sociais especificos para as quais a producdo da notificacdo ja era determinada
de maneira compulséria ou recomendada. A importancia producdo da informacdo nessas
politicas, dentre as quais se destacam o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), o
Estatuto do ldoso e Lei federal 10.778/2003, que estabelece a notificagdo compulséria do
caso de violéncia contra a mulher que for atendido em servicos de saude, publicos ou
privados, em todo o territorio nacional e Lei Maria da Penha (Lei federal n211.340, de 7 de
agosto de 2006), diz respeito ao acionamento da rede intersetorial de protecdo e assisténcia
que envolve o encaminhamento e a participacdo de outras instituicdes publicas, tais como

o Conselho Tutelar, a assisténcia social e as instituicdes de justica criminal.

Desenvolvido a partir da articulacdo entre a Coordenacdo de Vigilancia em Saude
(COVISA), 6rgao da Secretaria Municipal de Saude de S3o Paulo, e da Empresa de Tecnologia
da Informacdo e Comunicacdo do Municipio de Sdo Paulo (PRODAM), o SIVVA representou
a ampliacdo (em relacdo ao PIVV) dos agravos que passariam ser compulsoriamente
notificados e cujo escopo passou a envolver, além da agressao por terceiros, demais causas
externas — saber: acidente de transito, outros acidentes, autoagressao e evento de intencdo
indeterminada, cuja tipologia (categorias e subcategorias) teve como base a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10)%. Dentro desse escopo, o SIVVA define seus objetivos da
seguinte maneira: “a) tragar o perfil epidemioldgico das violéncias e dos acidentes por tipos;

b) identificar os fatores de risco; c) elaborar estratégias de promogdo a saude e preven¢do

! Acidentes de transito (V01-V99); outros acidentes (W00-X59); autoagressdo (X60-X84); agressdo por
terceiros (X85-Y09); evento de inten¢do indeterminada (Y10-Y34).
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dos agravos; d) formular politicas publicas intersetoriais de enfrentamento da violéncia e do
acidente; e) contribuir para qualificar as agbes relativas a assisténcia, recuperacio e

reabilitacdo” (SAO PAULO, SMS, 2007, pp. 8).

De acordo com informagdes coletadas nos boletins informativos da COVISA (SAO
PAULO, SMS, 2009), o SIVVA foi disponibilizado para toda a rede publica municipal a partir
do dia 12 de julho de 2009, ndo sem antes ter passado por um procedimento piloto na
Supervisdo de Saude de Pirituba em 2006, ainda antes de ser regulamentado pela portaria
que o instituiu. No plano da organizacao institucional, O SIVVA era administrado localmente
pelas Supervisdes de Vigilancia em Saude (SUVIS), cuja distribuicdo territorial espelhava a
organizacdo da rede municipal em suas SupervisGes Técnicas de Saude (STS), e que eram
responsaveis pela centralizacdo das informacdes a respeito das notifica¢Oes, estabelecendo
a ponte entre a gestdo centralizada da COVISA e os equipamentos e profissionais sob sua
regido especifica, com destaque especial para o apoio técnico as unidades de saude e a
capacitacao e formacao dos servidores a respeito dos agravos sob a atencao da vigilancia de

saude, dentre os quais estdo os acidentes e violéncias.

A adesdo dos diferentes tipos de estabelecimentos de saude ao sistema se deu de
maneira paulatina e desigual no municipio, no que concerne tanto a adesao das redes em
atuacdo (rede publica municipal, rede publica estadual e rede privada) quanto da
perspectiva territorial. Nesse sentido, por exemplo, observa-se o aumento progressivo da
guantidade de notificacdes, indo de 13.804 em 2009 a 20.612 notificacdes em 2014, dados
relativos somente ao tipo de morbidade descrito como agressdo por terceiros. Como sera
problematizado adiante, a expressiva maioria das informacdes coletadas foi produzida pela
rede publica municipal, observando-se uma defasagem da rede publica estadual e
principalmente da rede particular desvinculada do sistema, promovendo o que
descrevemos nesse texto como territorializagdo da subnotificacdo. Tendo em vista que o
SIVVA foi elaborado e desenvolvido como uma politica pela administracdo publica
municipal, a mobilizacdo de recursos, a estruturacdo da rede e a capacitacdo e a
sensibilizacdo dos profissionais envolvidos incidiram efetivamente nos equipamentos que
estavam sob a jurisdicdo da Secretaria Municipal de Saude, apresentando capacidade

institucional limitada em relag¢ao a rede publica estadual e a rede privada.

Com a portaria federal n2 104, de 25/01/2011, tornou-se compulséria a notificagdo de

diversos tipos de violéncia, passando a ser reunida e sistematizada pelo Sistema de
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Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), de alcance nacional. Embora ndo seja
possivel afirmar que a duplicidade de sistemas de notificacao de violéncia tenha interferido
na dindmica da producdo da notificacdo, esperava-se que alguma solugdo institucional fosse
tomada a fim de unificar ou convergir o conjunto de informagdes. Duas op¢des se
apresentaram no horizonte: a primeira propunha preservar os dois sistemas de notificacao
no municipio, procurando estabelecer rotinas e protocolos que fizessem a mediacdo entre
os dois sistemas, de modo a ndo perder a série histdria e as especificidades locais produzidas
pelo SIVVA. A segunda alternativa propunha a adogdo exclusiva do SINAN como sistema de
notificacdo, promovendo a migracdao completa das informacdes de agressao a terceiros do
SIVVA para o SINAN. Com efeito, a gestdo municipal optou pela segunda opc¢do, com a
adesdo da Secretaria Municipal da Sadde ao SINAN tendo inicio em 5 de julho de 2015. A
partir desse rearranjo institucional, o sistema de informa¢do municipal passou a ter como
escopo exclusivamente os acidentes, denominando-se como Sistema de Informacdo para a

Vigilancia de Acidentes (SIVA), ainda em operagdo.

Diante desse quadro institucional, pode-se considerar pioneira a iniciativa de
constituicdo do SIVVA como uma politica municipal de vigilancia em saude voltada aos
agravos tipificados como “causas externas”, uma vez que procurou centralizar em um unico
sistema a producdo das informacdes requeridas por politicas especificas de enfrentamento
a violéncia. Ademais, tal politica de vigilancia municipal foi além. Ao instituir a
obrigatoriedade de notificacdo de todas as situacGes de agressdao por terceiros,
autoagressao ou evento de intencdo indeterminada, ela procurou construir um instrumento
importante no diagndstico individual, social e territorial das dinamicas e eventos associados
a violéncia, cujo escopo transcendem e articulam socialmente os processos delimitados

pelas politicas focalizadas.
Caracterizagdo do Sistema

O SIVVA esta estruturado em trés grandes blocos de informagdes que sdo captadas a
partir do preenchimento — majoritariamente online — da “Ficha de Notificacdo de Casos
Suspeitos ou Confirmados”?. No primeiro bloco, denominado “Dados do paciente e do
atendimento”, sdo compilados os dados do individuo relacionados a identificacdo do
usudrio (nome, documento de identidade, nome da mae, cartdo SUS, telefone e endereco),

caracteristicas sociodemograficas (data de nascimento, sexo, anos de estudo, raga/cor,

2 Anexo 1
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endereco,) e especificidades do atendimento (quem transportou o usuario, nome do
responsavel legal e/ou acompanhante (no caso de menores de 18 anos e pessoas sob

tutela), se o usudrio é portador de deficiéncia).

No segundo bloco ha a especificacdo da ocorréncia por tipo de morbidade, seguindo a
tipologia descrita anteriormente. A sele¢cdo por uma das classificacdes corresponde ao filtro
principal dos dados, conduzindo o preenchimento a blocos especificos de preenchimento,

conforme o diagramal.l.

Z7os e = Sexo Nome da mée N2 CartdioSUS
Bloco 1: |dent|flca§ao, dadossocio- : Idade Pessoas com deficiéncia Unidade de Atendimento
demogréficos e de atendimento Cor da pele / raca Data do atendimento Endereco de residéncia
Anos de estudo Documento de identidade Quem transportou
| Bloco 2: Tipo de Morbidade I
5 . Eventode
Agressao por o Acidentesde ; »v ~
3 Autoagressao AN Outros acidentes intencao
terceiros transito 5 =
indeterminada
|
v v v
Tipode Frequéncia Tipode
Agressdo Agressdo Agressor inade
> Meio utilizado > Tipode vitima t>] Tipode acidente 1 R
i/ \l/ ocorréncia
Sexual -
Psicolégica Patdo
2 Conhecido
Formas mistas =
Outras Desconhecido
R Ladréo anci e
Negligéncia o > SUbSt.anCIf/ >{ TipoVeiculo >] Tipode queda > Subst.anclf/
isica FE"""H' Intoxicacdo Intoxicacdo
= 1
Meio de Idade Pai Esposo
= Mae Esposa
Agress@o Sexo oy
Filho Companheiro 5] Tipode colisdo L) Subst?nc1~a/
Filha Companheira Intoxicac@o
Data da ocorréncia Local da les@o Evolicandacas
Bloco 3: Dados da ocorréncia | [: Tipo de local da ocorréncia Tlpodre ~Iesac» : R
CID-10 Descricaoda lesdo
Diagrama 1.1

No banco de dados obtido junto a COVISA, foram registradas 450.012 notificacdes de
acidentes e violéncias entre 2008 a 2014, das quais 106.024 (23,6%) foram classificadas
como agressdo por terceiros. Como pode ser observado no Graficol.1, hda um aumento
progressivo das notificacdes de todos os tipos de morbidade ao longo do tempo, com
destaque substantivo para o incremento de outros acidentes, que em 2014 representou
cerca de dois tergos de todas as ocorréncias informadas naquele ano. A distribuicdo por ano

evidencia o processo gradual de adesdo dos equipamentos de salde a pratica da notificacao
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Grafico 1.1

de violéncias e acidentes, cuja expectativa relacionada uma possivel estabilizacdo da
guantidade de registros requereria ainda mais alguns anos para ser concretizada. Como tem
sido a tonica do presente estudo, o cenario descrito permite obter uma radiografia da
implantacdo do sistema de informacdes que expde dificuldades técnicas, administrativas e

politicas a respeito da vigilancia em saude relacionada as causas externas.

O Bloco 3 diz respeito as informacdes produzidas pelo equipamento a respeito da
caracterizacdo e diagnostico do agravo, do acompanhamento relativo ao desfecho do caso,
bem como informam ainda se o usuario foi encaminhado para algum outro equipamento da
rede de salde e/ou para outra instituicdo competente para lidar com a especificidade das
situacGes das vitimas de situacdo de violéncia, tais como o Conselho Tutelar, Delegacia, IML,
etc. Ha ainda um quarto bloco denominado na ficha de notificagdo como “Informacdes
Adicionais” que questionam algumas condi¢cGes do paciente ou da situacdo quando do
momento do evento que levou ao agravo (uso de alcool e drogas pelo paciente antes do
evento, se a paciente estava gravida no momento do evento, e se o evento em si pode ser
classificado como um acidente de trabalho) que, embora tenham uma importancia

indiscutivel, ndo fazem parte do escopo do presente estudo.

Agressdo por terceiros

Especificamente no que diz respeito ao tipo de morbidade agressdo por terceiros, os

campos especificos de preenchimento envolvem varidveis que procuram caracterizar
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detalhadamente a ocorréncia, articulando dois aspectos fundamentais do ponto de vista da
assisténcia. Em primeiro lugar, a producao desses dados qualifica a tomada de decisdo a
respeito dos encaminhamentos que devem ser realizados pelos equipamentos. Por outro
lado, a coleta e sistematizacdo das informacdes podem contribuir decisivamente para a
vigilancia em saude, uma vez que enseja a investigacdo a respeito dos determinantes das
dinamicas relativas as praticas de violéncia — suas regularidades e variacdes — em diversas
escalas de atuacdo, desde o equipamento de salide em si, passando pelas territorializacGes
inscritas pela atencdo basica (dreas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (UBS)),
pelas Supervisdes Técnicas de Saude até chegar no nivel municipal e metropolitano. Os
campos para preenchimento se referem ao tipo da agressdo, frequéncia da agressdo,
possivel agressor, idade e sexo do possivel agressor. Caso seja registrada violéncia fisica,
investiga-se também o instrumento da agress@o. Se o agressor for um familiar, questiona-

se o grau de parentesco em relacdo a vitima.

A primeira questdo que se apresenta na ficha de notificacdo inclui o tipo de agressdo,
classificadas como violéncia fisica, sexual, psicoldgica, negligéncia, maus-tratos e outras. No
preenchimento ha a possibilidade de assinalar mais de uma resposta, considerando que a
pratica ou acdo violenta é frequentemente performatizada situacdes que conjugam, de
maneiras sequencial, sobreposta ou crénica, mais de um tipo de pratica violenta. Assim,
uma agressao fisica pode ser o desfecho de agressGes verbais e humilhacbes; a agressao
sexual é combinada frequentemente com agressdes fisica e psicoldgica; entre idosos, a
violéncia psicoldgica que sofrem principalmente dentro do contexto familiar ou doméstico
estdo associadas a negligéncia e a violéncia econémica. No limite, considerando a
multiplicidade de determinagées e dos efeitos que a violéncia inscreve no cotidiano dos
individuos, é possivel afirmar que na maioria dos casos essas classificacdes estdo
conjugadas, seja no evento especifico, seja a partir de seu impacto na compleicdo fisica, na
qualidade de vida e na saude mental das vitimas. O graficol.2 ilustra a distribuicdo dos tipos
de agressao registrados no SIVVA de 2008 a 2014, por meio do qual é possivel notar a
significativa predominancia da violéncia fisica em relagdo as demais, seguida da violéncia
psicoldgica, sexual e negligéncia. Cerca de 10% das ocorréncias notificaram mais de um tipo

de agressao.
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No caso de ter sido notificada uma agressao fisica, questiona-se qual foi o meio ou
instrumento utilizado, apresentando uma Unica possibilidade de escolha classificada a partir
das seguintes categorias: arma branca, arma de fogo, for¢a corporal, enforcamento, objeto
contundente, objeto ou meio ndo especificado e outros meios. A varidvel frequéncia da
agressdo é aplicada para todas as tipologias de violéncia e procura captar a condicdo de
exposicdo permanente a violéncia as quais as vitimas estdo submetidas. As categorias
definidas pela ficha estdo ordenadas entre uma vez, de duas a cinco vezes, de seis a nove
vezes e dez vezes ou mais. Para o provdvel agressor, estdo disponiveis as categorias: familiar,
patrdo ou chefia, conhecidos, ladrdo ou assaltante, outros desconhecidos e ndo informado.
Para quem assinalou uma das alternativas validas (exce¢do a categoria ndo informado), é
questionado ainda o sexo e a idade aproximada do agressor. No caso do agressor ser
reconhecido como um familiar, investiga-se o grau de parentesco entre a vitima e o

agressor, cujo rol de possibilidades o diagramal.1. ilustra.

A combinacdo das varidveis frequéncia da agressdo e provdvel agressor evidenciam a
preocupacdo do setor salde de captar e investigar dinamicas associadas diretamente a
situacdes de violéncia doméstica e intrafamiliar, nas quais as principais vitimas sdo as
mulheres, idosos, criancas e adolescentes, e que tem na variavel tipo de local de agressdo
(Bloco 3), expressa na categoria residéncia, a outra informacgdo relevante que permite

circunscrever tais fendmenos. E preciso lembrar que embora iniciativa da vigilancia
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municipal ao desenvolver o SIVVA tenha sido o de ampliar sua compreensao a respeito das
praticas violentas para além das politicas focalizadas voltadas a grupos sociais mais
vulnerdveis as agressdes, muito do acumulo tedrico, metodoldgico, politico, legal e
operacional relacionado ao enfrentamento das situacdes de violéncia foi gestado a partir de
décadas de praticas e reflexdes produzida pela articulagdo de diversos setores sociais
(servidores publicos das redes de saide, movimentos sociais, académicos, etc) e por lutas
politicas continuas dentro e fora da institucionalidade. Como sintetiza Sarti, a emergéncia
das causas externas como um fator indiscutivel para a compreensdo do perfil da
mortalidade é um:
fendbmeno cuja visibilidade e consequente transformacdo em
problema social no Brasil aconteceram no ambito das lutas
sociais por “direitos”, empreendidas, a partir dos anos 80, por
movimentos sociais de cunho identitdrio, que nomearam a
violéncia perpetrada contra mulheres, homossexuais e, mais
recentemente, idosos, além das lutas pelos direitos da
crianca e do adolescente. Esses movimentos, ao se
instituirem como /dcus de exercicio de direitos civis e sociais,
constituiram forcas decisivas no sentido de moldar a forma
como a violéncia se tornou visivel e se introduziu no campo
da saude. Pela forte presenca do movimento feminista nesse
cendrio politico, a perspectiva de género marcou
significativamente a atenc¢do a violéncia na drea da saude,
que se delineou e se efetivou dentro do campo dos “direitos
sexuais e reprodutivos” (...) Desse panorama resultaram
acoes focalizadas de atendimento a violéncia na area da
saude, cuja estruturacdo e implantagdo responderam a
demandas politicas de grupos especificos. (SARTI, 2009, pp.
91-92).

E inegavel que o SIVVA é fruto desse contexto politico e institucional, de modo que tal
acumulo se expressa ndo somente na estruturacdo da rede de assisténcia as vitimas de
situacdo de violéncia. Materializa-se também na maneira como 0s processos sociais e
histdricos relacionados as caracteristicas, determinagdes e consequéncias produzidas pela
violéncia sdo, do ponto de vista das politicas publicas de saude (instituicdes e sujeitos),
interpretados, codificados e materializados em novas préticas, normas e materialidades,

dentre as quais o SIVVA e sua a ficha de notificacdo sdao exemplos paradigmaticos. Ainda

nessa perspectiva, a figural.l. oferece uma imagem emblematica dessa discussao.
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Procure a Supervisdo de Vigilancia em Saude (SUVIS) de sua regido

sus+ ¥ SAo PAULO
a1

Figura 1.1

A figura é um cartaz produzido pela COVISA com o intuito de ser distribuido pelos
equipamentos que compdem a rede saude e demais espacos institucionais que pudessem
dar visibilidade a importancia da pratica da notificacdo, tais como as subprefeituras.
Destacam-se dois aspectos principais. Em primeiro lugar, é uma peca voltada claramente
para a sensibilizacdo dos funciondrios que atuam nas instituicdes de saude, por meio da qual
se procura construir uma narrativa na qual se articula diretamente a pratica da notificacdo
ao ato de cuidar. Tendo em vista a farta literatura (NJAINE et al, 1997; FREITAS et al, 2005;
FRIAS et al, 2012; SANTOS et al,2013) que documenta a série de dificuldades e deficiéncias
envolvidas na pratica de notificacdo, colocando-a frequentemente entre as acdes mais
desprestigiadas na rotina dos servicos de saude, o objetivo fundamental da mensagem é
veicular um sentido amplo de saude publica, no qual os processos sao inter-relacionados e
os sujeitos corresponsdveis, atribuindo a producdo de registros a importancia que ela
dispée. Em segundo lugar, a representacdo acionada para sensibilizar o publico-alvo é
justamente uma situagao de violéncia de género, mais especificamente a violéncia pratica
por parceiro intimo (VPI). As rosas estracalhadas por um sapato que estad indo embora
sintetizam a destruicdo fisica e simbdlica que a experiéncia da violéncia promove. Contudo,

tal ruptura frequentemente ndo implica na destruicdo do laco social estabelecido entre
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agressor e vitima, uma vez que o circulo continuo de violéncias perpetradas pelo parceiro
intimo muitas vezes estd amparado por relagées de dependéncia (psicoldgica, financeira,
social, cultural, etc.) cujo rompimento, quando possivel, é extremamente complicado.
Outrossim, a destruicao representada pela imagem efetivamente é a dilacera¢do do sujeito
vitima da violéncia, cujas consequéncias fisicas, psicolégicas e sociais exigem a atencao das
redes intersetoriais do Estado no cuidado, mas também com vistas a prevencdo e ao

enfrentamento.

Em resumo, embora o SIVVA tenha a pretensdo de construir a de maneira a ampla sua
vigilancia a respeito das “causas externas”, muito de seu acumulo advém das politicas
focalizadas de enfrentamento a violéncia, cujas representagdes sociais orientam as prdticas
e mobilizam os afetos desses sujeitos, como pode ser observado na imagem descrita. Tendo
em vista que o objetivo principal desse texto é descrever e avaliar aspectos de um sistema
de informacdo que reune as notificacdes de violéncia, é extremamente pertinente nos
perguntarmos se a linha de frente historicamente gestada das politicas focalizadas de
enfrentamento a violéncia, que somam décadas de experiéncia tedrica, pratica e
organizacional (rede de assisténcia bastante estruturada), teriam impacto sobre a produgao
de notificacGes relacionadas as agressoes por terceiros. Nesse sentido, é bastante esperado
gue a qualidade do preenchimento das notificagdes nas quais as vitimas sdo mulheres,
criancas e idosos seja melhor quando comparada aos demais perfis populacionais. Acredita-
se que tal resultado, contudo, é derivado justamente do conhecimento acumulado sobre os
tipos de violéncia e da existéncia de um sistema de assisténcia para o acolhimento,
atendimento e encaminhado mais bem estruturado. A ampliacao da obrigatoriedade da
notificacdo para a universo de ocorréncias que chegam ao sistema de salde, portanto, é
uma iniciativa que acaba por dar visibilidade as demais situacdes de violéncia, podendo ter

um efeito instrutivo ao setor saide como um todo.
Recorte da pesquisa

Para os fins almejados pelo presente estudo, foi preciso delimitar um recorte
metodolégico dos 106.024 registros de agressao por terceiros entre 2008 a 2014, cujo
processo avangou em duas frentes. A primeira diz respeito ao recorte temporal, no qual as
informagdes de 2008 foram excluidas da anadlise em virtude da relativamente baixa
guantidade de registros, mas sobretudo por conta da “jovialidade” do sistema, ainda entao

inacabado, que viria a se tornar completamente disponivel somente em 2009. A segunda
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frente se refere a delimitagdo dos tipos de agressdo. Mais precisamente, diz respeito a
escolha metodolégica de excluir as notificacdes que ndo eram relativas a violéncia fisica ou
a violéncia sexual. Dito de outra forma, ocorréncias exclusivas ou combinadas de violéncia
psicolégica, negligéncia, maus tratos e outras violéncias foram retiradas do banco. Por
exemplo: se a notificagcdo x apresentou o preenchimento “sim” para violéncia fisica e “sim”
para violéncia psicolégica, tal ocorréncia ndo sé nao foi excluida como foi preservada a
informacdo de que a vitima sofreu de ambas as violéncias. Por outro lado, se a notificagdo
y apresentou “ndo” para violéncia fisica, “ndo” para violéncia sexual, mas “sim” para
guaisquer outros tipos de violéncia admitidos pelo SIVVA, ela foi excluida. A principal razao
gue conduziu esta op¢ao diz respeito a dificuldade, amplamente documentada na literatura,
a respeito da compreensdo e mensuracao da violéncia psicolégica (SCHRAIBER et.al, 20072,
2007b), além do fato de que as agbes que se configuram em agressdes psicolégicas variam
significativamente em funcdo da faixa etdria da vitima. Esta complexidade relacionada a
violéncia psicoldgica, articulada a especificidade da producdo das notificaces nos
equipamentos de saude presentes no SIVVA, em sua maioria hospitais e prontos-socorros,
fazem com que a notificacdo exclusiva de violéncia psicolégica tenha um recorte etdrio
muito definido: de criancas e jovens de 5 a 14 anos. Processo semelhante é verificado nas
ocorréncias de negligéncia, cujo recorte etario € um pouco diferente, pois se localiza entre
0s mais novos, mas também é frequente entre os mais velhos. O graficol.3. representa uma

sintese dessas informagdes.

SIVVA - Caracterizacao do tipo de violéncia, por faixa etaria, 2009-2014
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A configuracdo final do banco de dados contou com 90.183 notificacGes registradas
entre 2009 a 2014, sendo 76.703 (85,05%) agressGes exclusivamente fisicas, 4.458 (4,94%)
exclusivamente sexuais e 1.591 combinaram agressbes fisicas e sexuais na mesma
ocorréncias (1,76%). A distribuicdo ao longo dos anos estd representada no graficol.4., no
qgual se registra o aumento gradual das ocorréncias por ano e uma estabilidade na

distribuicdo dos tipos de violéncia considerados.

SIVVA - Numero de notificacdes por tipo de violéncia e ano
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Em 7.896 casos foram registradas violéncias psicoldgicas, o que representa que esteve
associada a violéncia fisica e/ou sexual em 7% das ocorréncias. As andlises que serdo
realizadas nas proximas se¢des promovem outros recortes das informacdes, que serdo

justificadas no momento oportuno.
Caracterizagdo dos dados

As informacOes relativas ao sexo e a idade das vitimas sdo as Unicas varidveis
sociodemograficas que estdo completamente preenchidas, valendo destacar que a idade é
mensurada a partir da data de nascimento, o que garante maior confiabilidade da
informacao. A varidvel é construida por meio da relagao da data de nascimento com a data
da ocorréncia presente na notificacdo. O graficol.5. apresenta as informacdes por sexo e
faixa etdria para vitimas de violéncia fisica e/ou sexual. Observa-se que a concentragdo das
ocorréncias notificadas estd entre as vitimas de 15 a 39 anos (62,73% dos casos), tanto entre

homens quanto entre mulheres. E nesse intervalo etdrio que se nota maior discrepancia
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entre a quantidade de ocorréncias entre homens e mulheres, que dentro dessa faixa etaria

representam 54,26% dos casos.
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O preenchimento das notificagdes também estd completo no tocante as informacdes
relacionadas as unidades notificadoras por meio da presen¢a do campo que registra o
numero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e que é preenchido
automaticamente pelo sistema quando a notificacdo é gerada. A identificacdo do
equipamento por meio do CNES foi fundamental na construcdo e inser¢do no banco de
dados de varidveis que puderam caracterizar de maneira apropriada os equipamentos de
saude. De 2009 a 2014, ha 781 estabelecimentos de saude que produziram notificacées a
respeito das agressdes por terceiros, representando uma média de 115,47 registros por
equipamento, e uma média de 19,24 notificacdes anuais por equipamento. Contudo, tais
cifras escondem a distribuicdo extremamente desigual desses registros, o que nos leva a
caracterizacdo e classificacdo dos estabelecimentos a partir de critérios de diversas

espécies.

Uma primeira e importante caracterizacdo informada pelo CNES diz respeito ao tipo de
estabelecimento, por meio da qual ja se observam diferencas muito grandes no tocante
tanto a quantidade de equipamentos notificadores de cada tipo, quanto a quantidade de
registros. Oito diferentes tipos de estabelecimentos foram classificados: Unidades Basicas
de Saude/Centros de Saude (UBS/CS), Unidades DST/AIDS, Ambulatdrios Especializados
(AE), Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), Hospitais, Prontos-Socorros,
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Estabelecimentos de Saude Mental (CAPS, CECCOs) e as proéprias SUVIS regionais.

0]

graficol.6. mostra que mais da metade dos equipamentos que notificam sdo UBS/CS,

totalizando 411 unidades ao longo do periodo considerado.
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Contudo, a quantidade de unidades ndo tem necessariamente implicacdo sobre a

guantidade de notificacGes realizadas, em que os hospitais, prontos-socorros e AMAs sao

de longe os tipos de estabelecimento que mais registram as ocorréncias derivadas de
agressoes por terceiros, como se observa no graficol.7.
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Percebe-se ainda um nlimero muito baixo de registros realizados por centros de
referéncia em doencas sexualmente transmissiveis e AIDS, das unidades de vigilancia
regionais (SUVIS) e um quantia baixa produzida pelos ambulatérios especializados. Os
equipamentos de saude mental, as AMAs e os Prontos-Socorros passam gradualmente a
produzir maior quantidade de registros, sendo responsaveis por 5,31%, 19,68% e 20%,
respectivamente, pelo conjunto total das notificagdes. Os hospitais representam 47,96% das
informacdes e registram oscilacdo ao longo do tempo, assim como as Unidades Bdsicas de
Saude. Uma provavel explicacdo para a tendéncia observada no grafico diz respeito a
reorganizacao do atendimento de urgéncia e emergéncia por meio da qual os Prontos-
Socorros e principalmente a implantacdo de AMAs passaram a absorver a demanda que
antes se dirigia aos hospitais, que passaram a ter um perfil mais seletivo no acolhimento
referente ao grau de complexidade exigido pelo agravo. As UBSs se valeriam da mesma

I6gica, com os pacientes chegando diretamente na porta da AMA e ndo mais na UBS vizinha.

A natureza juridica é outra caracterizacgdo importante do conjunto dos
estabelecimentos de saude notificadores e se divide basicamente em trés categorias:
pertencentes a administracdo publica, empresas privadas e empresas sem fins lucrativos.
Dos registros realizados entre 2009 a 2014, 90,59% é oriundo da administragao publica,
9,06% de entidades sem fins lucrativos e somente 0,35% (316 casos) foram notificados por
servicos privados. Ndo obstante, nota-se em relacdo as entidades sem fins lucrativos que
mais de 90% de suas notifica¢gdes sado realizadas unicamente por dois estabelecimentos de
saude: a Santa Casa de Misericdrdia, localizada no centro de Sdo Paulo, que conta com 3.537
registros, e a Casa de Isabel, instituicdo especializada no acolhimento de vitimas de violéncia
localizada no Itaim Paulista, que notificou 3.687 ocorréncias no periodo abordado. Chama a
atencdo, portanto, para o gargalo que existe no SIVVA relacionado a subnotificacdo dos
atendimentos de equipamentos particulares (conveniados com o SUS ou ndo) em virtude

da agressao por terceiros, dindmica que sera analisada adiante (capitulo 3).

O campo intitulado como gestdo se relaciona a circunscricdo burocratico-
administrativa (municipal, estadual ou federal) a qual cada estabelecimento de salide deve
se reportar, independentemente de sua natureza juridica. Em 85,66% dos casos o servigo
notificador esta vinculado a circunscricdo municipal e em 14,34% ha a gestdao estadual.
Agregando as informagdes acima mencionadas, foi possivel observar ao longo do tempo a

quantidade de registros produzidos por equipamentos publicos municipais, equipamentos
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publicos estaduais e equipamentos particulares (empresariais e entidades em fins

lucrativos).
SIVVA - Numero de notificagdes por administra¢do e ano
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O graficol.8. aponta para a estabilidade, sobretudo a partir de 2010, da quantidade de
registros realizados por estabelecimentos estaduais. Por outro lado, mostra um crescimento
das notificacGes oriundas dos servigos municipais e o crescimento proporcionalmente maior
dos registros produzidos por entidades privadas, principalmente a partir de 2012. Quando
observamos a distribuicdo dos tipos de equipamento por natureza juridica e circunscricdo
administrativa (grafico1.9.), os estabelecimentos notificadores da administracdo estadual
praticamente se restringe as notificagdes dos hospitais. Os equipamentos de natureza
privada, por sua vez, estdo representados por equipamentos de saide mental e hospitais,
encarnados principalmente, como ja foi mencionado, pela Casa de Isabel e pela Santa Casa

de Misericordia.

SIVVA - Niumero de notificagdes por tipo de equipamento e administragdo, 2009-2014

— H Vigilancia
Entidades |G————— m Satde Mental
| M Pronto-Socorro
B Hospital
Estadual AMIA

M Especialidades

—_ 0T
Municipal
P : W CS/UBS

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000
Grafico 1.9

29



Vale destacar que o predominio de notificagdes encampado pela administracao
municipal é totalmente esperado, uma vez que expressa processo politico de
descentralizacdo e municipalizacdo do setor saude induzido pela promulgacdo da
Constituicdo Federal em 1988, introduzindo um paradigma denominado de
“municipalizagcdo autdrquica, no qual o municipio é responsdvel pela gestdo do sistema de
saude local” (SPEDO, PINTO, TANAKA, 2010, p.534). Contudo, continuam os autores, a
descentralizacdo e municipalizacdo se deu de maneira muito dispar no territdrio nacional,
no qual importantes estruturas, instituicdes e estabelecimentos gestados historicamente e
geralmente centralizados em hospitais (processo ocorrido sobretudo nas cidades grandes,
capitais e metrdpoles), mantiveram sua autonomia perante a gestdo municipal,
promovendo conflitos politicos que impactaram e ainda impactam a organizacdo dos
servicos de saude, dentre os quais a sobreposicdo e concentracdo de servicos é um dos
principais efeitos (ARRETCHE, 2004). Dessa perspectiva, € compreensivel que praticamente
0 Unico tipo de equipamento publico estadual de sadde a notificar sejam os hospitais, uma
vez que as AMAs e os Prontos-Socorros est3o sob circunscricido municipal®. As Unidades
Basicas de Saude que antes eram administradas pela Secretaria Estadual de Saude passaram
para a gestdo municipal entre 2001 e 2002, processo iniciado em fevereiro de 2001 que
concedeu ao municipio de Sdo Paulo a prerrogativa de ser o gestor Unico da atencdo basica
(PINTO, TANAKA, SPEDO, 2009, p.931). Todavia, menos evidente € a baixissima quantidade
de notifica¢Oes registradas pelos hospitais e prontos-socorros particulares, o que de certo
modo traz a tona a capacidade limitada de governabilidade municipal, ao menos no que diz
respeito a implantacdo do SIVVA, em conseguir organizar e gerir a rede de saude publica
adscrita no municipio de Sdo Paulo, sobretudo no que concerne a articulagdo com os

hospitais publicos estaduais e da rede privada.

O presente capitulo teve como objetivo contextualizar os objetivos, as caracteristicas
e 0s processos institucionais que tornaram possivel a implantagdo e a operacionaliza¢do do
SIVVA. Procurou também descrever propriedades mais gerais do conjunto de notificacdes
produzidas entre 2009 e 2014, associando-as principalmente ao tipo de estabelecimento de
salde e a circunscricao administrativa. No préoximo capitulo, serd incorporada a andlise a

perspectiva espacial, tanto no que diz respeito a localizagdo dos equipamentos de saude,

3 Além dos hospitais, ambulatérios de especialidades também permaneceram sob a gestdo da Secretaria
de Saude do Estado de Sdo Paulo (SES-SP) (SPEDO, PINTO, TANAKA, 2010). Foram identificados somente
32 registros no banco de dados, com destaque para o AME Dr. Luiz Roberto Barradas, localizada no
Ipiranga, com 28 notifica¢Ges.
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guanto a partir da regionalizacdo da rede municipal de salde em suas Supervisées Técnicas

de Saude (STSs).
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Capitulo 2. Geografia e Saude

O presente capitulo traz a tona aspectos relacionados a dimensdo espacial da analise,
cuja abordagem sera realizada a partir de duas sec¢des. A primeira visa a caracterizar os
equipamentos notificadores do SIVVA a partir de sua localizacdo intraurbana, procurando
interpretar a légica dessa organizacao espacial em consonancia com os processos histéricos
relacionados a expansdao metropolitana de S3o Paulo e aos arranjos e rearranjos
institucionais do setor da salde. Nessa secdo também sdo realizados alguns apontamentos
metodolégicos a respeito da producdo cartografica. A segunda secdo se inicia com uma
breve recapitulacdo tedrica a respeito das relacdes estabelecidas entre o conceito de regido
e seus usos e aplicacdes na saude publica e na epidemiologia, e passa a descrever
sucintamente como se deu o processo de reorganizacdo do setor saude na cidade de Sado
Paulo que culminou na regionalizacdo das SupervisGes Técnicas de Saude (STS), unidades
territoriais utilizadas nesse trabalho na avaliacdo dos critérios de cobertura (capitulo 3) e

completude (capitulo 4) do SIVVA.
Caracterizagdo espacial das notificagées do SIVVA

Do ponto de vista da distribuicdo territorial das notificacGes, a principio é possivel
observar que hd uma dispersao dos equipamentos de salde que notificaram pelo menos
uma ocorréncia entre 2009 e 2014, como é possivel observar nas figura2.1, 2.2 e 2.3. Antes
de prosseguir com a descricdo e andlise da distribuicdo espacial dos servicos de saude, é
preciso fazer um interregno metodoldgico relativo a producado cartografica que se segue.
Nas figuras que indicam a localizagcdo dos estabelecimentos foram também inseridos
elementos da configuracdo territorial paulistana (SANTOS, 1988), mais especificamente
barreiras fisicas (MONKEN, BARCELLOS, 2005), que basicamente representam extensos
fragmentos espaciais nos quais a existéncia de um servico de saude é atualmente
impossivel. A representacdo das represas e de extensas dreas verdes da cidade tem por
objetivo projetar sobre o plano da figura uma dimensionalidade informacional que rompe,
ainda que timidamente, com a percepcdao de homogeneidade territorial produzida por
mapas tematicos cuja geometria é definida por poligonos e que ndao contemplam aspectos

determinantes da estruturacdo urbana do municipio representado.

Dentre os mapas temadticos, correspondem as fung¢des primordiais de uma
representacdo categérica a localizacdo e a discriminagcdao entre diferentes unidades

territoriais a partir de determinado recorte ou critério. Em um exemplo cldssico, dos mapas
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politicos dos Atlas Geograficos Escolares, tem-se o mapa do Brasil e de suas unidades
federativas na qual cada uma geralmente é representada a partir do principio da
seletividade, cujo método corocromatico é o mais empregado para representais zonais
(MARTINELLI, 2003, p.37). Varias sao as informacbes reveladas pela figura: a primeira delas
é a localizagdo em grande escala das unidades de area; em segundo lugar ha a informacao
relativa ao pertencimento comum a um conjunto maior, no caso o Brasil; a despeito de
partilhar a condicdo de unidade federativa brasileira, a representacdo categérica dos
estados denota a irredutibilidade de uma unidade a outra; por fim, nota-se ainda que estdo
representados os principais eixos de circulacao do pais, rios e grandes massas d’dgua, bem

como a localizacdo pontual de muitas cidades brasileiras.

J4 os mapas coropléticos implicam em representagbes ordenadas, quantificadas, que
hierarquizam as unidades territoriais de analise a partir do fenémeno abordado.
Constituem-se como recursos didaticos, de diagndstico e de planejamento muito
importantes que permitem a andlise visual de padrdes espaciais, sendo amplamente
utilizados em anadlises demograficas, socioecondmicas e das condi¢des de saude. Contudo,
tanto a diferenciagdo exclusiva (categdrica) quanto a comparacao (coroplética) seguem o
principio de que a variabilidade de determinado fendmeno de estudo ocorre entre as
unidades de drea analisadas, e ndo internamente as areas, que nesse tipo de representacao

tendem a ser consideradas como homogéneas.

E evidente que tanto as delimitagdes metodoldgicas de qualquer pesquisa quanto as
delimitacdes metodoldgicas das representacdes cartograficas sdo exercicios constitutivos
da praxis cientifica. No caso da geografia, é fundamental compreender as dindmicas
escalares em jogo na construcdo das perguntas de pesquisa. Se o tema de estudo for, por
exemplo, a evolucdo do IDH (indice de Desenvolvimento Humano) nos paises periféricos a
partir da crise global de 2008, talvez ndo faca muito sentido apresentar dados sobre a taxa
de evasdo escolar por capitais brasileiras, ou elaborar um mapa coroplético com a
expectativa de vida dos estados brasileiros.* Trocando em miudos, a delimitacdo por uma
escala espacial ndo implica no desconhecimento ou na negligéncia em relagdo as
diferenciagdes internas ou nos processos especificos das escalas menores. Contudo, a

pressuposicdo de homogeneidade interna as unidades territoriais € um problema

4 Ainda que os exemplos possam fazer sentido, mas o escopo do estudo seria outro, como por exemplo a
reproducdo da desigualdade intra regional dos paises periféricos como efeito da crise financeira de 2008.
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relacionado essencialmente a caracteristica geométrica de algumas variaveis na formulacao

das perguntas de pesquisa.

E emblematico o caso da densidade populacional, cujo indicador é calculado pela razdo
entre populagcdo/édrea, que tradicionalmente apresenta grandes distor¢des em relagdo a
realidade, sobretudo em recortes territoriais extensos. Em artigo de 2016, Barrozo et al. se
valem dessa discussdo e propdem a utilizacdo de mapas dasimétricos como uma alternativa
metodolégica mais consistente que os limites administrativos na compreensao de dindmicas
socioeconOmicas e demograficas. Com as informac¢des do Censo Demografico de 2010 e
tendo como parametros territoriais os setores censitarios, as areas de ponderacdo e as
informacgdes municipais sobre as quadras fiscais, os autores puderam estimar a densidade
populacional de regides periféricas do municipio de Sdo Paulo caracterizadas pela grande
extensao territorial, por uma ocupacdo espacialmente concentrada e densamente
povoada®. Com a utilizacdo da representacdo dasimétrica, verificou-se que a densidade
populacional do Grajau, distrito localizado na zona do sul do municipio de Sao Paulo que
vem recebendo um grande afluxo de pessoas de baixa renda nas ultimas décadas,
configurando-se em um dos polos de expansdo metropolitana, é cinco vezes maior do que
a densidade populacional produzida pela representacdo coroplética, que leva em

consideracdo unicamente a relacdo pessoa/area (BARROZO et. al, 2016, p. 1243).

Diante da digressdo metodoldgica, a inclusdo das represas e dareas verdes visa a
amparar a representacdo cartografica com informacdes que subsidiam a leitura visual da
distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde pelo municipio. Ndo proceder desse
modo, isto é, deixar o mesmo fundo cinza para todo o municipio, implicaria em representar
um vazio que distorceria a interpretacdo da imagem. Por contraste, outro efeito igualmente
importante desse procedimento reside na emergéncia de questionamentos a respeito das
causas ou motivos pelos quais outras porcdes da cidade apresentam baixa concentracao de
equipamentos de saude notificadores. Certamente ha outros elementos da configuracdo
territorial (tais como, por exemplo, o sistema viario e o adensamento construtivo), das
politicas publicas (plano diretor, lei de zoneamento, etc.) e da prépria dindmica urbana
(variacdo do estoque de terrenos e valorizacdo imobilidria) que igualmente condicionam a

localizagdo desses fixos do setor saude. Contudo, é preciso lembrar que os pontos do mapa

> A metodologia desenvolvida na pesquisa é mais complexa do que aqui retratada, incluindo o uso de
imagens de satélite e aerofotografias.
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se referem exclusivamente aos servigos que registraram alguma notificacdo, deixando de
fora uma quantidade significativa de estabelecimentos de saude. A figura2.1 representa a
distribuicdo dos servicos que notificaram no SIVVA pelo menos uma ocorréncia classificada
como agressdo por terceiros, categorizada a partir de sua natureza juridica e circunscricdo

adminsitrativa.

SIVVA - Localizagdo dos Equipamentos Notificadores, por Naureza Juridica
Sdo Paulo, 2009 - 2014
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Figura 2.1
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Tendo como ponto de partida o processo de descentralizacdo e municipalizacao
discutidos acima, observa-se que a predominancia dos estabelecimentos de salde
municipais em comparacdo com as demais categorias abordadas também se inscreve
espacialmente de maneira capilarizada pelo municipio, concentrando-se principalmente em
locais com alto adensamento populacional, com piores indicadores socioecondmicos e de
condicdes de vida comparados a média municipal (Indice de Desenvolvimento Humano e
indice Paulista de Vulnerabilidade Social) e com elevado indice de Necessidade em Saude
(SAO PAULO, 2012)®. Dentre tais locais se destacam: a) regido do M Boi Mirim e Cidade
Ademar na zona sul; b) parte significativa da zona leste, sobretudo nas areas compreendidas
pelas subprefeituras de S3o Miguel Paulista, Itaim Paulista, Ermelino Matarazzo e
Guaianases; c) Vila Prudente, Sapopemba e Aricanduva na porc¢do sudeste do municipio; e
d) parte da zona norte compreendida pelos subprefeituras Freguesia do O, Casa Verde e Vila

Maria.

Localiza-se a menor concentracdo de estabelecimentos municipais notificadores a
partir de dois padrdes espaciais diferentes. O primeiro diz respeito aos limites sul, leste
(mais especificamente leste-sudeste) e norte do municipio. O segundo se refere ao
denominado centro expandido (geograficamente circunscrito pelos rios Tieté e Pinheiros),
bairros ao sul da Avenida Paulista até o Aeroporto de Congonhas e a uma faixa que
compreende o eixo viario da Marginal Pinheiros, local de significativa e permanente
valorizacdo imobilidria perpetrada pela articulacdo entre a financeirizacdo da economia e a
dindmica de reproducdo do espaco metropolitano (CARLOS, 2004). N3o por acaso, essa
regido corresponde ao que Villaca define como Quadrante Sudoeste, no qual ocorrem “uma
excepcional concentra¢do das classes de mais alta renda” (VILLACA, 2011, p.42) e a
concentracdo dos indicadores sociais mais favordveis da cidade. Deste modo, depreende-se
entdo a partir da leitura do mapa que a baixa concentracdo de equipamentos publicos
municipais é consequéncia da relacdo entre a demanda (baseada no fato de as classes
sociais mais privilegiadas geralmente utilizam o sistema privado de saude) e o tipo de
equipamento (o tipo de servigo publico com maior nimero de equipamentos é justamente
é o posto de salde que, por se tratar de atendimento de baixa complexidade, é ainda menos

procurado pelas camadas médias e ricas quando comparado ao atendimento de alta

8 Indicador elaborado pela Secretaria Municipal de Satide de S3o Paulo (SMS-SP) “destinado a retratar (...)
os diferentes graus que configuram as dimensGes da demanda ante a escassez da oferta publica,
especialmente quanto a maior ou menor dependéncia da populagdo (...) frente ao SUS. (SAO PAULO,
2012, p. 61).
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complexidade oferecido pelos hospitais publicos estaduais ou filantropos tais como o

Complexo do Hospital das Clinicas ou a Santa Casa de Misericordia).

Por sua vez, a baixa concentragdo de estabelecimentos de saude (de qualquer natureza
juridica, notificadores ou ndo) nas franjas geograficamente periféricas das zonas sul e leste-
sudeste se explicam pela dinamica metropolitana de ocupacdo e crescimento urbano que
vem ocorrendo na capital paulista ha muitas décadas. Locais que ha uma década eram
classificados como rurais ou periurbanos, muitos dos quais vedados a novas ocupacgdées
humanas em virtude da legislacdo urbana e ambiental, passaram a ser ocupados
irregularmente em condicdes de precariedade no que diz respeito a aspectos sociais, legais,
de infraestrutura urbana basica e de mobilidade urbana. (MAUTNER, 1999; MARICATO,
2003). Também faz parte desse processo a por¢cdo norte-noroeste e o extremo norte,
embora nesse Ultimo caso ele seja nitidamente atenuado e até mesmo bloqueado a
ocupacdo pela presenca da Serra da Cantareira. Nesse sentido, embora atualmente a
expansao metropolitana tenha maior pujanca que a verificada nos limites administrativos
da capital paulistana, a interpretacdo tedrica que recorre ao paradigma centro-periferia
como explicacdo das desigualdades socioespaciais (MAUTNER, 1999; MOYA, 2011) parece
ainda dar conta das dindmicas relacionadas as frentes de ocupacado, cujo desdobramento
histérico que resulta na formacdo de favelas e bairros populares estd inexoravelmente
articulado ao processo de inscri¢do territorial de fixos estatais principalmente dos setores

de saude, educacio e, em ritmo mais moroso, de servicos de infraestrutura urbana basica.”

Levando-se em consideracdo que a expansdo periférica de loteamentos populares
(regulares e irregulares) vem desde os anos de 1940 (BONDUKI,1998) e que nos anos de
1990 o municipio passou a desempenhar um papel cada vez mais importante na gestdo
publica da saude, hd pelo menos duas décadas é principalmente o municipio que vem
trabalhando na ampliacdo fisica e territorial da rede de salde, acompanhando de certo
modo o processo continuo de expansdo urbana. Nesse sentido, a sobreposicdo da histéria
territorial de bairros pobres e periféricos com a organizacdo da rede de saude publica em

Sao Paulo ajuda a entender também a disposicao dos estabelecimentos de saude estaduais.

7 N3o se pode perder de vista que a invers3o dos fatores também é verdadeira. A transformacdo da
configuracdo territorial, por iniciativa estatal, de porg¢des do territério localizados nas franjas urbanas da
metrépole é um evento indutor significativo de novas ocupagdes cujos efeitos parecem ser ainda mais
impactantes, como por exemplo a implantagdo do Rodoanel Mario Covas e o prolongamento da Avenida
Jacu-Péssego, bem como a construgdo do Centro de Educac¢do Unificado Paz (CEU Paz), este localizado na
borda da Serra da Cantareira.
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Embora se localizem de maneira dispersa pelo municipio, eles sdo em muito menor nimero

gue 0s municipais, uma vez que estdao majoritariamente representados por hospitais.

Por sua vez, nota-se que os servicos privados e administrados por entidades sem fins
lucrativos apresentam uma concentracdo de equipamentos notificadores de baixa
densidade. Enquanto os primeiros se localizam majoritariamente no centro expandido, nas
imediacGes do Rio Pinheiros e na parte norte da zona leste, os segundos se localizam
principalmente no centro expandido e adjacéncias. Importante notar, contudo, que a
quantidade de notificacGes registradas pelas entidades filantrépicas é muito mais expressiva
gue a das empresas privadas do setor saude. Ndo surpreende notar a praticamente
inexistente presenca de estabelecimentos notificadores privados nas mesmas regides onde
ha elevada concentracdo de equipamentos publicos, principalmente sob administracdo
municipal, padrdao que se mantém para a distribuicdo de todos os equipamentos de saude
do municipio, notificadores ou ndo. (SAO PAULO, 2012, p.95, mapas 76 e 77), relacionado
diretamente a distribuicdo e reproducdo das desigualdades sociais e econémicas no espaco

intraurbano da metrdpole paulistana (VILLACA, 2011).

A figura2.2. representa a distribuicdo dos servicos de saude por tipo de
estabelecimento. O primeiro aspecto que vale a pena ser mencionado diz respeito a
sobreposicdo de servicos num mesmo local, incluindo inclusive servicos que dividem portas
em um mesmo edificio. Bastante caracteristica dessa situacdo é a coexisténcia de AMAs e
UBSs, como pode ser observado no mapa. Os 84 hospitais que produziram registros para o
SIVVA se localizam praticamente em todas as regiées do municipio, embora é notavel a
concentracdo de equipamentos nas areas centrais e adjacéncias, dentre as quais a Bela Vista
e a Liberdade se constituem como um cluster desses servigos, abrangendo hospitais publicos
e particulares. Importante destacar que os estabelecimentos de alta complexidade sado
intensivos em tecnologia, cuja demanda requer configuracdes territoriais especificas que
acabam por justificar, ao menos em parte, a concentracdo espacial observada (MENDES,
2010). Os prontos-socorros, em nimero bem menor que hospitais (19), estdo dispersos pelo
territério, configuracdo semelhante a observada em relacdo aos Centros de Referéncia
DST/AIDS (11) AMEs (41) e os equipamentos de saude mental, que contam com 76 unidades
notificadoras. Assim como as unidades de vigilancia, os Centros de Referéncia DST/AIDS e
os CAPS e CECCOSs estao adscritos a partir de uma ldgica descentralizada e regional, dai sua

abrangéncia territorial.
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SIVVA - Localizagao dos Equipamentos Notificadores, por Tipo de Equipamento
Sao Paulo, 2009 - 2014
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Figura 2.2

A perspectiva regional também estrutura a implantacdo das UBSs e AMAs. Contudo,
como sdo em numero maior que o dos equipamentos descritos acima (411 UBSs e 120

AMAs), a abrangéncia territorial se expressa espacialmente concentrada, num padrdo
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inverso ao observado em relagao aos hospitais, concentrando-se nas areas mais afastadas
da regido central. Vale destacar, por fim, que a localizacdo dos postos de salude e dos
servicos de assisténcia ambulatorial, quase todos de circunscricdo municipal, revelam-se
fundamentalmente como os elementos cartograficos espacialmente predominantes na
figura 2.1., configurando-se como um cinturdo de pontos brancos a envolver a regidao mais
central, na qual coexiste uma diversidade maior de mantenedores e de circunscricdo
administrativa com espacos onde ndo sdo identificados estabelecimentos de saude

notificadores.

Por fim, a figura2.3. tem como objetivo fornecer um quadro sintese da territorializacao
da notificacdo, apresentando diversas camadas de informacdo que ja foram descritas nesse
capitulo: a) localizacdo dos equipamentos de saude notificadores; b) quantidade de
notificacdes registradas pelos servicos de saude; c) tipo de estabelecimento; d) natureza
juridica do estabelecimento. A partir de tal caracterizacdo é possivel sistematizar algumas
consideracdes, ainda do ponto de vista territorial, que revelam aspectos importantes da

adesdo dos servicos e das redes de salide em relagdo ao SIVVA:

1. Os hospitais municipais sdo os servicos com maior quantidade de notificacOes,
sendo que quatro deles estdo localizados na zona leste, dois na porcao sudoeste
do municipio e um na zona norte;

2. Os prontos-socorros municipais também realizam uma grande quantidade de
notificacdes e estdo mais dispersos no territério que os hospitais municipais que
produzem quantidade mais significativa de registros (destacados no item1);

3. H4 uma grande quantidade de hospitais estaduais no territério, que se
caracterizam pela dispersdo geografica e grande variedade na producdo de
notificacdes, com destaque positivo para o Hospital Geral do Itaim Paulista, na
zona leste, e o Hospital Geral do Grajau, na zona sul. Contudo, é possivel identificar
ainda estabelecimentos estaduais com quantidade irriséria de notificacGes, fato
que ocorre com bem menos frequéncia que os hospitais sob administracao
municipal;

4. A primeira vista é n3o é uma tarefa muito simples identificar estabelecimentos de
saude privados, dada a infima quantidade de notificacdes, ratificando as

informacdes ja apresentada por meio dos graficos e dos outros mapas;
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SIVVA - Localizacao, Perfil e Quantidade de Notificacoes dos Estabelecimentos

de Salde - Sdo Paulo, 2009 - 2014
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5. No que diz respeito aos servicos administrados por entidades sem fins lucrativos,
além da Santa Casa de Misericérdia e da Casa de lIsabel, instituicdes ja
mencionadas, ha ainda outras unidades que notificam mais em comparagdo com
as empresas privadas, destacando-se o centro de salde na Barra Funda e diversos
hospitais localizados no eixo que passa pela Bela Vista, Liberdade e Vila Mariana.
Vale destacar ainda que a Casa de Isabel é o Unico estabelecimento de salde a
notificar em grande quantidade que ndo é classificado como hospital ou pronto-
socorro;

6. Ha duas grandes concentragdes de registros no municipio. A primeira corresponde
a parte norte da zona leste, sobretudo nas Supervisdes de Sdo Miguel Paulista,
Ermelino Matarazzo e Itaim Paulista, na qual além da quantidade e variedade de
tipos de estabelecimento, nota-se elevada producdo de notificacdes cujas
unidades notificadoras também variam no perfil e circunscricio administrativa
(Hospitais municipais, estaduais, prontos-socorros e a Casa de Isabel).

7. A outra concentracdo diz respeito a porcdo sudoeste do municipio, regido das
Supervisdes de Capela do Socorro e M Boi Mirim. Separados pela Represa
Guarapiranga, tais regides indicam que suas principais unidades notificadoras
apresentam caracteristicas diferentes. Enquanto em M Boi Mirim a centralidade
dos registros é produzida por hospitais municipais (HM Dr. Moyses Deutsch e HM
Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha), na Capela do Socorro os registros sdo
produzidos principalmente pelos Prontos-Socorros (PS Balneario Sdo José e PS
Dona Maria Antonieta F. de Barros) e pelo Hospital Geral do Grajau, de
circunscri¢ao estadual.

8. Além daconcentracdo de registros, Capela do Socorro e M Boi Mirim compartilham
também da grande quantidade de notificacdes produzidas pelas AMAs, com
destaque especial para AMA Parelheiros, equipamento desse tipo situado mais ao
sul da cidade, que conta mais de 2500 registros. Tal situacao é observada também,
mas com menor intensidade, nas Supervisées de Salde localizadas mais ao norte

do municipio, onde as AMAs se localizam prdximas a Serra da Cantareira.
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Os conceitos de regido e regionalizagdo

Nas ultimas décadas, a Geografia tem se interessado cada vez mais por temas
relacionados & satde. Entre as razdes deste interesse, Guimardes (GUIMARAES, 2015, p. 17)
destaca a importancia dos servicos de salide no desenvolvimento das cidades, uma vez que é na
cidade que sdo oferecidos os servicos médicos, de urgéncia e maior complexidade. O autor
sinaliza a importancia e o reconhecimento dos estudos de cunho geografico para a elaboragao
dos fundamentos tedricos e metodoldgicos da Epidemiologia, entrementes salienta que ha
poucos avancos em discussdes sobre as contribuicdes da saude publica para o desenvolvimento

da prépria Geografia (idem, p.17).

Contel salienta que o atual debate metodolédgico da “regionalizacdo da saude” tem
como aporte tedrico diferentes abordagens sobre os conceitos de regido e regionalizacao, que
figuram como um eixo central do pensamento progressista na area de saude (CONTEL, 2015, p.
448). Neste sentido, é relevante retomar algumas discussdes sobre este conceito na histéria do
pensamento geografico. Um texto de referéncia a respeito do tema é dado por Gomes (2015),
cujo trabalho traca um longo panorama que levou o conceito de regido a chegar até a atualidade,
desde a etimologia da palavra regido, até a redefinicao do papel do Estado através de uma breve,
porém concisa reconstituicdo histdrica. A partir dai o autor trata dos diversos dominios da nogdo
do conceito de regido, apontando sua abrangéncia tanto na utilizacdo pelo senso comum quanto
pela academia, rememorando nomes importantes da Geografia Cldssica até a Geografia

Humanista.

Destaca-se a centralidade da nogdo de regido como uma ideia epistemoldgica
fundamental do desenvolvimento da chamada Geografia Classica. Sob tal enquadramento
téorico-metodoldgico estdo inseridos Vidal de La Blache, A. Hettner e R. Harstshorne. Em
contraposi¢do a ideia de regido natural, relacionada ao dominio do ambiente sobre o
desenvolvimento e organizagdo dos grupos sociais, a Escola Francesa, na figura de L. Febvre,
cunhou o conceito de regido geografica, termo importante do que ficou conhecido como
possibilismo, e que remetia ao produto do trabalho humano sobre o ambiente, nele imprimindo
suas inscricdes técnicas e culturais, e cuja relagio com o meio conformaram os chamados
géneros de vida. A regido entdo era a sintese concreta e histérica desta interrelacdo homem —
meio, possuindo uma existéncia prdpria na realidade, era dotada de um estatuto ontoldgico.
Nessa perspectiva, a natureza do conhecimento geografico estava relacionada a identificacdo e
descricao das regides geograficas, cuja expressao resultou na ampla confec¢ao das monografias
regionais (formato “canénico” dos estudos, com a descri¢do sequencial das caracteristicas fisicas

do sitio, estrutura da populagdo e atividades econémicas). Por outro lado, a filosofia da ciéncia
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alem3, da qual Hettner era tributario, estabelecia que o conhecimento produzido pelas ciéncias
humanas e a histéria era de ordem ideografica, relacionada a construgdo de um saber
compreensivo e particularizado dos objetos por meio da descricdo e da interpretacdo. Em
contraposicdo estavam as ciéncias nomotéticas, relacionadas a unidade metodoldgica e o
estabelecimento de leis e regras universais. Dito de outra forma, Hettner ratificava o primeiro,
particularista e descritivo, no qual o modo de conhecimento mais sistemdtico possivel se dava
por meio do método regional. Assim como Hettner, Hartshorne se alinhava a perspectiva
corolégica, aos principios de diferenciacdo de areas. Nao obstante, em contraposicdo a Escola
Francesa e a Hettner, ele compreendia a regido a partir de um principio classificatério, atributo
da mente humana, e ndo como uma expressao da realidade em si mesma. Tal compreensao
caminhava em direcdo a uma aproximacdo entre as concepcgOes idiograficas e nomotéticas.
Todavia, dada as consideracdes de Hartshorne a respeito da natureza e da especificidade da
geografia ele acabou por ratificar o que Gomes enuncia como “incontorndvel singularidade

regional” (GOMES, 2015, p.60).

A partir dos anos 50, a Geografia Classica passou a sofrer severas criticas, a partir das
quais a prépria nogcdo de regido passou a ser questionada. A principal critica recaia sobre a
excepcionalidade dos fatos geograficos, tendo em vista que a recusa particularista a procura do
estabelecimento de padrdes e leis gerais retirava a legitimidade cientifica da elaboracao deste
saber. A regido e o método regional, como produto e procedimento de tal paradigma
particularista, foram entdo igualmente colocados em xeque, uma vez que as relacGes
estabelecidas entre objeto, método e teoria, dentro um paradigma cientifico, sdo indissociaveis.
Nesse contexto, houve uma inflexdo na maneira pela qual a regido passou a ser definida e
operacionalizada. De acordo com o autor, a regido e o processo de regionalizagao perderam seu
estatuto ontoldgico e deixaram de ser um fim em si mesmos, para se tornarem meios que
servem a analise dos processos e fendmenos espaciais. Assim, delimitar uma regido ou principio
de regionalizagdo procurava responder as perguntas e/ou hipdteses especificas, requerendo
para tal o estabelecimento tedricos e metodoldgicos dos critérios adotados para tais
construcdes. Dessa virada metodoldgica advém a geografia quantitativa e seu uso no
planejamento, no qual se observa a predominancia dos aspectos econémicos em tais
construgdes, com destaque para critérios e categorias como homogeneidade, funcionalidade e

rentabilidade.

Sobre as interfaces entre a geografia e a salde, vale destacar os estudos pioneiros
realizados por Max Sorre na década de 1950. Sorre propOs o conceito de "complexo

patogénico", que segundo Contel “permitiu ganhos explicativos considerdveis ao estudo da
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difusdo de doengas infectocontagiosas em diferentes dreas do globo” (CONTEL, 2015, p. 451). A
regido na geografia é entendida por Sorre enquanto relagdo entre as condi¢des fisicas de uma
determinada drea com aspectos dos “géneros de vida” dos grupos humanos (dando
continuidade ao legado de La Blache), abordagem utilizada em especial para os estudos médicos

sobre as doencas, principalmente nas areas urbanas.

J4 nos anos 70, a geografia radical realizou a critica sobre a geografia quantitativa ao
afirmar que se tratava de um conhecimento aplicado a servico do acimulo de capital. Tal como
a economia, ao afirmar-se como area meramente técnica, tal geografia escamoteava sua
natureza de classe — projetando-se, portanto, como ideologia. Nao obstante, a critica da
geografia radical ndo resultou propriamente em uma renovacao metodolégica, permanecendo
a operacionalizacdo e analise regional como os procedimentos mais comumente utilizados.
Todavia, o foco da andlise se deslocava para critérios e varidveis que procuravam revelar a
hierarquizacao e desigualdades espaciais, com énfase na divisao territorial do trabalho. Por fim,
Gomes pontua a emergéncia do humanismo na geografia, que procurou compreender a
dimensdo simbdlica das praticas sociais (espago do vivido) que engendram historicamente a
relacdo de pertencimento de determinado grupo social a um territério especifico. Observa-se
entdo o retorno da regido como uma entidade autonomizada, dotada de realidade prépria cuja
base se constréi na articulacdo entre as praticas sociais e o conjunto de sentidos que sdo

atribuidos a dimensdo espacial de tais praticas.

A contextualizacdo do conceito de regido, sua operacionalizacdo e o lugar que ocupa
dentro da disciplina coloca em evidéncia ao menos trés aspectos fundamentais que perpassam
a histéria do pensamento geografico em termos epistemoldgicos e politicos. O primeiro se dirige
a medida da interrelagdo entre sociedade e natureza na produgao da especificidade da geografia
como uma ciéncia de sintese entre as ciéncias humanas e sociais. O segundo se refere
propriamente a epistemologia, no movimento pendular entre uma ciéncia analitica
(universalista) e uma ciéncia sintética (particularista), cuja ambiguidade se faz perceber, como
visto no texto, no préprio pensamento de Hartshorne a respeito da contradicdo entre o
procedimento classificatorio e os particularismos dos fenGmenos geograficos. O terceiro
aspecto é também de ordem epistemoldgica. Refere-se a intrincada relagdo entre modelo
explicativo e realidade, isto é, procura compreender se as varidveis utilizadas na pesquisa estdo
ancoradas tedrica e metodologicamente em um repertdrio conceitual (paradigma) que lhe é

especifico, ou se estdo enredadas em um arcabouco tedrico que propée maior folego explicativo

do ponto de vista da escala, requerendo para isso categoriais mais gerais e frequentemente mais
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abstratas. A problematiza¢do destas trés ordens de questGes pode ser considerada estratégica

na anadlise dos processos socioespaciais na contemporaneidade.

Retomando as discussdes sobre os diferentes usos dos conceitos de regido e
regionalizacdo em saude, Contel destaca a importancia deste debate, especialmente com o
crescimento das cidades a partir do pds-1l Guerra, no contexto de redes urbanas, que permite
analises de duas importantes dimensGes do acesso aos servigos de salde no momento atual:

O tratamento do tema da regionalizagdo a partir das redes
urbanas, por seu turno, permite ampla analise de pelo menos
duas importantes dimensdes do acesso aos servicos de saude
na contemporaneidade: 1) a distribuicdo mais equitativa dos
equipamentos e a¢des de atencdo a saude a partir do nivel
de complexidade dos servicos e de sua articulacdo com a
prépria hierarquia das redes urbanas regionais [...] 2) o uso
da distribuicdo desses equipamentos como forma de
desenvolvimento regional, tanto pela consecugdo de
politicas que melhorem a qualidade de vida/saude da
populacdo (em &reas de baixa densidade de oferta de
servicos) quanto pelo uso de verdadeiros "complexos
industriais de saude"- ou "[...] circuitos espaciais produtivos
da saude"- como forma de aumentar o dinamismo
econdmico local e regional. (CONTEL, 2015, 457)

Enquanto objeto do planejamento publico a regionalizacdo em saude no Brasil tem sido
estudada de forma critica. Ao problematizar a Norma Operacional da Assisténcia a Saide -NOAS
— SUS 01/2001, que regulamentou as diretrizes gerais para a organizacdo regionalizada da
assisténcia a saude do Brasil, Guimardes (2005, p. 1017) questiona como o documento de certo
modo sintetiza profundas contradicGes existentes nas concepc¢bes espaciais mobilizadas pelas
politicas e atores publicos atuantes na drea da saude. Com efeito, nesse artigo, o autor evidencia
a contradigdo observada no conceito de regitio ao contrapor uma perspectiva que compreende
o espago geografico como a materialidade das relagbes sociais que sdo (re)produzidas a partir
da convergéncia indissociavel das multiplas escalas geograficas (e no qual o limite territorial
administrativo é somente um dos determinantes das praticas socioespaciais) da perspectiva
gerencial que tende a cristalizar as categorias espaciais a partir de uma ldégica geométrica que
opera tanto na maneira como os recursos sdo distribuidos, quanto na definicdo de outras
hierarquiza¢Ges espaciais (macro e micro divisdes). Guimardes identifica tais contradi¢Ges
tedrico-metodoldgicas nos processos de regionaliza¢do levados a cabo pelo IBGE ao longo de
sua existéncia, cuja analise histdrica de suas propostas e defini¢cdes conceituais e operacionais

oscilam entre a perspectiva regional francesa (desdobrada em suas vertentes lablachiana e de

sua renovacdo pods-segunda guerra a partir da geografia ativa) e a concepc¢ao de regido oriunda
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da denominada new geography norte-americana, de cunho quantitativo. (GUIMARAES, 2005,
1020). Ao contrario disso, o autor propde que a regidao nao é um dado a priori, mas sim estd em
disputa social, “a regidGo se impée como um espago de manifestagdo de solidariedade entre os
parceiros que compartilham a gestéo do sistema. Ela nGo existe sem disputa politica e pode ser
definida como um espago de solidariedade e de sinergias necessdrias para a concretiza¢Go do

SUS”. (idem, p.1020)

Essas disputas politicas se expressam no nivel das trocas de gestdo da Prefeitura
Municipal de Sao Paulo e nos desdobramentos do contexto da municipalizacdao do SUS nesta
cidade, momento em que houve sucessivos rearranjos na organizacdo administrativa da SMS.
Entre 2001 e 2008 diferentes gestdes reestruturam a administracdo da Secretaria, tendo em
vista a necessdria adequacdo da estrutura que existia para a consolidacdo de projetos
prioritarios do governo (PINTO, TANAKA, SPEDO, 2009, p. 932). Chama atencdo o fato de
diferentes estratégias de administracdo regional terem sido implementadas pelas gestGes

municipais, o que é possivel notar na tabela abaixo.

Politicas identificadas como prioritdrias e seus Eixos principais. Sdo Paulo, Brasil, 2001- 2008

Periodo Politica Eixos

12 e Criacdo de 41 distritos de saude (2001), redimensionados
2001 i L para 31 coordenadorias de saude vinculadas as

: reor'ga.nlzaggo subprefeituras (2002).

2004 administrativa e Criagdo de 5 autarquias hospitalares

da SMS-SP ¢ a P '

e Extingcdo das 31 coordenadorias de saude.
92 e Criagdo de 5 coordenadorias regionais de saude.
R . e Criagdo de 24 Supervisdes Técnicas de Saude, subordinadas
2005- reorganizagao N . . . .
s . as 5 coordenadorias regionais de saude.

2008 administrativa e Reoreanizacio das 5 autarquias hositalar m2

da SMS-SP eorganizagdo das 5 autarquias hospitalares e

(ambulatorial e administrativa).

Tabela 2.1: Adaptado de PINTO, TANAKA e SPEDO (2009, p. 931)

A criacdo de 41 Distritos de Saude em 2001 foi uma escolha que viabilizou a
descentralizacdo da gestdo da rede ambulatorial. Essa decisdo pela “distritalizacdao” decorreu de
uma escolha administrativa que visava operacionalizar a municipalizacdo da saude de modo a
reagrupar os 96 Distritos Administrativos da cidade em 41 regides que seriam as futuras
prefeituras regionais. Entretanto, em 2002, foram criadas 31 Subprefeituras e os 41 Distritos de
Salde se reorganizaram em 31 Coordenadorias de Saude, associadas as novas subprefeituras.

(idem, p. 932).
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Mais mudancgas administrativas se seguiram em 2004, quando foi promulgado um
decreto que determinava que o Secretario Municipal de Saude seria o dirigente Unico do SUS no
municipio e dessa forma caberia a ele manter a unicidade conceitual e politica do Sistema. Essa
estratégia visava superar criticas a respeito da possibilidade de duplicidade de comando entre o

gestor municipal de sadde (SMS) e o gestor regional do municipio (subprefeitura). (idem, p. 932)

Em 2005, a nova gestdao da Prefeitura Municipal encampou um discurso de
racionalizacdo da gestdo publica e avaliou que a estrutura administrativa da saide do municipio
precisada de alteragdes. Desta forma, houve uma redugao das 31 Coordenadorias Distritais para
apenas 5 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) submetidas a SMS, com a justificativa de
maior centralizagdo e racionalizacdo dos recursos. O resultado desta decisdo foi descrito da

seguinte maneira:

Dessa forma, sem fazer uma reforma administrativa formal,
a nova gestdo nomeou apenas cinco coordenadores de
saude, em uma estrutura que previa 31 cargos de
coordenadores. Na pratica, foi implementada uma reforma
funcional, ampliando-se a responsabilidade de cada
coordenador para um territério abrangendo de quatro até
sete subprefeituras. Em outubro de 2005, um decreto
transferiu as coordenadorias das subprefeituras para a SMS-
SP, oficializando as cinco Coordenadorias Regionais de Saude,
e criando 24 SupervisGes Técnicas de Saude subordinadas as
primeiras. Contudo, essa gestdo manteve as competéncias
dessas instancias limitadas a coordenagcdo dos servigos
ambulatoriais. (idem, p. 933)

As Coordenadorias Regionais de Saude correspondem as regides Centro, Oeste, Norte,
Sudeste, Leste e Sul e exercem controle sobre as Supervisdes Técnicas de Saude, que se
caracterizam da seguinte forma, “As STSs sdo instdncias subordinadas as Coordenadorias
Regionais de Saude (CRSs) e foram estruturadas segundo critérios populacionais, isto é, cada
Supervisdo deveria ser responsdvel por um territorio com cerca de 500 mil habitantes. A
SMS-SP é composta por cinco CRSs e 24 STSs”. (SPEDO, PINTO E TANAKA, 2010, p.537).
Atualmente o Municipio de S3o Paulo conta com 27 Supervisdes Técnicas de Salde e estao

delimitadas a partir de fronteiras distritais, conforme pode ser observado na figura2.4.

A adogdo das STSs como unidade de andlise é a escolha pela observacao, descricdo e

andlise de uma regido de planejamento, da qual elementos territorializados da rede

48



municipal de saude se articulam a partir de dinamicas administrativas e gerenciais. Contudo,
é também onde estdo alocadas as Supervisdes de Vigilancia em Saude (SUVIS), bragos
regionalizados das politicas e praticas de enfrentamento aos agravos que acometem a
populacdo, dentre as quais as causas externas sdo uma delas, e que acabam por coordenar

localmente os processos relacionados a notificagdo do SIVVA.

Supervisoes Técnicas de Salde - Secretaria Municipal de Satde
Municipio de S&o Paulo

|| Supervisdes Técnicas de Saide

I AreasVerdes
I Represas

—— Principais Rios

0 4 8 12 16 km
L — s—

Fonte: COVISA - SMS / GeoSampa
Figura 2.4
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A figura 2.5, por fim, ilustra a quantidade de notificagOes realizadas em cada
Supervisdo Técnica de Saude, andlise que sera explorada mais adequadamente nos
proximos capitulos, quando passarmos a avaliacdo da qualidade da informacdo do SIVVA a

partir das dimensGes denominadas de cobertura e completude.

SIVVA - Quantidade de NotificagGes de Violéncia, por SupervisGes Técnicas de
Sadde - Secretaria Municipal de Sadde
Sao Paulo, 2009 - 2014

Notificagdes de Violéncia
656 - 889
889 - 1314

1314 -1746
1746 - 2803

2803 - 4207

4207 - 6769

6769 - 10922

[] Supervisdes de Salde
[ AreasVerdes

| represas

Principais Rios

0 4 8 12 16 km
— — ]

Fonte: COVISA - SMS / CNES - MS / GeoSampa

Figura 2.
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Capitulo 3. Andlise do critério de cobertura

Dentre as nove dimensdes de qualidade de dados dos sistemas de informagdo em
saude (SIS) (LIMA et al, 2009), serdo utilizados para avaliar o SIVVA os critérios de cobertura
e completude, sendo que o primeiro serd abordado nesse capitulo e a completude sera
descrita e analisada no préximo. Tendo em vista as discussdes realizadas no capitulo
anterior a respeito de alguns condicionantes relacionados a distribuicdo dos equipamentos
de saude notificadores, pretendemos nesses capitulos avaliar os critérios considerados a
partir de uma perspectiva territorial, considerando como unidades de andlise os territorios

e estabelecimentos de saude circunscritos pelas Supervisdes Técnicas de Salde.

Considera-se cobertura como o “grau em que estdo registrados no SIS os eventos do
universo (escopo) para o qual foi desenvolvido” (LIMA et al, 2009, p.2096). Nesses termos, a
avaliacdo do critério de cobertura em relacdo ao SIVVA procura mensurar se a quantidade
de notificagdes produzidas em determinado periodo corresponde a quantidade de
atendimentos dos servicos de saude em virtude do que foi identificado como agressao por
terceiros. Tal critério, além de se mostrar extremamente importante ao longo da
implantacdo de um sistema de informacdo, é bastante utilizado para os sistemas de
racionalidade epidemiolégica, tais como SIVVA e SINAN, sendo para este ultimo a dimensao
mais frequentemente avaliada. Dentre os métodos utilizados, ha o predominio do
relacionamento entre registros, seguido de andlises descritiva a partir de indicadores de

distintos bancos de dados e andlise temporal (LIMA et al, 2009, p.2101).

Para esquadrinhar a cobertura do SIVVA, o método utilizado correspondeu a andlise
descritiva a partir de indicadores de distintos bancos de dados. Esses outros conjuntos de
dados foram trabalhados como parametros comparativos, objetivando estimar indicadores
gue pudessem informar — aproximadamente — a quantidade esperada de atendimentos
realizados por servicos de salde em virtude de agressdao por terceiros. Do universo de
informagdes disponiveis, as pesquisas de vitimizacao se apresentam como ferramentas
fundamentais nesse procedimento de estimacgao, servindo como parametros de referéncia
na problematizagdo das dinamicas relacionadas a subnotificagdo, tanto do ponto de vista da
salde publica quanto da justica criminal (CRUZ et al, 2010; SENASP; CRISP; DATAFOLHA,
SENASP; CRISP; DATAFOLHA, 2013).

Com efeito, foram trabalhadas informagdes oriundas da Pesquisa Nacional de

Vitimizagdo, survey nacional realizado em 2013 pela Secretaria Nacional de Seguranca

51



Publica (SENASP) em parceria com o Centro de Estudos de Criminalidade e Seguranca
Publica (Crisp) e com o Datafolha, e das pesquisas sobre Atitudes, normas culturais e valores
em relagdo a violagéo de direitos humanos e violéncia, surveys aplicados pelo Nucleo de

Estudos de Violéncia entre 2001 a 2013.

Apds o delineamento do indicador relativo ao atendimento esperado, estratificado
regionalmente, procedeu-se a elaboracao do indice de cobertura das Supervisdes Técnicas
de Saude cujos resultados serdo apresentados cartograficamente. A discussdo subsequente
se centrou na associacao entre a baixa cobertura de registros e a localizacdo e distribuicdo
espacial dos principais tipos de estabelecimentos notificadores — a saber: hospitais e

prontos-socorros.
Indice de notificacdes esperadas

Realizada em 2013, a Pesquisa Nacional de Vitimizagdo (PNV) entrevistou cerca de 70
mil individuos com mais de 16 anos e moradores de municipios com mais de 15 mil pessoas
morando em drea urbana. O desenho amostral probabilistico, que incluiu quatro estagios
(municipio, setor censitario, domicilio e individuo), foi elaborado de modo a possibilitar
anadlises desagregadas para macrorregides, unidades da federacdo e capitais. No caso do
municipio de S3o Paulo, foram entrevistadas 1843 pessoas do universo previamente
selecionado, implicando na margem de erro reportada de 2,3% (SENASP; CRISP;

DATAFOLHA, 2013, p.51).

O questionario utilizado na pesquisa procurou seguir modelos internacionais
consolidados nos estudos sobre a vitimizacdo, dentre os quais se destacam o “National
Crime Victimization Survey (NCVS), Internacional Crime Victimization Survey (ICVS),
European International Crime Survey (EU-ICS), United Nations Interregional Crime and
Justice Research Institute (UNICRI) e o Instituto Latino-Americano das Nag¢des Unidas para
Prevencdo do Delito e Tratamento do Delinquente (ILANUD)” (SENASP; CRISP; DATAFOLHA,
2013, p.16). Trés caracteristicas principais do questionario aplicado no PNV merecem ser
destacadas. O primeiro diz respeito a tendéncia ja estabelecida de apresentar um leque
diversificado de eventos de vitimizacdo, partindo da concepgdo relacionada ao carater
multifacetado e multideterminado das experiéncias de violéncia e criminalidade, cujos
efeitos e consequéncias também sao inscritas singularmente sobre diferentes individuos e
grupos sociais (HALE, 1996; GRAY et al, 2011). Assim, o contexto social, espacial, o perfil do

agressor, da vitima e as consequéncias de um sequestro ndao podem ser automaticamente
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comparados as caracteristicas que ocorrem quando a vitimizacdao é um furto de objeto, por
exemplo. O questiondrio aborda 12 tipos de vitimizacdo: furto de veiculos; roubo de
veiculos; furto de motocicletas e lambretas; roubo de motocicletas e lambretas; furto de
objetos; roubo de objetos; sequestro; fraude ou estelionato; acidente de transito; agressdes

e ameacas; ofensa sexual; discriminacdo (SENASP; CRISP; DATAFOLHA, 2013).

A segunda caracteristica do questiondrio se refere a tentativa de captar as dindmicas
relacionadas aos processos de subnotificacdo institucionais. Para cada tipo de vitimizacdo
questionada, pergunta-se ao entrevistado se ele procurou a policia, se teve alguma lesdo
em virtude da experiéncia, e se precisou de atendimento médico. A triangulacdo dessas
informacdes com registros oficiais da seguranca publica e da saude permitiria mensurar o
que se chama de “cifra obscura” ou “cifra oculta” do crime e da violéncia. Em terceiro lugar
hd a inclusdo de perguntas no questiondrio que procuram mensurar aspectos teoricamente
relacionados as experiéncias de vitimizacdo e percepcdes a respeito das instituicdes que
operam no enfrentamento ao crime e violéncia. Nesse rol de questdes ha perguntas sobre
a percepcao dos entrevistados sobre o bairro onde moram, percep¢ao de medo, confianga

as instituicdes, avaliacdo do contato com a policia apds a experiéncia de vitimizagado, etc.

Os dados de vitimizagao para a capital paulista apontam que 17% dos respondentes
foram vitimas de ameaca ou agressdo nos dozes meses anteriores a realizacdo da entrevista,
distribuidos entre: a) insulto, b) humilhacGo ou xingamento;, c) ameaga de apanhar,
empurrar ou chutar; d) amedrontamento ou perseguicdo; e) ameag¢a com faca ou arma de
fogo; f) ameaca de ter seus documentos tomados por conhecidos; g) lesGo provocada por
algum objeto que lhe foi atirado; h) espancamento ou tentativa de estrangulamento; i)
esfaqueamento ou tiro. As Ultimas quatro categorias, relacionadas diretamente a violéncia
fisica, correspondem 3,6% do conjunto da amostra. Por sua vez, entre os que relataram
algum tipo de agressdao ou ameaga, 5,7% procuraram atendimento médico (0,00969% do

total).®

8 0 inquérito de Saude (ISA Capital de 2015), cujo desenho amostral pode ser considerado semelhante ao
realizado pela PNV, estimou que 8,2% da populagdo paulistana com mais de 12 anos havia sido vitima de
agressao ou ameaga no ano anterior ao da entrevista. Entre os vitimizados, 41,9% precisaram de algum
tipo de assisténcia médica (CEINFO, SMS, SP, 2018). Deste modo, 3,43% da populagdo amostrada precisou
de atendimento médico em virtude de agressdo por terceiros, porcentagem superior a verificada pela
PNV, indicando que a estimativa de cobertura do SIVVA a partir dos dados do ISA seria ainda menor. A a
escolha pela utilizagdo da PNV e ndo do ISA se deve ao acesso ao banco de dados completo da PNV, ao
periodo da pesquisa e ao recorte etario amostral.
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Uma vez que a amostra da PNV é representativa do municipio de Sao Paulo, poder-se-
ia estimar que o atendimento médico esperado em virtude da violéncia seria de 1% da
populacdo residente do municipio acima de 16 anos para o periodo da pesquisa. Em 2012,
a populacdo acima de 14 anos foi estimada, segundo a Funda¢do Seade®, em 8.994.151
pessoas. Se adotarmos como referéncia a quantidade anual média de notificacdes de
vitimas acima de 14 anos no SIVVA, contabilizam-se 13.663,83 registros. Deste modo, a

cobertura anual média para o municipio de Sdo Paulo, para popula¢do acima de 14 anos,

seria:
Notificagbes Realizadas

Cobertura = - ficas ,

Populagao de Interesse X Atendimento Esperado

Notificagoes SIVVA de vitimas acima de 14 anos

Cobertura = - , , ; —

Populacgdo residente acima de 14 amos XxAntedimento Médico Esperado
Cobertura = 13.663,83 / 8.994.151x 0,01
Cobertura = 13.663,83 / 89.941,51
Cobertura = 15,19%

Tendo em vista que a quantidade de notificacdes do SIVVA aumenta gradativamente
ao longo do periodo estudado, a cobertura estimada iria de 12,74% em 2009 (11.461
notificacdes) a 19,41% em 2014 (17.455 registros), considerando todos os tipos de violéncia

associados a morbidade agressao por terceiros.
Taxas de vitimizagdo violenta por Supervisées de Saude

E de se esperar que a incidéncia de quaisquer agravos ou a ocorréncia de fenémenos
se distribuam de maneira desigual pelo territério municipal. Assim, pelo que foi discutido
até aqui, é razodvel imaginar que os eventos de vitimizagao, o atendimento médico em
virtude de agressdes, assim como a pratica da notificacdo pelos estabelecimentos de saude
transcorram a partir de dinamicas regionais cuja diferenciacao pode apresentar magnitudes

variadas entre as unidades territoriais de analise.

% https://produtos.seade.gov.br/produtos/projpop/index.php , acessado 15/02/201.
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Dos trés processos descritos acima, o banco de dados do SIVVA é capaz de
disponibilizar a quantidade de notificacdes registradas por estabelecimentos de saude
adscritos nas vinte e sete SupervisGes de Saude. O trabalho com a Pesquisa Nacional de
Vitimizagcdo permitiu estabelecer, para o conjunto da cidade, estimativas relacionadas a
ocorréncia de agressdes ou ameacas e a necessidade de atendimento médico em virtude
desses eventos violentos. Contudo, apesar de oferecer a chance de novo rearranjo dos
dados (por meio da informacado relativa aos setores censitarios) por Supervisdes de Saude,
a amostra da PNV esta bastante desbalanceada entre as unidades territoriais de analise,
praticamente impossibilitando seu uso. Nesse sentido, optamos pela utilizacdo do conjunto
de dados coletados pelo Nucleo de Estudos da Violéncia da Universidade de Sdo Paulo (NEV-
USP), que tem realizado ha vinte anos surveys frequentes sobre atitudes, normas culturais
e valores em relagio a violacdo de direitos humanos e violéncia, cujo questionario
contempla um bloco abrangente sobre vitimizacdo. Por meio da pesquisa do NEV, esperava-
se elaborar um indicador de vitimizacdo direta de agressoes fisicas que permitisse ponderar
territorialmente as informagdes trabalhadas na PNV, variando a partir da porcentagem

obtida por este estudo para todo o municipio (para recordar, 3,6% de agressdes fisicas).

O conjunto de dados do NEV diz respeito a seis surveys transversais realizados em anos
intercalados (2001, 2003, 2006, 2008, 2010 e 2013), contabilizando 7.138 respondentes.
Embora o periodo trabalhado contemple somente parte do periodo coberto pelo SIVVA, a
uniformidade do desenho amostral'® e do questiondrio aplicado, combinados com o
tamanho de amostra mais robusto, estimulam o uso para a finalidade que lhe cabe, isto é,
de ponderar regionalmente a prevaléncia de agressdes fisicas. Ainda que a adog¢do dessas
informacdes tivesse como fundamento principal ampliar o tamanho das amostras de cada
Supervisdo, nota-se que algumas areas permaneceram com quantidade reduzida de
entrevistas, casos principalmente de Parelheiros e Perus, com 54 e 41 respondentes,
respectivamente. Por outro lado, a regido de M Boi Mirim estd super-representada, com

1.274 entrevistas'?.

10 Foram entrevistados residentes do municipio de S3o Paulo com 16 anos ou mais. A amostra domiciliar
correspondeu ao desenho de conglomerado em dois estagios: sorteio sistematico de setores censitarios
a partir da probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) no primeiro estagio, e adogado de cotas amostrais
(sexo, idade, escolaridade e ocupagdo) internas ao setor censitario no segundo estagio (NEV, 2012).

110 Nucleo de Estudos da Violéncia se debrucou de maneira especial sobre os distritos administrativos
de Cap3o Redondo, Jardim Angela e Jardim S3o Luiz, que ao longo dos anos de 1990 foram considerados
como um dos locais mais violentos do planeta (NEV, 2012)
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Duas perguntas pretendiam mensurar a experiéncia de vitimizacdo direta resultante
de agressdo fisica: a) Nos ultimos 12 meses, o (a) sr. (a) sofreu agressdo fisica (tapa, soco,
pontapé, etc.)?; e b) Nos ultimos 12 meses, o (a) sr. (a) foi ferido (a) por arma de fogo? Para
o conjunto da amostra, 5,23% dos respondentes afirmaram terem sido vitimas de pelo
menos uma dessas situacdes nos Ultimos 12 meses, nimero pouco maior que o registrado
pela PNV, em que pese a extensa abrangéncia do periodo e o enfoque sobre regiées com
prevaléncia mais elevada de situacdes de violéncia. A média da vitimizacao violenta para as
Supervisdes de Saude ficou em 4,72% (mediana=0,045; desvio padrdao=0,018), com a drea
circunscrita pela Supervisdo da Sé apresentando indices menos elevados (1,5%), enquanto
Freguesia do O / Brasilandia apresentou maior média entre as regides, com 8% dos

entrevistados afirmando terem sido vitimas de agressao fisica no ultimo ano.

A mensurag¢do da vitimizacdo por agressao fisica para as regides circunscritas pelas
Supervisbes de Saude enseja uma andlise descritiva comparando a vitimizacdo
autorrelatada e a quantidade de notificacdes produzidas pelos servicos de saude. A figura3.1
contém dois mapas coropléticos, na qual o primeiro representa a taxa média anual de
notificagdes por Supervisdo de Saude, calculada a partir da razdo entre a média anual de
notificacdes de vitimas acima de 14 anos produzidas pela Supervisdo x dividida pela
populacdo acima de 14 anos da Supervisdo x para o ano de 2012, multiplicada por 10.000.
O segundo mapa representa o calculo das notificagGes por agressao fisica do banco de dados
do NEV multiplicado por 10.000. As classes foram organizadas em quantis a fim de enfatizar
a comparacao entre os dois mapas. Da observacdo da figura derivam alguns comentarios. O
primeiro diz respeito a diferenca significativa entre ambos, sugerindo até um principio de
aleatoriedade, na medida em que ndo se identificam correspondéncias sistematicas: uma
alta taxa de notificacdo de um territério ndo implica uma alta taxa de agressdo e muito
menos uma baixa taxa de agressao. Das cinco Supervisdes que possuem as mais altas taxas
de notificacdo, por exemplo, nenhuma estd entre as regiGes com mais elevadas taxas de
agressao (classe 6), duas pertencem a classe 5, uma a classe 4 e as outras duas estdo entre

as areas que apresentam as menores taxas de vitimizacdo violenta (classe 1)2.

12 percebe-que que tal dindmica fato ocorre igualmente na relagdo inversa: entre as supervisdes que
pouco notificam, Itaquera estd na classe 5, Santana estd na classe 4, Vila Mariana na classe 3, Vila Maria
na classe 2 e Sapopemba na classe 1.

56



SIVVA - Taxa de Notificacdo, por Supervisdes Técnicas de Saude

S&o Paulo, 2009 - 2014

Fonte: COVISA - SMS | CNES - MS | GeoSampa / NEV-USP / Fundagao Seade

Taxa de Notificagao, por 10.000 hab
27-47

41-65
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10,5-16,4
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342-75.4

Figura 3.1

NEV - Taxa de Agress&o Fisica, por Supervisoes Técnicas de Saude

Sao Paulo, 2001- 2013
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Em segundo lugar, a visualizacdo individualizada dos mapas sugere alguns padroes,
com altas taxas de notificacdo na zona sul, norte da zona leste e por¢cao noroeste do
territério, e baixas taxas nas supervisdes localizadas na por¢do oeste do municipio. Quanto
as vitimizagGes, ha baixas taxas um continuo que parte da regido central sentido sudeste,
taxas médias na regido compreendida pelo quadrante sudoeste, e altas taxas no noroeste

do municipio, que compreende as Supervisdes de Perus, Pirituba e Freguesia do O.
Indices de notificagdo esperada e de cobertura por Superviséo de Satide

As taxas de vitimizacdo violenta estimadas para as Supervisdes de Saude foram
utilizadas como fator de ponderacao sobre o atendimento esperado em cada uma dessas
regides. O fator de ponderacgdo variou entre 0,97 e 1,03, tendo como constante (valor=1) a
taxa de vitimizacdo média das SupervisOes de Saude. Seguindo a mesma ldgica realizada o
municipio, o calculo do Indice de cobertura para as Supervisdes de Satde foi estimado da

seguinte maneira:

Numero de Notificacdes SIVVA
Atendimento esperado

Indice de Cobertura =

Numero de Notificacbes SIVVA para vitimas acima de 14 anos na Supervisao i

Pop. acima de 14 anos na Sup.i X vitimizac¢ao PNV X X Fator de ponderacao Sup.i

Numero de Notificag¢des SIVV A para vitimas acima de 14 anos na Supervisao i

Pop. acima de 14 anos na Sup.i X 0,17 X X Fator de ponderacao Sup. i

Tomemos o exemplo de uma Supervisdo de Saude especifica: A STS de Pirituba, que
agrega os distritos administrativos de Pirituba, Jaragua e Sdo Domingos. Segundo a projecao
populacional da Fundacdo Seade, em 2012 sua populacao era de 444.379, valor superior a
municipios importantes do estado como Santos e Jundiai. A popula¢do acima de 14 anos
estava na casa de 350.435 (78,86% da populacdo). De 2009 a 2014 foram notificadas 3.331
agressdes (dos quais 89% dos registros se referem a pacientes acima de 14 anos). Com 2.830
registros, o Hospital Municipal José Soares Hungria é a principal unidade notificadora. Em
relacdo a taxa de agressao fisica obtida a partir dos surveys do NEV, 7% dos entrevistados
afirmaram terem sido vitimas de violéncia fisica nos 12 meses anteriores a realizacdao da

entrevista, o que implicou um fator de ponderacdo de 1,02. A partir destes dados, tem-se:

Notificagcdes SIVVA vitimas acima de 14 anos, 2009-2014, STS Pirituba —> 2978

58



Populag¢éo acima de 14 anos, STS Pirituba, ano 2012 -> 350.435
Vitimizagdo agress@o ou ameaga, PNV municipio > 0,17
Atendimento Médico para vitimas de agressdo, PNV municipio > 0,057
Fator de Ponderagéio Supervis@o Pirituba > 1,02

2978:6

Indice de cobertura STS Pirituba =
350435 x0,17 X0,057 x1,02

Indice de cobertura STS Pirituba 14.33%

O mesmo procedimento foi adotado em todas as 27 Supervisdes Técnicas de Saude,
cujo conjunto de resultados sdo apresentados no histograma abaixo (grafico3.1.), por meio
do qual é possivel observar uma distribuicdo bem assimétrica (média = 0,183; mediana =
0,109; desvio padrdao = 0,19) na qual grande maioria das SupervisOes apresenta uma
cobertura que nao passa dos 15%. Enquanto Vila Maria, Vila Mariana e Sapopemba sao as
regiGes de saude que apresentam os piores indices (2,83%, 3,21% e 3,23%), Parelheiros é a
Supervisdao com maior cobertura para populagdo acima de 14 anos, atingindo 80,2%, ficando
isolada na producdo cartografica coroplética que representa os indices de cobertura

regionais (figura3.2.)

Devido & distribuicdo bastante assimétrica do indice de cobertura entre as regides,
optou-se por estabelecer as classes representadas a partir método denominado quebras-
naturais (algoritmo de Jenks), que clusteriza as observacbes a partir das caracteristicas da
distribuicdo da variavel de interesse. Por sua vez, a quantidade de classes (seis, no caso) foi
definida a partir do indicador de Huntsberger (BARROZO, 2011, p.298). Além de Parelheiros,
as Supervisdes de Ermelino Matarazzo (56,77%), Santa Cecilia (46,77%) e Itaim Paulista
(43,61%) possuem uma cobertura média, com S3o Miguel e M Boi Mirim ocupando a
proxima classe, com 37,52% e 29,94%, respectivamente. Abaixo dessas seis Supervisoes,
todas as demais apresentam um indice de Cobertura que pode ser considerado muito
insatisfatério, com cerca de 20% ou menos. Verifica-se que 8 das 27 Supervisdes apresentam
uma cobertura que chega somente por volta de 5%, localizando-se em varias regides da
cidade e englobando realidades espaciais e socioeconbmicas bem diversas, como por

exemplo o quadrante sudoeste e a regido de Sapopemba.
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SIVVA - indice de Cobertura, por Supervisdes Técnicas de Sadde,
Sao Paulo, 2009 - 2014
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Figura 3.2

E preciso reconhecer que a avaliacdo do indice de cobertura por Supervisdo Técnica de
Saude apresentada nesse trabalho enfrenta muitos problemas metodolégicos que nao
podem ser negligenciados, dentre os quais os principais estdo relacionados ao uso de trés

bases de dados que diferem entre si, sobretudo no que diz respeito ao periodo envolvido,
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ao instrumento de coleta e ao desenho amostral. Ainda sobre questdes amostrais, os bancos
de dados da Pesquisa Nacional de Vitimizagdo e do surveys do Nucleo de Estudos da
Violéncia imp&em limitacdes a respeito da desagregacao dos dados em unidades territoriais
menores. Destarte, considera-se que a estimacdo do indice de Cobertura do SIVVA por
Supervisdes de Saude um exercicio procedimental que procurou se aproximar das dinamicas
regionais que atuam na producao das praticas de subnotificacdo. Nesse sentido, trata-se
uma etapa do trabalho cujos resultados animam a discussdo posteriormente enfrentada a

respeito da territorializacdo da subnotificacdo.

Desses resultados derivam trés observacdes pontuais que merecem ser comentadas.
Em primeiro lugar, é preciso chamar a atencdo para outro ponto que interfere na
comparacdo entre as notificacdes registradas no SIVVA e as taxas de vitimizacdo obtidas por
meio dos surveys produzidos pelo NEV, e que diz respeito a aspectos relacionados as
dindmicas de mobilidade urbana metropolitana. Enquanto os surveys questionam a
vitimizacdo violenta no bairro em que os respondentes moram, as informacdes providas
pelo SIVVA indicam o local no qual o atendimento médico foi realizado, independentemente
de onde o paciente reside ou do local de agressdo. Deste modo, se hd uma grande
concentracdo de notificacdes em determinados hospitais, esse fato tende a aumentar a
guantidade de notificacdes produzidas por toda uma Supervisdo, a despeito do grande
volume e da multiplicidade de origens que caracterizam a demanda de determinados
equipamentos de saude, sobretudo hospitais. Nesse quadro se encaixam os hospitais e
prontos-socorros que acabam por prestar atendimento a populacdo em transito, que sofreu
determinado agravo em local muitas vezes distante de sua residéncia, seja perto do
trabalho, seja no deslocamento, ou em quaisquer outras circunstancias sociais. Este parece
ser o caso, por exemplo, da Supervisdo de Santa Cecilia, que atinge 46,7% de cobertura do
SIVVA ao combinar pelo menos trés fatores fundamentais: a) recebe diariamente um grande
contingente de pessoas, na medida em que se trata de uma area concentradora de servigos
e empregos, b) abriga a Santa Casa, um dos principais estabelecimentos notificadores do
sistema; e c) possui a terceira menor populagao dentre as supervisdes, que contribui para a
elevacdo de qualquer taxa que tenha como denominador a sua populagdo. Desse modo, é
preciso estar atendo aos processos socioespaciais que articulam as dinamicas especificas da

populacao flutuante ao acesso aos servigos publicos.

A figura3.3. apresenta de maneira bastante didatica a capilaridade que as dinamicas
de mobilidade urbana conseguem atingir. A figura corresponde a um mapa de fluxo
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(J

realizado pelo Nucleo de Estudos da Violéncia com informacgdes do prdprio SIVVA que ilustra
0 acesso a equipamentos de satde de residentes de uma area do distrito de Jardim Angela.
Dos quase cinco mil registros verificados, mais da metade foram notificados em
estabelecimentos de saude distantes do perimetro de residéncia considerado, sendo que
trés dos principais locais de atendimento (representados pelas espessuras e cores das

linhas) estdo muito longe do local de origem, situando-se em Santa Cecilia, Tatuapé e Sdo

Mateus.

Area Chave Jardim Angela
R Residéncias da Area Chave

Unidades de Saude
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Figura 3.3 Mapa elaborado por Cristiane de Leo Ballanotti, 2014

A segunda observacgao se refere a importancia de se observar a relagdo entre o local
de implantacdo dos estabelecimentos de saude e a sua distancia das fronteiras
administrativas as quais estdo circunscritos. Analisando a figura3.4, que sobrepde o indice
de Cobertura das Supervisdes a localizagao, caracterizacdao e producdo de registros dos
equipamentos de saude, nota-se que hd diversa situa¢des nas quais os equipamentos que
produzem elevadas quantidades de registros se localizam préximos das fronteiras das

Supervisdes de Saude. E o caso do Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha,
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localizado na Supervisdao do M Boi Mirim, mas que dista menos de 500 metros dos distritos
administrativos de Capdo Redondo e Campo Limpo, ambos pertencentes a Supervisdo de
Campo Limpo, e cuja demanda seguramente é constituida pela populacdo de ambas as
Supervisdes Técnicas de Saude. O fato do hospital estar implantado em uma das regides faz
com que os 3.713 registros deste equipamento sejam responsaveis diretos pela quantidade
de notificacbes de ambas as Supervisdes, representando inclusive mais que o dobro de
registros de toda a STS de Campo Limpo (1.746), de tal modo que é possivel perceber seu
devido impacto no indice de Cobertura dessas Supervisdes (37,52% para M Boi Mirim e
somente 5,02% para Campo Limpo). O mesmo processo pode ser observado na localizagdo
do Pronto-Socorro Municipal Balneario Sdo José, localizado em Parelheiros, mas muito
proximo da Capela do Socorro, e por meio do qual podemos interpretar que parte da
cobertura excepcional da Supervisdo de Parelheiros advém do local de implantacdo desse
equipamento, que provavelmente atende a demanda dos distritos vizinhos. Por fim, parece
ser o caso também do Hospital Municipal do Tatuapé Carmino Carichio, implantado na
Supervisdo da Mooca, mas que fica proximo a Vila Maria, cuja Supervisdo Técnica de Saude
apresenta o pior indice de Cobertura. Esses exemplos evidenciam que a implantacdo de
equipamentos de saude de grande capacidade de atendimento e de circulacdo faz com que
as fronteiras da circunscricdo administrativa as quais esses servicos estdo
institucionalmente vinculados sejam obviamente extrapoladas. Mais que isso: muitos
equipamentos atendem demandas oriundas ndo somente do municipio ou da regido
metropolitana de S3o Paulo, mas também de muitos outros pontos do pais, dada a
polarizacdo que o conjunto de servicos médico-hospitalares de S3o Paulo exerce sobre os
demais espagos em virtude de sua alta concentragao, especializagcdao e complexidade. Nesse
sentido, a questdo levantada pelos dois primeiros comentdrios corresponde a ideia de que
a analise do critério de cobertura deveria incluir dados que permitissem sistematizar
informacdes a respeito tanto dos locais de residéncia dos pacientes quanto dos locais onde
foram deflagradas as ocorréncias. Contudo, como se vera adiante no capitulo relacionado
ao critério de completude do SIVVA, os campos que deveriam informar tais aspectos sdo
aqueles que apresentam a pior qualidade no que diz respeito a validade de seu
preenchimento, de modo que a localizagdo do equipamento de saude que fez o

atendimento é seguramente a variavel geografica mais confidvel do banco de dados.
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SIVVA - indice de Cobertura (por Supervistes Técnicas de Saude), e
Localizacao, Perfil e Quantidade de Notificagdes por Estabelecimentos
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Figura 3.4

De todo modo, o que se percebe é que sdo bastante pertinentes as criticas
enderecadas as concepc¢des de espago (tedricas, metodoldgicas e politicas) que se
restringem a delimitagdes politico-operativas do sistema de satde (GUIMARAES, 2005;

MONKEN; BARCELLOS, 2005), como se fosse meramente um suporte fisico, um receptaculo
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desprovido de espessuras e conteudos especificos destinado a sofrer intervencgdes
administrativas e rearranjos institucionais. Com efeito, a dindmica do uso dos
estabelecimentos de saude é somente um exemplo (dentre tantos outros possiveis) que
evidencia a artificialidade de limites administrativos (sobretudo intramunicipais),
implicando na necessidade em se adotar uma abordagem tedrico-metodoldgica mais
compreensiva a respeito dos conceitos de natureza geogréfica, tais como regido, espaco,
lugar, territdrio, etc., de modo a considerar os processos socioespaciais em sua articulagdo
com aspectos de saude e doenga. Compactuando coma a perspectiva de Monken e
Barcellos,
(...) o territorio do distrito sanitario ou do municipio [é] onde
se verifica a interacdo populagcdo-servicos no nivel local,
caracteriza-se por uma populacdo especifica, vivendo em
tempo e espaco determinados, com problemas de saude
definidos e que interage com os gestores das distintas
unidades prestadoras de servicos de saude. Esse espaco
apresenta, portanto, além de uma extensdo geométrica, um
perfil demografico, epidemiolégico, administrativo,
tecnolégico, politico, social e cultural que o caracteriza como

um territério em permanente construcdo (MONKEN;
BARCELLOS, 2005, p.898-899).

De fato, a reivindicacdo académica e politica por uma perspectiva espacial mais
organica e compreensiva das praticas e politicas do setor saude ja tem um acumulo bastante
consideravel, cujo processo de reflexdo e organizacdo esteve articulado aos movimentos
politicos relacionados a reforma sanitaria, descentralizacdo e municipalizacdo da saude,
cujo debate esteve direcionado, entre outros aspectos, a reorganizacdo das praticas de
saude em nivel local, considerando que tal conceito tem sido continuamente redefinido:

(...) seja enquanto “distrito sanitario”, nos primérdios do
processo de reforma do setor (1988-1993), seja enquanto
“sistema municipal de saude”, no periodo subsequente, onde
se enfatizou a municipalizacdo (1993-2000) e, mais
recentemente, “microrregidao de saude”, conforme a mais

nova proposta governamental de “regionalizacdo da
assisténcia a saude” (NOAS 2001) (TEIXEIRA, 2002, p.154).

Em terceiro lugar, resta ainda comentar a associagdo mais evidente que a figura3.4.
ilustra e que a caracterizacao do banco de dados realizado no capitulo 1 também ja relatou,
ou seja, a relagao direta que existe entre a presenca de hospitais e prontos-socorros que

notificam bastante, por um lado, e o Indice de Cobertura e a quantidade de notifica¢cdes
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produzidas pelas Supervisbes de Saude, por outro. Assim, é possivel observar que as
Supervisdes que se alocam na classe com menor cobertura ndo apresentam nenhum
equipamento que destaca como um grande notificador (maior faixa que atingem é de 555
registros). Se tal evidéncia aponta para a predominancia dos hospitais e dos prontos-
socorros como principais notificadores, ela suscita um questionamento diretamente
enderecado aos grandes estabelecimentos de salde com o mesmo perfil que ndo notificam,
ou o fazem de maneira insignificante. Tendo em vista que o indice de Cobertura estimado
para o municipio ficou na casa dos 15,19% para a populacdo acima de 14 anos, poder-se-ia
supor que uma parte significativa da subnotificacdo relacionada as agressdes por terceiros
teria como responsaveis hospitais e prontos-socorros que ndo aderiram ou aderiram
parcialmente a pratica da notificacdo da violéncia por meio do SIVVA, circunstancia que

passaremos a analisar mais detidamente a partir de agora.

Territorializacdo da subnotificagdo

Com efeito, sdo muitos os fatores que ajudam a explicar os motivos que conduzem a
subnotificacdo, pelos profissionais e instituicGes que atuam no setor saude, de agravos
ocasionados por praticas violentas. As explicacdes descritas pela literatura a respeito da
pratica da subnotificacdo podem ser especificadas a partir dos parametros e das
perspectivas pelos quais foram analisados. Assim, ha problemas nas fichas de notificagdo e
nos sistemas de informagdo em saude atingem toda a rede de saude. (MUNIZ, 2010; ASSIS
et al, 2012; FRIAS et al, 2013; KIND et al, 2013). Parece ser esse o caso também da
rotatividade de funcionarios responsaveis pela pratica da notificacdo (FREITAS et al, 2005),
bem como a formacgdo insuficiente e/ou intermitente dos profissionais no tocante ao
enfrentamento sobretudo da violéncia, que se desdobra em processos de identificacao,
atendimento e notificacdo (KIND et al, 2013). Ha também dindmicas de subnotificacdo
especificas da atengdo basica, sobretudo das Unidades Basicas de Saude, devido a ansiedade
e ao receio que muitos profissionais relatam em notificar a violéncia, uma vez que o
processo de visibilizacgdo de determinados tipos de relagdes poderia produzir um
sentimento de inseguranga e imprevisibilidade nos servidores destes servigos, sobretudo
aqueles diretamente vinculados a comunidade (GONCALVEZ; FERREIRA, 2002; SOUZA LIMA,;
DESLANDES, 2012; KIND et al, 2013; ALMEIDA et al, 2016). Por sua vez, estabelecimentos de

saude mais complexos dependem da estruturacao de sua rotina interna de modo a adequar-
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se a demanda, na medida em que a sobrecarga de trabalho conduz necessariamente a
hierarquizacao das praticas, dentre as quais a producdo da notificacdo estd entre as mais
desvalorizadas. Ainda deve ser considerada a organizac¢do dos fluxos internos de informacao
e padronizacdo (MONTEIRO, 2010; ASSIS, 2012) e, ndo menos importante, a sensibilizacdo
e do convencimento do seu corpo diretivo acerca da importancia e da necessidade de se
encampar sistematicamente a producdo de registros, a fim de combater sistematicamente
o que usualmente tem se chamado de “cultura do registro”, que relne um conjunto de
praticas negativas associadas a produgao da informacdo (NJAINE et al, 1997; FREITAS et al,
2005; FRIAS et al, 2012; SANTOS et al, 2013).

Tais especificidades da subnotificacdo estdo, a principio, indiretamente associadas a
perspectiva espacial. Essa relagdo estd presente na maneira como o setor sadde se inscreve
no territério metropolitano por meio da implantacdo de seus fixos e da organizacdo de sua
rede, que se estabelecem a partir da articulacdo entre o processo histdrico de urbanizacao
e desenvolvimento metropolitano (com a consequente e continua (re)funcionalizagdo do
tecido urbano e a acomodacao diferencial das classes sociais) e a trajetdria das lutas sociais
e das politicas publicas intersetoriais. A partir dessa perspectiva é que se analisou a
distribuicdo dos estabelecimentos de saude notificadores no capitulo 2. Contudo, a
identificacdo de areas onde ha concentracdo de determinados tipos de equipamento nao
permite uma analise aprofundada a respeito dos fatores que fazem com que regiGes com
configuragdes territoriais semelhantes apresentem diferencas significativas no tocante a
subnotificacdo de ocorréncias violentas, conhecimento este que seria possivel a partir de
abordagens qualitativas. Assim, com os materiais de que dispomos ndo ha como saber quais
condicionantes atuam para que a UBS X notifique mais que a UBS Y. Embora se possa ter
uma ideia das dificuldades que ambas compartilham, ndo é possivel nem afirmar qual o
papel da subnotificacdo na diferenca observada na quantidade de registros entre os dois
estabelecimentos, uma vez que as dindmicas locais que estruturam e reproduzem relacdes
e conflitos sociais associados a violéncia podem ser muito diferentes nos territorios

considerados.

Do mesmo modo, sem o emprego de metodologias qualitativas e de uma base extensa
de dados a respeito dos equipamentos ndao ha como investigar os motivos pelos quais o
Hospital X notifica duas vezes mais que o Hospital Y. Nao obstante, a base de dados do SIVVA
permite localizar todos os estabelecimentos de saude, de modo a identificar quais notificam
e o quanto notificam no periodo coberto pela pesquisa. Do conjunto de Unidades Basicas
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de Salde, pouquissimas nao notificam, uma vez que quase todas sdo administradas pela
Secretaria Municipal de Saude de S3o Paulo, ficando, de certo modo, préximas da gestdo e
administracdo do SIVVA, seja a partir da COVISA, seja a partir das Supervisdes de Vigilancia
(SUVIS) das STSs. Por sua vez, dos quase duzentos hospitais registrados no municipio, menos
da metade dessas unidades notificaram ao menos uma vez entre 2009 e 2014. Considerando
gue dois tergos dos registros do SIVVA sdo oriundos de hospitais e prontos-socorros, da para
imaginar que esse tipo de equipamento tem responsabilidade muito grande na baixo indice

de Cobertura registrado para o municipio.

Nas figuras 3.3. e 3.4. descrevemos que a localizacdo dos hospitais e prontos-socorros
notificadores se apresentava majoritariamente dispersa pelo territério municipal, apesar de
indicar certa concentragdo de hospitais na regido central da cidade, em virtude da tendéncia
concentradora que esse tipo de servico produz. A figura3.5 indica a localizagdo dos hospitais
e prontos-socorros (privados e particulares) do municipio em 20163, categorizados em

estabelecimentos notificadores e ndo notificadores.

E bastante perceptivel a concentracio de equipamentos na regidio central, abrangendo
principalmente as regides delimitadas pelas SupervisGes de Saude de Santa Cecilia, Mooca,
Sé, Vila Mariana e Lapa, com as quatro ultimas apresentando quantidade maior de
equipamentos que ndo produzem registros em relacdo ao numero de estabelecimentos
notificadores. Em especial a faixa que delimita a fronteira entre as Supervisdes da Sé e da
Vila Mariana comportam um cluster muito importante de servicos médico-hospitalares, nos
guais estdo localizados hospitais de referéncia e de alta complexidade, casos do Hospital
Oswaldo Cruz, Santa Catarina, Hospital do Servidor Publico, Beneficéncia Portuguesa,
Bandeirantes, entre outros. Destacam-se ainda as Supervisdes de Santana e Penha, onde se
pode notar quantidade relativamente maior de equipamentos nao notificadores. Por sua
vez, é notoério o predominio de servicos notificadores no extremo leste e no extremo sul, no
qual se nota também, para este Ultimo caso, a quantidade pequena de servicos dessa

natureza, por motivos ja descritos anteriormente, seja pelo processo mais recente de

13 Arquivo shapefile produzido pelo Centro de Estudos da Metrépole (CEM-USP):
http://centrodametropole.fflch.usp.br/pt-br/download-de-dados
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expansdo metropolitana, seja pela importancia que as AMAs desempenham nesses

territorios.

SIVVA - Hospitais e Prontos-Socorros, por Adesdo a Notificagdo
Sao Paulo, 2009 - 2014
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Figura 3.5
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Uma maneira de aprofundar essa questdo esta em considerar ndo somente a
localizacdo dos estabelecimentos e a sua caracterizacdo como notificadores ou ndo, mas
também incorporar informacbes que revelem caracteristicas de sua estrutura e de sua
capacidade de atendimento. Nesse sentido, dentre as varidveis disponiveis para assuntar tal
estrutura, decidiu-se por trabalhar com os dados relativos a quantidade de leitos disponiveis
para atendimentos de emergéncia, urgéncia e ambulatoriais para cada unidade de saude
classificada como hospital ou pronto-socorro. Com dados extraidos dos arquivos
sistematizados pelo Centro de Estudos da Metrdpole, foram contabilizados 230
estabelecimentos de saude e 3.134 leitos que atendiam ao perfil descrito, com uma média

de 13,63 de leitos por equipamento (mediana de 8,5 e desvio padrdo de 17,83).

A figura 3.6. é uma representacdo da quantidade de leitos de leitos disponiveis por
Supervisdo de Saude, em que cada ponto vermelho corresponde a um leito. Denominada
de pontos de contagem (MARTINELLI, 2003) tal método de representagdo cartografica
projeta a densidade da varidvel de interesse sobre as unidades territoriais de analise por
meio da dispersao das ocorréncias pela drea das regides. Pode-se perceber que a dispersao
dos pontos internos as Supervisdes preenche espacos interditos a ocupacdo urbana,
contrariando as observacdes que fizemos no capitulo a respeito da inclusdo de areas verdes
e das represas como um recurso metodolégico para evitar que as ranhuras do tecido urbano
fossem negligenciadas na visualizacdo dos mapas. Ndo obstante, acredita-se que a analise
da figura 3.6 ndo se inviabiliza porque consideramos que sua representacao esta adequada
a finalidade pela qual foi delineada, a saber — a evidente concentracdo de leitos de
emergéncia, urgéncia e ambulatoriais nas Supervisdes de Satude que se localizam na por¢do
central do municipio, destacando-se predominantemente as supervisdes de Santa Cecilia,
Sé e Vila Mariana, seguidas por Lapa e Mooca. Dentre as areas com baixa densidade de
leitos, destacam-se principalmente Parelheiros e Perus, seguidas de Capela do Socorro, Sao
Mateus e Pirituba. Desse modo, observa-se que ha certa sobreposicdo entre as
concentragoes relativas a localizagdao de hospitais e prontos-socorros e a densidade de leitos
por supervisdo de saude, o que a principio poderia seria interpretada como uma associa¢ao
quase tautoldgica se a quantidade de leitos por equipamento sofresse baixa variacdo, o que
ndo ocorre. Para se ter uma ideia, dos 230 estabelecimentos presentes na base de dados,
56 ndao destinam nenhum leito para atendimentos emergenciais e ambulatoriais e 73

possuem até 10 leitos.
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Por sua vez, foram registradas 736 unidades sé entre os dez estabelecimentos com
maior quantidade de leitos, o que significa que 2,3% dos servicos sdo responsaveis por
23,48% do total de leitos destinados a emergéncia, urgéncia e atendimento ambulatorial.
Vale destacar que desses dez servigos, ndo ha notificacdes do SIVVA em trés deles e dos
outros sete a quantidade de registros é extremamente variada. Enquanto o Hospital
Municipal do M Boi Mirim registra 4.240 notificacdes para o periodo estudado e 55 leitos
segundo a base do CEM, a Beneficéncia Portuguesa, com 82 leitos, produziu apenas 66

notificacdes entre 2009 e 2014.

A figura 3.7 foi elaborada com o objetivo justamente de comparar a localizagdo dos
equipamentos e sua disponibilidade de leitos, dessa vez utilizando a prépria unidade de
saude, e ndo as regides, como darea de representa¢do. Produzimos dois mapas de calor,
lancando mao da estimativa de kernel, considerando como raio abrangéncia das unidades
de interesse uma distancia de 3km. O primeiro mapa representa a concentracao de hospitais
e prontos-socorros, enquanto o segundo mapa procura informar a concentragao de leitos,
cuja estimativa é resultado da ponderacdo entre a localizacdo dos servicos e sua respectiva
guantidade de leitos. Conquanto a variagdao desigual de leitos por estabelecimentos tenha
sido apontada como um fator que teria capacidade de romper com a sobreposicdo entre as
concentracdes de servicos e leitos, o que se vé na comparacdo entre os mapas da figura3.7
é que, efetivamente, eles se assemelham bastante, o que significa dizer que a
superconcentracdo de hospitais e prontos-socorros ndo é acompanhada pela
superconcentragdo de leitos nesses mesmos equipamentos. Dito de outra forma, se os dez
hospitais mencionados anteriormente estivessem todos na regiao central, a concentragao
visualizada no segundo mapa seria ainda mais intensa. Desse modo, permanecem duas
observacdes. Em primeiro lugar, é inegavel perceber que a densidade locacional de
estabelecimentos corresponde a concentracao de leitos, embora muitos dos servicos que
compd&em tais manchas contribuam com pequenas e médias unidades de atendimento. Em
segundo lugar, os equipamentos de saude com uma grande quantidade de leitos estao
dispersos pelo territério do municipio, fendmeno que pode ser identificado no segundo
mapa a partir das manchas alaranjadas nas regides distantes do centro, sobretudo em
virtude de servicos de grande monta como os Hospitais Municipais do Campo Limpo , M Boi

Mirim e Jabaquara, na zona sul, e os hospitais e Prontos-Socorros da Zona Leste, com desta-
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gue para o Hospital Santa Marcelina, em ltaquera. O pequeno deslocamento a oeste da
principal mancha é derivada da quantidade de leitos disponibilizados pelo complexo

hospitalar do Hospital das Clinicas, no qual s6 o hospital prové 155 leitos.

O esfor¢o de articular as informacdes até aqui descritas resultou na producdo da
figura3.8., que reune trés informacgdes: indice de cobertura por STS, a quantidade de
notificacdes produzidas pelas SupervisGes (isto €, pelos estabelecimentos de saude nelas
adscritos) e a quantidade de leitos disponiveis para atendimentos de urgéncia, emergéncia
e ambulatoriais dos hospitais e prontos-socorros adscritos as regidoes de saude,
independentemente de sua natureza juridico-administrativa e de sua adesao a pratica de
notificacdo de violéncia por meio do SIVVA. O que se percebe, a principio, é a relacdo
proporcional entre a quantidade de notificagdes e o indice de cobertura: de maneira geral,
quanto maior a quantidade de notificagdes, maior é a cobertura. A variacdo dada pelo
tamanho da populacdo das Supervisdes é o elemento que permite discriminar as duas
varidveis, de modo que duas supervisdes com semelhante quantidade de registros possuem
coberturas bem diferentes, caso das SupervisGes de Santa Cecilia e Ipiranga. Enquanto a
primeira registrou 4.207 ocorréncias, contando com um indice de cobertura estimado em
46,77%, a segunda notificou pouco menos, 3.946 eventos, mas sua cobertura estimada foi
bem inferior, na casa dos 16,49%. Ilgualmente, Itaquera registrou no periodo estudado 1.481
casos, pouco mais que a STS de Perus (1404), embora a cobertura da primeira tenha sido

avaliada em 3,91%, enquanto a segunda chegou a 17,57%, maior que a média municipal.

A densidade de leitos aponta para o fato de que as Supervisdes de Saude que
nitidamente apresentam maior capacidade de atendimento estdo entre aquelas que detém
os piores indices de Cobertura estimada, correspondendo principalmente as STSs da Lapa,
Sé e principalmente Vila Mariana. Como se vé, sdo essas as regides que apresentam as
concentracdes de equipamentos e de leitos representadas na figura3.7. Ao mesmo tempo,
todavia, nota-se que parte consideravel dessa estrutura ndo aderiu a pratica de notificacdo
de agressoes por terceiros pelo SIVVA, conforme demonstrado por meio figura3.5. Embora
se reconheca que ha diversas razdes que ajudam a explicar a subnotificacdo de agressdes
na cidade, certamente uma de suas principais, sobretudo da perspectiva quantitativa, diz
respeito a adesdo praticamente insignificante dos estabelecimentos da rede privada de
saude, cuja localizacdo e publico preferencial de seus servigos se concentram justamente no
quadrante sudoeste, correspondendo principalmente as supervisdes de salde da Lapa e da
Vila Mariana.

74



SIVVA - indice de cobertura, Quantidade de NotificagSes e Leitos Hospitalares
(Emergéncias e Ambulatoriais). por Supervisoes Técnicas de Salde
Sao Paulo, 2009 - 2014 E

Leitos - Emergéncia e Ambulatoriais
Leitos (n=1)

Notificacdes de Violéncia
656 - 889
889 -1314

1314 - 1746
1746 - 2803

2803 - 4207

4207 - 6769

6769 -10922

OOOOOO o

indice de Cobertura (Em %)

28-56

56-10

11,0-21,3

213-375

375-56,8

56,8 - 80,2 Figura 3.8

0

4 8 12 16 km
[ . S—

Fonte: COVISA - SMS / CNES - MS / GeoSampa



No polo oposto estd Parelheiros que, como ja comentado, possui uma excelente
cobertura em virtude da grande quantidade notificacdes e do tamanho de sua populagdo
absoluta, a menor dentre as Supervisdes de Saude. Por sua vez, a dispersdo do nimero de
leitos por seu vasto territério amplia ainda mais a impressao de que ha poucas unidades
disponiveis. Contudo, trata-se de uma constatacdo, uma vez que somente o PSM Balnedrio

Sdo José, com 22 leitos, entrou para a conta.

E interessante observar, ainda, que as supervisdes de Itaquera e Santana apresentam
capacidade de atendimento relativamente elevada combinada com indices de Cobertura
bastante baixos, estimados em 3,91% e 4,18%, respectivamente. N3o obstante,
diferentemente de Lapa, Sé, Vila Mariana, Santa Cecilia e até mesmo da Mooca, ndo se
registram grandes concentracOes estabelecimentos de saude. Na STS de Santana, embora
nao seja identificada uma concentracdo de equipamentos, também ndo é possivel dizer que
haja escassez, dado que a figura3.5 indica que essa regido parece estar mais servida nesse
tipo de estabelecimento. Entretanto, percebe-se que por volta da metade de seus servicos
nao produziram registros, aproximando-se nesse quesito ao verificado nas regies centrais.
A Supervisdo de ltaquera, por sua vez, aponta para um padrdo inverso ao de Santana, isto
é, poucas unidades classificadas como hospital ou pronto-socorro, dentre as quais todas
notificam. O caso especifico de Itaquera nos conduz para uma ultima analise relacionada a

articulacdo entre a territorializacdo das subnotificacdes e os indices regionais de cobertura.

Qual explicacdo poderia estar por tras do fato de que uma Supervisdo de Salde possua
baixo indice de cobertura, apesar de apresentar uma elevada quantidade de leitos
disponiveis e contar com a adesdo de todos os estabelecimentos do tipo analisado (hospitais
e prontos-socorros) ao SIVVA? Uma primeira resposta que poderia ser aventada diz respeito
a importancia das notificacdes que foram realizadas por outros tipos de estabelecimento,
tal qual a situagao ja descrita nas regides de Parelheiros, Capela do Socorro e M Boi Mirim,
onde as AMAs contribuem bastante na producao de registros. Contudo, observa-se que a
guantidade total de notificacdes da Supervisdo de ltaquera é bastante abaixo do esperado,
no que implica descartar o argumento relacionado a quantidade bruta de notificagcdes
produzidas por UBSs, AMAs e etc. na regido. Nao se invalida, todavia, que o fundamento
explicativo para esse cenadrio resida esteja na baixissima producao de registros realizada

pelos hospitais e prontos-socorros da regido. Isto é, embora tais estabelecimentos de saude
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notifiguem no SIVVA as situa¢des de agressdes por terceiros, sua producao é muito baixa se

tivermos como parametro a quantidade de leitos dos equipamentos.

A figura3.8 procurou parametrizar'* a quantidade de leitos disponiveis com o nimero
de notificagdes realizadas pelo estabelecimento de saude. Os circulos brancos indicam a
localizacdo dos hospitais ou prontos-socorros que possuem ao menos um registro no SIVVA,
enquanto os circulos transparentes com contornos roxos indicam a localizacdo de
estabelecimentos que ndo notificaram nenhuma vez no periodo estudado. O tamanho dos
circulos corresponde a quantidade de leitos que o equipamento dispde para emergéncia,
urgéncia ou ambulatério, multiplicado por cem. Os circulos vermelhos representam a
guantidade de registros dos equipamentos notificadores durante o periodo, com a variacao
dada pelo tamanho da figura. Ou seja, os circulos vermelhos estdo necessariamente
sobrepostos aos circulos brancos, pois se trata do mesmo estabelecimento. Dito isto, a
comparacdo entre a quantidade de notificacdes e a estrutura de leitos disponiveis se da
visualmente pela propor¢cdo entre os circulos vermelhos e brancos para determinado
servico — quanto mais distante a proporc¢do entre os circulos, maior é a predominancia de

uma variavel sobre a outra.

Voltando a andlise sobre a Supervisdo Técnica de ltaquera, observa-se que embora
todos os servicos notifiguem, eles o fazem de uma maneira muito aquém do esperado
levando-se em consideragdo a proporcdo leitos x notificacdo de outas Supervisdes de Saude
da Zona Leste, como Ermelino Matarazzo, Sao Miguel Paulista e Itaim Paulista que, ndo por
acaso, estdo entre as STSs que apresentam os melhores indices de Cobertura. Configuracdes
semelhantes a encontrada em Itaquera podem ser identificadas nas SupervisGes de
Sapopemba e Freguesia do O / Brasilandia e, com menos intensidade, em Cidade Tiradentes

e Casa Verde.

Por sua vez, o que se observa em Santana faz parte da mesma configuracao verificada
em Vila Maria, Butanta e Campo Limpo, e com maior expressividade, na Lapa, Vila Mariana
e Sé. Todos se caracterizam pela coexisténcia de equipamentos notificadores e nao
notificadores, de diversas capacidades de atendimento, e pela auséncia crucial de ao menos
um estabelecimento com grande quantidade de notificagbes registradas. Tal aspecto é

determinante e pode ser facilmente comparavel com a Supervisao de Santa Cecilia que,

14 A parametrizacdo realizada teve como critério fundamental a qualidade da representacdo da
informacado que permitisse minimamente a comparacao entre duas grandezas.
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devido a Santa Casa de Misericdrdia (grande circulo vermelho na regido central), faz com o
indice de Cobertura seja muito maior que o dos seus vizinhos (figura3.9). Vale enfatizar
ainda as especificidades de Lapa e Vila Mariana que concentram a imensa maioria dos
estabelecimentos ndo notificadores, de baixo, médio e alta disponibilidade de leitos, cujo
impacto na subnotificacdo pode ser considerado alto ndo somente em virtude dessa
caracteristica, mas principalmente em razao da importancia e polarizacdo que esse

agrupamento de servicos representa, do qual o Hospital das Clinicas possui centralidade.

Um terceiro padrao identificado nas figuras 3.8 e 3.9 também agrega estabelecimentos
gue notificam e que nao notificam, mas cujas regides possuem ao menos um equipamento
gue contabiliza um nuimero razodvel de notificacdes, casos de Santo Amaro, Sdo Mateus e
Guaianases. Com um perfil semelhante, mas contendo um equipamento que notifica muito
(ou dois que somados representam uma quantidade grande), estdo Ipiranga, Mooca,
Pirituba e S3o Miguel Paulista. Por fim, um ultimo padrdo corresponde as supervisdes de
Parelheiros, M Boi Mirim, Capela do Socorro, Perus e Ermelino Matarazzo, que praticamente
nao se identificam hospitais e PSs que ndo notificam, e cujas unidades que o fazem acabam
por contabilizar numeros elevados de notificacdo quando comparados aos demais
estabelecimentos e Supervisdes. Ndo por acaso, todas estdo entre as regides que possuem

os indices de cobertura mais elevados

Neste capitulo, a partir de uma perspectiva territorial, procurou-se descrever e analisar
0 quanto que as informacdes disponiveis no banco de dados do SIVVA seriam capazes de
compor um retrato fidedigno do uso dos servicos de saude em virtude das situagdes ou
eventos violentos. Para tanto, adotou-se como recurso a avaliagao da cobertura do sistema,
realizado mediante o cdlculo da razdo entre a quantidade de notificacdes e a frequéncia de
atendimento esperado em virtude de agressdes por terceiros. A Pesquisa Nacional de
Vitimizagdo foi utilizada como parametro de referéncia para o célculo do /ndice de Cobertura
de todo o municipio, chegando ao valor estimado de 15,19%. Considerando que tanto a
distribuicdo das agressdes quanto a dos atendimentos médicos por elas provocados ndo sao
homogéneas pelo municipio, realizou-se um exercicio cujo objetivo repousou na elaboragao
de estimativas regionais do Indice de Cobertura, por meio do qual foi possivel levantar
hipoteses a respeito da territorializagdo da subnotificacéGo. A partir da constatacao de que

hospitais e prontos-socorros sdo os principais estabelecimentos notificadores, passou-se a
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a investigar mais meticulosamente a contribuicdo desses equipamentos na composicdo do
baixo Indice de Cobertura atingido pelo SIVVA. Enquanto hospitais e prontos-socorros
municipais sdo os principais notificadores do sistema, observa-se que a adesdo de hospitais
estaduais é parcial, compreendendo equipamentos com grande nimero de registros (casos
dos Hospitais Gerais do Grajau e do Itaim Paulista), outros com uma quantidade aquém do
esperado, e até mesmo auséncia completa de notificacdes, casos do Hospital do Servidor
Publico e do Hospital Pérola Byington. Contudo, é entre hospitais da rede privada,
principalmente aqueles n3o conveniados com o Sistema Unico de Saude, que percebemos
um potencial mais efetivo de subnotificacdo, embora ndo passe despercebida a auséncia ou
insuficiéncia de grandes hospitais vinculados ao SUS, casos do Hospital das Clinicas, Hospital
Sdo Paulo e Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo. De todo modo, o quadro
que se obtém a partir da avaliacdo do critério de cobertura do SIVVA é de que apesar das
notificacdes aumentarem paulatinamente ao longo do periodo analisado, a vigilancia do
municipio enfrentou dificuldade em implantar o sistema para além de sua jurisdicdo,
sinalizando uma baixa governabilidade (SPEDO, PINTO, TANAKA, 2003) sobre outros atores,
instituicdes e esferas governamentais (em especial a Secretaria de Estado da Saude) que sdo
fundamentais para que o sistema pudesse ser ampliado de maneira significativa. Nao
obstante, é preciso levar em conta que a consolidacdo de um sistema de informacdo em
saude (SIS) requer tempo, investimento e tecnologia. Tendo em vista que o periodo coberto
por esse estudo se refere praticamente a implantacdo e “primeira-infancia” do SIVVA,
esperar-se-ia que o sistema — caso ainda existisse para as notificacdes de violéncia — tivesse
incrementado sua cobertura, processo cuja investigacao atualmente deve ser dirigida aos

dados produzidos pelo SINAN.
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Capitulo 4. Indicador de completude

O segundo critério proposto para avaliacdo do SIVVA se relaciona a criagdo de um
indicador de completude (LIMA, 2009; CORREIA et al, 2013), referente a verificagdo do
preenchimento dos campos das notificacdes de modo a estimar a quantidade de registros
validos, bem como caracterizar o perfil do conjunto de respostas a partir de critérios de
interesse estabelecidos e delimitados pelo pesquisador. A metodologia utilizada no
presente estudo parte da andlise descritiva com indicadores do proprio banco de dados que,
segundo LIMA (2009), tem sido o método mais utilizado pelas pesquisas que avaliam tal
critério, embora outros procedimentos também tenham sido empregados, como a busca
ativa por registros e série temporal. (LIMA, 2009, p.2101). Segundo Correia et al.,

0o monitoramento e avaliagdo dessa dimensdo é uma
importante ferramenta para averiguar se o preenchimento
dos instrumentos de coleta e/ou banco de dados é realizado
de forma adequada, contribuindo para identificar
fragilidades e potencialidades dos dados produzidos pelos SIS
e com isso ampliar o seu uso e/ou recomendar estratégias

visando a melhoria da qualidade da informacdo (CORREIA et
al., 2013, p.4468)

Contudo, a analise descritiva das varidveis é o ponto de partida para a formulacdo de
outras perguntas de pesquisa que procuram detectar padrées de qualidade da informacdo
tendo como foco principal as Supervisdes Técnicas de Saude (STS) do municipio. A titulo de
explanacgdo, constam entre as perguntas: a) tendo em vista a organizacdo regionalizada da
rede de salde municipal e a atuacdo local das Supervisdes Técnicas de Saude (STS) e das
Supervisdes de Vigilancia em Saude (SUVIS), pode-se afirmar que a qualidade das
notificacdes produzidas pelos equipamentos de salde municipais, ao menos no que
concerne a completude das informacgdes, varia de acordo com a regido na qual esses
estabelecimentos estdo adscritos?; b) Pertencer a determinada supervisdo de saude tem
implicacdes sobre a qualidade do preenchimento das notificacdes, a despeito de varidveis
intervenientes fundamentais na compreensdo das praticas associadas ao registro e
notificacdo das agressdes por terceiros, tais como o tipo de estabelecimento e a unidade
notificadora?; c) Quais fatores poderiam ajudar a explicar a variacdo dos preenchimentos e
quais sao seus fundamentos ou caracteristicas? Derivam-se de aspectos gerenciais da
supervisdo de saude, de aspectos socioeconémicos e demograficos da populacado atendida,

das especificidades das unidades notificadoras ou de caracteristicas individuais das vitimas?
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Para responder essas questOes, foram adotados os seguintes procedimentos: a)
selecdo das ocorréncias; b) sele¢do e descricdo dos aspectos e campos avaliados; c) criagdo
de um indicador-sintese; d) analise descritiva do indicador a partir a partir de varidveis do
banco; e) andlise de regressdo multinivel, considerando as supervisdes de saude e as
unidades notificadoras como agrupamentos da andlise; f) introducdo de fatores
intervenientes na andlise multinivel, contemplando caracteristicas individuais das vitimas,
especificidades dos estabelecimentos de saude, aspectos socioecondmicos e demograficos
das regides circunscritas pelas supervisbes de saude, bem como informacgbes sobre a
demanda e outros aspectos relacionados a gestdo destas supervisdes; g) discussdo dos

resultados.

Antes de prosseguir com a descrigao dos procedimentos acima mencionados e das
anadlises dos resultados, é importante destacar que a finalidade principal da abordagem
proposta consiste na compreensdo a respeito da relevancia e/ou do impacto das
Supervisdes Técnicas de Saude (STS) e das SUVIS sobre a qualidade da informacdo registrada
no SIVVA. Nesse sentido, foge de nosso escopo analitico encontrar argumentos que
expliquem os porqués de uma determinada Supervisdo notificar as situacdes de violéncia
com maior acuidade em relacdo a outra Supervisdo. Para isso, seria preciso enveredar por
abordagens qualitativas que permitissem o entendimento mais compreensivo das
dindmicas organizacionais, econdmicas e demograficas que atuam nessas grandes regides e
em seus subespacos. Ndo obstante, considera-se que a analise regional da completude do
banco de dados pode contribuir com a rede municipal de salde na avaliacdo a respeito dos
fatores que contribuem na producdo de registros de um sistema de informacdo, permitindo-
Ihes estabelecer ou reformular estratégias a partir de politicas e diretrizes gerais e

especificas, centralizadas (para toda a rede) ou regionais.
Selecdio das Ocorréncias.

Na medida em que o foco da avaliacdo do critério de completude diz respeito a
investigacdo sobre a variagdes regionais relacionadas a circunscricdo administrativa
municipal, deixa de fazer sentido a utilizacdo das notificacdes produzidas por
estabelecimentos de saude estaduais, servicos privados e entidades sem fins lucrativos.
Ademais, as analises realizadas nos capitulos anteriores revelaram o carater intermitente e
até mesmo inexistente dos registros produzidos por servicos que escapam a administra¢ao

municipal. Desse modo, o conjunto de dados utilizado se reconfigura da seguinte maneira:
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eventos classificados como agressées por terceiros ocorridos (violéncia fisica e/ou sexual)
entre 2009 e 2014 no municipio de Sdo Paulo notificados por estabelecimentos de saude
pertencentes e gerenciados pela Secretaria Municipal de Sadde. Sob essa rubrica ha 68.594
notificacdes, representando uma perda de cerca de um quarto das ocorréncias em relacao

ao banco de dados trabalhados no capitulo anterior.

Selecdio e descrigcdo dos aspectos e campos avaliados

Outro recorte metodoldgico importante diz respeito aos campos que serdo avaliados
e incluidos no indicador. Nunca foi objetivo desse estudo produzir uma avaliacdo completa
do sistema, haja visto que a quantidade de filtros acionados a partir do preenchimento dos
campos derivados dos diferentes tipos de morbidade chega a produzir um banco de dados
com mais de 170 variaveis. Dentre os campos relacionados a agressdo por terceiros, foram
eleitos cinco principais conjuntos de informacdes que procuraram abordar diferentes
aspectos relacionados a producdo da informacdo em saude: dados sociodemograficos dos
pacientes, informagdes que caracterizam a situacdo violenta, campos relacionados ao
atendimento médico e varidveis que permitem a localizacdo geografica da residéncia da
vitima e do local da ocorréncia da agressdo. A énfase sobre as informacdes sociais,
demogréficas e espaciais relacionadas as vitimas e as circunstancias nas quais a violéncia foi
perpetrada se justificar a partir de trés questdes. A primeira, mais ampla, esta relacionada
a importancia fundamental destas varidveis para a compreensdo do perfil territorial e
socioecondmico da populacdo na qualificacdo dos instrumentos de planejamento e
avaliacdo das politicas publicas que se enredam principalmente a saude, assisténcia social e
seguranca publica. A segunda justifica diz respeito ao fato de que o preenchimento deste
tipo de varidvel ainda é considerado o de pior qualidade em comparacdo com outros blocos
de questdes (NAJINE, 1997; ROMERO; CUNHA, 2006; BRAZ et al, 2013; SANTOS et al, 2013),
o que reforca a necessidade de uma continua pratica de monitoramento. Por fim, o
interesse a respeito deste conjunto de campos estd mais consonancia com o campo
cientifico e académico no qual este estudo é produzido, bem como mais préximo a minha

propria trajetéria como pesquisador.

A partir de agora serao apresentados os campos que compdem cada um dos blocos
mencionados por meio do uso de graficos que representam a porcentagem de notificacdes

com preenchimento valido para os trés tipos de agressao consideradas no banco de dados
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— saber: violéncia fisica (n=68.594), violéncia sexual (n=4.096) e ocorréncias nas quais foram

registradas as tanto a violéncia fisica quanto a violéncia sexual (n=804).

No que diz respeito as caracteristicas sociodemogrdficas individuais das vitimas de
agressao, foram considerados quatro campos de preenchimento: sexo, idade, escolaridade
(anos de estudo) e raga/cor, sendo que esta Ultima é preenchida a partir de autodeclaracdo
do paciente ou do responsavel legal. O grafico4.1. aponta para a completude total das
varidveis Sexo e Idade para as ocorréncias relacionadas a violéncia fisica. J& o
preenchimento para anos de estudo e cor/raca é muito pior, atingindo cerca de 45% de

respostas validas para o primeiro e 65% para o segundo.

SIVVA - Completude para varidveis sociodemograficas - Violéncia Fisica

Cor/racs
nos de Estudo
dede - |
seo
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Informado N&o Informado

Grafico 4.1

Uma das principais dificuldades encontradas a respeito da avaliacdo das informacdes
dos Sistemas de Informagdo em Saudde (SIS) se refere aos diferentes critérios empregados
na classificacdo de determinado sistema ou varidvel. Correia et al. esquadrinham um
esquema no qual apresentam as diferentes notas de corte que tém sido empregadas nas
avaliagdes do critério de completude (CORREIA et al, 2013, p.4474). Dentre elas esta a
metodologia proposta pelo Ministério da Saude em relagdo ao Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (SINAN), que passa a ser adotado para classificar os campos do
SIVVA, cuja justificacdo se da em virtude da utilizacdo de um critério institucionalmente
estabelecido e pelas afinidades existentes entre SINAN e SIVVA. Considera-se excelente o
preenchimento valido acima de 90%, bom entre 70,1% e 90%, e ruim o preenchimento
abaixo de 70% (SINAN apud CORREIA et al, 2013). Destarte, observa-se que enquanto sexo
e anos de estudo sado classificados como excelentes, é ruim o preenchimento para anos de

estudo e raga/cor.
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O grafico 4.2 indica a completude das variaveis sociodemograficas das vitimas de
violéncia sexual, indicando que seu preenchimento é melhor realizado comparado as
vitimas de violéncia fisica, classificados como excelentes para sexo e idade, e regular para

anos de estudo e raga/cor.

SIVVA - Completude para varidveis sociodemograficas - Violéncia Sexual

Cor/Raga
Anos de Estudo
Idade

Sexo
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H Informado Nao Informado

Grafico 4.2

Por sua vez, a combinacdo entre violéncia e fisica e sexual produz resultados
semelhantes ao verificado em violéncia sexual e diferentes em relagdo a violéncia fisica, a
despeito da completude total para sexo e idade (grafico4.3).Enquanto anos de estudo esta
com pouco mais de 70% de preenchimento valido, classificado portanto como regular, a
variavel raca/cor atinge pouco mais de 75%, avaliada também como regular a partir do

critério adotado.

SIVVA - Completude para varidveis sociodemograficas - Violéncia Fisica e Sexual

Cor/Raga
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Idade

Sexo
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H Informado Nao Informado
Grafico 4.3

A comparacdo do preenchimento para caracteristicas sociodemograficas entre os tipos
de violéncia ocorridos na situacdo notificada aponta para a constante relativa ao

preenchimento excelente para sexo e idade. Entretanto, para os campos anos de estudo e
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raga/cor ha diferencas consideraveis entre os tipos. Enquanto a completude de anos estudo
e raga/cor é considerada regular nas notificacdes de vitimas de violéncia sexual e de
violéncia sexual combinada com a fisica, ela é ruim para situa¢des de violéncia fisica, com

menos da metade de preenchimento vélido para anos de estudo.

Outro bloco considerado diz respeito campos varidveis propriamente relativos ao
atendimento médico realizado, em que foi considerado o registro do Cddigo Internacional
de Doencas (CID-10) e o registro da evolugdo do caso, com preenchimento valido para as
seguintes categorias: a) acompanhamento clinico; b) alta; c) observagdo; d) internagdo; e)
transferéncia; f) recebido em dbito; e g) obito durante o atendimento. O grafico4.4.
apresenta para situacGes de violéncia fisica a completude excelente para o preenchimento
do CID-10 e regular para a evolucdo do caso, este atingindo quase o limite superior da

categorizagdo (88%).

SIVVA - Completude para varidveis de atendimento - Violéncia Fisica

Evolugio do Caso [
oo |
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Grafico 4.4

No que concerne a violéncia sexual, hd uma piora do preenchimento em comparacao
a violéncia fisica, sobretudo no que diz respeito ao campo relacionado ao CID. Ambos os

campos foram classificados como regular (grafico 4.5).

SIVVA - Completude para varidveis de atendimento - Violéncia Sexual

Evolugio do Caso [
co I
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Grafico 4.5
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Por fim, registra-se que a tendéncia observada nas ocorréncias que combinam os tipos
de violéncia (grafico4.6.) é bastante semelhante a verificada no grafico anterior, com cerca
de 83% de preenchimento vélido — regular, portanto. A partir das descri¢cdes realizadas até
aqui é possivel fazer algumas consideracdes. Nota-se a melhor qualidade de preenchimento
das variaveis relacionadas ao atendimento médico quando comparadas as caracteristicas
individuais anos de estudo e raca/cor. Ndo obstante, percebe-se que as notificacdes que
registraram violéncia sexual e violéncia conjugada apresentam maior similitude no
preenchimento valido dos dois blocos, enquanto os registros notificados de violéncia fisica
tem um preenchimento muito ruim para as variaveis sociodemograficas'> e muito bom para

0s campos relacionados ao atendimento médico.

SIVVA - Completude para varidveis de atendimento - Violéncia Fisica e Sexual

Evoluio do caso -
co
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B Informado Ndo Informado

Grafico 4.6

A diferenca relatada advém principalmente do tipo de estabelecimento de saude que
predominantemente notifica um ou outro tipo de violéncia. A figura 4.1. retrata que as
Unidades Basicas de Salde, os equipamentos de saude mental, os Centros de Referéncia
DST/AIDS e as unidades de Vigilancia proporcionalmente notificam mais ocorréncias que
envolvem violéncia sexual quando comparados aos hospitais, prontos-socorros e AMAs.
Contudo, dada a quantidade muito pequena de notifica¢cdes realizadas pelos Centros de
Referéncia DST/AIDS e pelas unidades de Vigilancia, fica a cabo dos centros de salude e dos
CAPSs, sobretudo os primeiros, que em numeros absolutos superam os hospitais e prontos-

socorros na quantidade de notificagdes de violéncia sexual.

15 Destaca-se que o preenchimento para os campos sexo e idade s3o totalmente preenchidos para todo o
banco de dados do SIVVA, incluso outras morbidades.
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SIVVA - Tipo de violéncia notificada, por tipo de equipamento

Vigilancia
Saude Mental
Pronto-Socorro
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Especialidades
DST

CS/UBS
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M Violéncia Fisica e Sexual 276 18 25 210 158 36 78 3

Figura 4.1

E esperado encontrar diferencas na qualidade das informagdes produzidas entre os
tipos de equipamentos que notificam agressdes por terceiros, uma vez que as caracteristicas
gerais de seu funcionamento sdo muito especificas, relacionadas ao tipo de atendimento
prestado, a rede assistencial a qual estdo vinculados, a complexidade, configuracdo e
organizacdo institucional, perfil do corpo de trabalhadores, etc. Nesse sentido, é
compreensivel que os servicos que operam com urgéncia e emergéncia tenham maior
dificuldade em preencher varidveis sociodemograficas, ao mesmo tempo que estariam mais
preparados, em virtude de sua organizacdo e complexidade, para atuar no preenchimento

dos campos do atendimento médico, uma vez que tais registros costumam fazem parte dos

fluxos internos e encaminhamentos que ocorrem nestes servigos.

O terceiro bloco avaliado diz respeito a caracterizagdo da violéncia, contemplando
quatro campos principais: tipologia do agressor, categorizado como: a) familiar; b) outro
conhecido; c) ladrdo ou assaltante; d) outro desconhecido; e) patrdo ou chefia’® . Outro
campo se refere a frequéncia de agressdo, categorizada em: a) uma vez; b) de duas a cinco
vezes; c) de seis a nove vezes; d) dez vezes ou mais. Por sua vez, o tipo de local de agressdo

se divide em: a) abrigo; b) asilo; c) bar e afins; d) creche; e) escola; f) local de trabalho; g)

16 Essas categorias se desdobram em outros filtros que permitem caracterizar o grau de parentesco da
vitima em relagdo ao agressor no caso deste ser um familiar e, ainda, hd também campos de
preenchimento para sexo e idade estimada do agressor.
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residéncia; h) via publica; i) outros. Conforme explanado no capitulo 1, tais campos podem
cumprir um papel importante na caracterizacdo das agressdes, de modo a discriminar e a
tipificar as diferentes expressdes da violéncia a partir do perfil da vitima, da assiduidade dos
agravos e da tipologia de locais nos quais as ocorréncias foram perpetradas. A ultima
varidvel que integra esse bloco é o instrumento utilizado para a agressao, campo que deve
ser preenchido especificamente para os casos de violéncia fisica. Suas categorias sdo: a) uso
de for¢a corporal; b) arma de fogo; c) arma branca; d) objeto contundente; e) enforcamento

ou sufocagdo; f) outros.

Nos casos de violéncia fisica, o preenchimento do instrumento de agressdo é
considerado excelente, o tipo de agressor é regular e a frequéncia de agressao e o local de
agressao sdo ruins, com destaque negativo para local de agressdo, cujo preenchimento nao

atinge nem metade das ocorréncias (gréafico4.7.).

SIVVA - Completude para caracterizacao da agressao - Violéncia Fisica

Local da agressao _
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Grafico 4.7

O grafico 4.8. representa o preenchimento da caracterizacdo da agressdo para
violéncia sexual, no qual se pode observar que o campo que apresenta maior qualidade é o
tipo de agressor (regular), enquanto local e frequéncia de agressao sao ruins, ndo chegando

a 60% de preenchimento.

SIVVA - Completude para caracterizacdo da agressao - Violéncia Sexual

Local da agressio -
Frequéncia da agressao _
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Grafico 4.8

A andlise do grafico 4.9. indica que o conjunto de casos notificados que conjugou
ambos tipos de violéncia apresenta melhor completude que os anteriores, atingindo a
classificacdo excelente em tipo de agressor e instrumento de agressao, regular na frequéncia
de agressao e ruim para local de ocorréncia. Chama a atenc¢ao o fato de o local da ocorréncia
ser de longe o campo com pior preenchimento para todos violéncia, sobretudo no que diz
respeito a violéncia sexual que, como visto, apresentou indices mais constantes nos blocos
de questdes relacionados as caracteristicas sociodemograficas individuais e das varidveis de

atendimento médico.

SIVVA - Completude para caracterizacdo da agressao - Violéncia Fisica e Sexual

Local da agressao
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Grafico 4.9

Nesse sentido, por ora é possivel rascunhar algumas interpretacées. Tendo em vista
gue as Unidades Basicas de Saude sdo as principais notificadores de violéncias sexuais, e
considerando sua caracteristica relacionada a insercdo territorial e proximidade em relacédo
a populacdo atendida pelas unidades, caberia questionar se ndo deveria ser constatada
certa sobreposicdo do preenchimento entre as varidveis tipo de agressor e local da
ocorréncia da agressdo, ainda mais quando se considera que as situacdes de violéncias
sexuais se enquadram dentro da perspectiva focalizada, sobretudo em relagdo as mulheres

e as criangas.

Os dados indicam, contudo, que se os centros de salde e os equipamentos de saude
mental s3o os servicos que apresentam menor perda de preenchimento para tipo de
agressor (8,09% e 9,15%, respectivamente), o mesmo ndo acontece em relagdo ao local de
ocorréncia, em que o preenchimento dessa informacgdo para as unidades bdsicas é 64,66%,
menor que a registrada pelos CAPSs e CECCOs, que registram 89,8% de completude. Quando

sdo analisados os casos em que o agressor é classificado como um familiar (45,91% do total
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de notificacOes e 53,78% das notificacdes validas), verifica-se que o preenchimento vélido
proporcional melhora significativamente, muito embora tal fato valha para todos os tipos
de servicos. Mesmo assim, o preenchimento invélido para local de ocorréncia quando o
agressor é um familiar é de 24,38% para os centros de salude e somente 5,67% para os
servicos de saude mental.'” Deste modo, diferentemente do esperado, nas UBSs o
reconhecimento do tipo de agressor nao implica igualmente no preenchimento valido do
local de ocorréncia da agressdo, sobreposicdo que ocorre com maior frequéncia entre os

estabelecimentos de saude mental.

A qualidade ruim da completude do tipo de local de agressao é a deixa para abordar
os dois ultimos blocos que serdo avaliados no critério de completude e estdo relacionados
ao preenchimento valido para campos que informam a localizacdo da residéncia da vitima
e a localizacdo do evento violento. Para avaliar a completude dessas informagoes, foram
utilizados para localizagdo da residéncia: a) nome do logradouro; b) numero do logradouro;
c) distrito administrativo de residéncia da vitima; d) cédigo de enderecamento postal (CEP).
No que concerne ao enderecamento da ocorréncia, sdo utilizados os mesmos campos, com
a inclusdo de um outro (bairro), cuja existéncia se da exclusivamente para a ocorréncia da

agressao.

Os campos nome e numero do logradouro apresentam preenchimento aberto, de
modo que foi preciso considerar como invalidos preenchimentos que nitidamente
apontavam para a perda da informacdo, como por exemplo, no caso do nome do
logradouro, “xxxxxx”, “s/i” e “nr”. Dificuldade maior é apresentada pela varidvel nimero do
logradouro, cujo critério classificatorio entre um preenchimento vélido e invalido é muito
mais fluido. Para ficar num exemplo sé — paradigmatico —, o preenchimento “sem nimero”
é uma alternativa plausivel para uma quantidade ndo desprezivel de domicilios, ruas e até
mesmo bairros inteiros, sobretudo os de ocupacdo recente ou favelas, cuja morfologia
urbana, adensamento construtivo e irregularidade fundidria se combinam na producdo da

chamada cidade ilegal (ROLNIK, 1999; MEYER, 2004) e dos espacgos vulnerabilizados na

metrdpole!®. Diante desse cendrio, foi preciso incluir um procedimento de consisténcia

17 Registra-se que 73,93% dos casos de violéncia sexual ocorre na residéncia quando o agressor é um
familiar. Quando o campo agressor esta preenchido e ndo se trata de um familiar, a residéncia é o local
de agressdao em 51,82% dos casos validos.

18 Ainda que n3o trate especificamente relacdo entre producdo do espaco e sua expressdo toponimica, o
conceito de hiperperiferia parece se ajustar de maneira adequada a tal dinamica urbana (TORRES;
MARQUES; 2001)
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sobre os dados relativos a numeragdo dos logradouros, que consistiu em considerar validas
categorias como “sem nlimero” e “ndao tem” somente nos casos em que o preenchimento
para nome do logradouro havia sido realizado. Por sua vez, os preenchimentos
tradicionalmente utilizados para indicar perda de informacao, como “nao informado”, “sem

n u

informacao”, “nr”, entre outros, foram tratados como preenchimento invalido.

O gréfico 4.10. representa a completude do enderecamento residencial das pessoas
vitimas de violéncia fisica. Todos os campos apresentam uma qualidade ruim, de
preenchimento, dentre os quais o pior é o de nimero de logradouro (57%), provavelmente

em virtude das condicdes retratadas no paragrafo anterior.

SIVVA - Completude para enderecamento da residéncia - Violéncia Fisica
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Grafico 4. 10

Em relacdo a violéncia sexual, a situacdo muda um pouco de figura, conforme aponta
o grafico 4.11., em que nome do logradouro, distrito administrativo e CEP possuem
qualidade regular, com somente o numero do logradouro considerado ruim, com cerca de

67% de respostas validas.

SIVVA - Completude para enderegamento da residéncia - Violéncia Sexual
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Grafico 4.11
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J4 o conjunto de casos que combinam violéncia sexual e fisica (grafico 4.12.)
praticamente ndo se distingue da situacdo anterior, com seus campos sendo classificados
rigorosamente da mesma maneira que os casos de violéncia sexual, apontando novamente
para a dindmica relativa as diferencas entre tipos de equipamento. A inscri¢do territorial dos
estabelecimentos de salde de atencao basica, bem como o estabelecimento de lacos entre
a comunidade atendida e os profissionais da saude, cuja expressdo mais evidente é a
atuacdo dos agentes comunitadrios de saude (moradores e servidores), contribuem na
producao de um conhecimento aprofundado sobre o territdrio de atuacdo. Por outro lado,
trata-se de um processo muito mais dificil de ocorrer nos casos de servicos de emergéncia
e urgéncia, seja pela auséncia dessa apropriacdo territorial, pela rotina desse tipo de servico,
bem como pelas préprias condi¢des muitas vezes debilitadas, em termos fisicos e
psicoldgicos, que acometem as vitimas de violéncia que recorrem ou sdo encaminhadas a
tais equipamentos. Nesse sentido, é realmente esperado que a qualidade do preenchimento
dos campos que dependa do prdprio paciente (ou acompanhante) varie bastante em

relagdo ao tipo de estabelecimento notificante.

SIVVA - Completude para endereco da residéncia - Violéncia Fisica e Sexual
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Grafico 4.12

No que compete a completude do enderecamento relativo ao local da ocorréncia, o
cendrio é bastante desfavordvel, com o preenchimento ruim para todos os campos
registrados de violéncia fisica. O grafico 4.13. aponta que nenhuma das varidveis chegou
sequer a atingir 40% de completude, com resultados muito piores comparados nado sé ao

enderegcamento residencial, mas em comparag¢ao com todos os outros blocos avaliados.
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SIVVA - Completude para enderecamento da ocorréncia - Violéncia Fisica
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Grafico 4.13

Resultado semelhante é visualizado no gréafico 4.14., cuja pequena melhora em relacao
a violéncia fisica, que tem sido uma tOnica nesses resultados, ndo implica em um

preenchimento minimente qualificado, na medida em que todos os campos ficaram abaixo

de 50% de respostas validas.
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Finalmente, por meio do grafico 4.15 pode-se observar, uma vez mais, uma
convergéncia maior entre esses dois tipos de violéncia, embora neste Ultimo os campos

relacionados ao distrito, bairro e nome do logradouro superem timidamente a metade de

preenchimentos validos.
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E digno de nota a qualidade bastante ruim do preenchimento relativo ao
enderecamento da ocorréncia, que acaba por ratificar a informacgdo ruim extraida da
variavel tipo de local de ocorréncia, presente no bloco de caracterizagdo do evento. Com
efeito, os campos avaliados que contém informacdes que permitem localizar os eventos e
as vitimas apresentam o pior preenchimento dentre as varidveis selecionadas para
avaliacdo de completude, tendo como consequéncia principal um prejuizo significativo a
respeito da producdo de conhecimento sobre a violéncia da perspectiva de suas dindmicas
socioespaciais. A perda macica de informacgdes de localizacdo, conjugada com a
problematica da territorializagdo da subnotifica¢do, contribui efetivamente para a
ampliacdo de pontos cegos aqueles que procuram construir estratégias sistémicas de

enfrentamento a violéncia.

Da avaliacdo descritiva da completude dos campos selecionados é possivel derivar trés
principais consideracdes: uma se refere a comparacao entre as notificacdes de diferentes
tipos de violéncia consideradas, a segunda é referente as especificidades do registro
produzidas por diferentes tipos de estabelecimentos de salde, e a ultima diz respeito as
varidveis associadas a localizacdo. A figura4.2. procura sintetizar os resultados até aqui
obtidos de modo a permitir uma comparagao visual do conjunto de resultados que levaram

em consideracdo o critério do SINAN na classificacdo das variaveis.
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Figura 4.2

Se os campos com informac¢des de localizacdo ndo forem considerados, entdo é
possivel afirmar que a completude teria uma tendéncia majoritariamente regular, com
especificidades observadas entre os tipos de violéncia considerados. Dentre elas destacam-
se: a) preenchimento mais adequado das caracteristicas sociodemograficas em notificacGes
que envolvem violéncia sexual; b) os casos que registram somente a violéncia fisica possuem
melhor qualidade de completude dos campos de atendimento médico; c) no bloco
caracterizagdo da ocorréncia, o preenchimento com maior qualidade é produzido por

notificacdes nas quais foram registradas ambos os tipos de violéncia.

Como ja foi observado, as diferengas descritas em relagdo ao tipo de violéncia tém

relacdo direta com o tipo de estabelecimento que predominantemente notifica essa ou
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aquela ocorréncia. Faz-se necessario, portanto, analisar detalhadamente como as diferentes
modalidades de servicos de saude se comportam no que diz respeito a completude dos
campos que temos avaliado. A figura4.3 reldne quatro graficos que contemplam os cinco
blocos de questdes, agregando em um Unico modelo — o superior esquerdo — 0s campos
pertencentes as caracteristicas sociodemograficas e de atendimento médico. As linhas
cinzas conformam figuras geomeétricas circunscritas em cujo vértice exterior estdo as
varidveis de interesse. A maneira da interpretacdo das curvas de nivel, o paralelismo das
linhas cinzas indica a escala de completude (10 linhas, indo de 0 a 100% no sentido
centrifugo da figura) atingida pelas linhas coloridas, que representam os tipos de
equipamento. Assim, quanto maior a area formada pelas linhas coloridas, maior é a
completude do tipo de estabelecimento correspondente. A priorizacdao pela clareza na
interpretacdo visual desses graficos fez com fossem desconsiderados para este fim os
Centros de Referéncia DST/AIDS e as SUVIS, dado o pequeno nimero de registros

notificados por tais instancias.

A primeira figura representa os blocos caracteristicas sociodemogrdficas e
atendimento médico, no qual se percebe uma completude boa e muito parecida entre todos
os estabelecimentos no que concerne a evolug¢do do caso. Em relacdo ao preenchimento do
CID-10, hospitais e prontos-socorros apresentam preenchimento excelente, com os demais
reportando preenchimento acima de 70%, excecdo feita aos de saude mental, cuja
completude destoa negativamente. Por outro lado, como esperado, hospitais e prontos-
socorros sdo os piores notificadores de anos de estudo e raga/cor, atingindo de 30 a 40% na
primeira variavel e 50 a 60% na segunda. Assemelham-se a completude de AMAs, UBSs e
estabelecimentos de saide mental, chegando na casa dos 80% para ambos os indicadores,

e tendo os registros produzidos pelas AMAs como mais completos.
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No que concerne ao bloco relativo a caracterizacdo da ocorréncia, notam-se
tendéncias curiosas, dentre as quais se destaca que o preenchimento considerado excelente
para instrumento de agressdo é alcancado por todos os tipos de equipamento. O local de
agressdo, como ja foi visto, apresenta os piores indices, sobretudo quando notificado por
hospitais e prontos-socorros, quando ndo passam de 40% do preenchimento. O
reconhecimento do tipo de agressor apresenta uma gradagao entre os estabelecimentos de
saude, partindo do hospital (60%), pronto-socorro (78%), seguido de especialidades, saude
mental, UBSs e AMAs, estes Ultimos atingindo mais de 90% de preenchimento. O campo

frequéncia de agressao indica a tendéncia mais dificil de ser interpretada, pois de certo
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modo embaralha as tendéncias até aqui descritas. Sdo as AMAs que melhor preenchem esse
campo (85%), seguidas pelas UBSs, especialidades e prontos-socorros, todos com cerca de
70% de completude, deixando por ultimo hospitais e servicos de saide mental, com 50% de

respostas vdlidas.

Os campos que informam as localiza¢bes da residéncia das vitimas e da ocorréncia das
agressOes evidenciam, em primeiro lugar, que o preenchimento de informacdes
domiciliares, em todos os tipos de equipamentos, é muito superior ao das ocorréncias. UBSs
chegam a cerca de 85% de preenchimento, seguidas das AMAs e Especialidades (80%), e
depois pelos demais. Um aspecto interessante que diferencia os graficos dos campos
residenciais dos de ocorréncia diz respeito a padronizacdo da qualidade do preenchimento
das primeiras em detrimento das segundas. Assim, as figuras desenhadas pelos tipos de
equipamento no grafico das informacdes residenciais praticamente mantém uma
regularidade na forma que sé é rompida no vértice no qual esta o numero do logradouro,
cuja completude é pior quando comparada as outras varidveis. Por sua vez, o grafico obtido
a partir dos campos de enderegamento da ocorréncia, embora reproduza de maneira geral
a ordem de completude evidenciada para o enderegcamento residencial, tem no campo
distrito um aspecto curioso, relativo ao preenchimento invalido da variavel distrito entre as
AMAs e especialidades, que é superior aos demais campos de enderecamento para os
mesmos tipos de estabelecimento. A tendéncia esperada para os campos de
enderecamento é a verificada entre os hospitais e prontos-socorros, cuja légica se assenta
na relacdo entre preenchimento e generalizacdo da informacdo, ou seja, quanto mais
especifica é a informacdo (como o nimero do logradouro), pior é a completude. Nao
obstante, quando se analisa a variavel bairro entre AMAs UBSs e AEs, percebe-se que ela é
um pouco mais completa que distrito, fato cuja interpretacdo pode se remeter a dimensao
concreta pelas quais os individuos reconhecem o bairro em que vivem, mas que nao

necessariamente sabem o distrito, entidade espacial mais abstrata, ao qual ele pertence.

A terceira consideragao oriunda das analises descritivas dos campos de completude é
uma reflexao a respeito dos prejuizos derivados da md qualidade dos dados de localizagao.
O baixo percentual de completude, sobretudo no que diz respeito ao enderegamento e tipo
de local de ocorréncia atrapalha no esquadrinhamento de um conjunto de informacgdes que
podem ser reveladoras das dinamicas socioespaciais que atuam nas diversas escalas do
espaco metropolitano. Tendo em vista que dois tergos das notificagdes registradas foram
disparadas por hospitais e prontos-socorros, e considerando que esse tipo de equipamento
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geralmente possui raio de abrangéncia maior comparado aos demais servicos, a perda da
informacado geografica dificulta o entendimento a respeito de quais fluxos e que demanda
populacional determinado equipamento polariza, cuja informacdo é valiosa para o
diagndstico e avaliacdo das redes de saude. A Santa Casa de Misericérdia é um bom exemplo
para refletirmos sobre essa questao, embora ela ndo faga parte da analise de completude,
uma vez que se trata de uma entidade sem fins lucrativos. Durante o periodo de estudo, a
Santa Casa notificou 3.537 casos de agressdo por terceiros, constituindo-se como oitavo
equipamento de saude com maior quantidade de registros. Ndao hd um preenchimento
sequer para todos os dez campos que produzem informacgdes sobre localizagdo. Associada
a territorializacdo da subnotificacdo que, como foi visto, é elevada na regido centro-oeste
do municipio, a perda de toda e qualquer informacdo geografica dificulta em muito a
organizacdo do proprio servico, ainda mais para um hospital cuja demanda é extremamente
diversificada em virtude de sua localizacdo espacial — que articula a facilidade de acesso a
dindmicas demograficas pendulares — e de sua estrutura de atendimento que polariza fluxos

oriundos de outros servigos.

Nao obstante, o prejuizo é igualmente nefasto da perspectiva da vigilancia em saude,
uma vez que a perda desse tipo de informacdo contribui negativamente para a viabilidade
relacionada a caracterizacdo mais fidedigna dos problemas de salde da populacdo, dos
territérios envolvidos e da préprio perfil sociodemografico das comunidades e grupos
sociais (MONKEN; BARCELLOS, 2005), uma vez que problemas sérios de completude, como
visto, ndo aparecem de maneira isolada, sendo identificados em outros campos da ficha de
notificacdo. Por sua vez, a pior qualidade da informacao verificada em servicos de urgéncia
e emergéncia se constitui como um agravante, na medida em que a incompletude de dados
(que ja a maior entre esses tipos de equipamento) atrapalha e até mesmo pode inviabilizar
a elaboracdo de diagndsticos socioterritoriais mais precisos. Dada a abrangéncia de
operacdo dessas unidades, a situagdo exemplificada pela Santa Casa torna inviavel qualquer

analise que tenha nas dinamicas espaciais o seu foco.

Especificamente no que diz respeito ao enfrentamento da violéncia, a notificacdo
desterritorializada compactua indiretamente para reprodugao das situacdes de agressao. A
notificacdo pode até cumprir seu papel no encaminhamento individualizado da vitima
dentro da rede de ateng¢do, mas sua desterritorializagdo reproduz a invisibilidade da
violéncia em termos sociais, territoriais e comunitarios. Sem o enfrentamento global as
dindmicas de reproducdo da violéncia, isto é, sem politicas e praticas que atuem nas diversas
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causas e escalas que colocam em movimento as rotinas de conflitos e de vitimizacao, as
chances de que ocorram eventos similares ou reincidentes ndo sdo negligencidveis. Nesse
sentido, é evidente (ao menos deveria ser) a importancia das praticas relacionadas a

notificacdo de agravos.

Tal perspectiva se coaduna com o modelo tedrico-metodoldgico proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2002 como estratégia de compreensdo e
enfrentamento da violéncia. Tendo em vista a condi¢do multifacetada e multideterminada
das experiéncias de violéncia, a OMS delineou uma abordagem ecoldgica para sua
compreensao:

Nao ha um fator Unico que explique por que algumas pessoas
se comportam de forma violenta em relacdo a outras, ou
porqgue a violéncia ocorre mais em algumas comunidades do
que em outras. A violéncia é o resultado da complexa
interacdo de fatores individuais, de relacionamento, sociais,
culturais e ambientais. Entender como esses fatores estdo
relacionados a violéncia é um dos passos importantes na

abordagem de saude publica para evitar a violéncia (OMS,
2002, p.12).

A fim de operacionalizar tal definicdo tedérica, a OMS prop0s trata-la a partir da
interrelacdo de quatro niveis de fatores associados. Sdo eles: nivel individual, relacional,
comunitério e social. A excecdo do nivel individual, associado a determinantes psicolégicos,
demograficos e aqueles relacionados as trajetdrias pessoais, os outros niveis implicam em
aspectos societarios, no nivel das relagdes primarias da familia, da comunidade e sociais,
estes Ultimos relacionados as caracteristicas socioculturais. A titulo de exemplo, os fatores
associados a violéncia perpetrada por parceiros intimos (VPI) seriam: depressdo; baixo
rendimento escolar, exposicado a violéncia quando criangca como fatores individuais; conflito
matrimonial, estresse econémico e dominio masculino na familia como fatores relacionais;
pobreza, baixo capital social e fracas sancdes comunitarias em relacdo a violéncia doméstica
como fatores comunitdrios; normas tradicionais de género e normas sociais que apoiam o

uso da violéncia como fatores socioculturais (OMS, 2002).

Em face ao desafio e a complexidade relacionadas a elaboragdo e implantacdo de
praticas e a¢bes locais de enfrentamento a violéncia, a baixa completude de informacdes
que permitiriam o referenciamento dos envolvidos e a caracterizagdo da agressao
prejudicam significativamente a aplicacao de modelos tais como o sugerido pela OMS, na

medida em que absolutamente todos os niveis de analise sdo atingidos, principalmente os
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trés primeiros, cuja coleta confidvel de informacdo primdria da populacdo é muito
importante. Mas também afeta a dimensao mais geral, denominada de sociocultural, uma
vez que a producdo continua de dados é uma pratica cientifica essencial para ndo se perder

de vista os movimentos ininterruptos dos processos sociais.
Indicador de Completude

O desenvolvimento de um indicador sintese para os campos avaliados de completude
tem como objetivo principal servir a comparagdo entre as Supervisdes Técnicas de Sadde a
respeito da validade de preenchimento dos campos da ficha de notificacdo do SIVVA. Nesse
sentido, importa menos o escore individual obtido, e mais as varia¢des identificadas entre
as regioes. Diante dessa proposta, optou-se pela elaboracdo de um indicador simples que
envolvesse os cinco blocos de questées descritos anteriormente: caracteristicas
sociodemogrdficas, atendimento médico, caracterizaco da ocorréncia, enderecamento

residencial e enderecamento da ocorréncia.

Para cada um dos blocos, calculou-se a porcentagem de respostas validas e somou-se
o valor obtido de modo a obter um indice de 0 a 5. Para o bloco de caracteristicas
sociodemograficas, considerou-se exclusivamente os campos anos de estudo e raga/cor,
uma vez que idade e sexo possuem preenchimento valido para todos os registros do banco
de dados. Em relacdo a atendimento médico e caracterizacGo da ocorréncia, as questdes
foram mantidas da mesma maneira que foram descritas anteriormente, com dois campos
para atendimento (CID-10 e evolu¢do do caso) e quatro para caracterizagdo da ocorréncia
(frequéncia de agressdo, tipo de agressor, instrumento de agressdo e tipo de local de

agressdo).

Ja no que diz respeito as varidveis de enderecamento, decidiu-se pela inclusdo de uma
rotina de consisténcia que aumentou a pontuacao das ocorréncias quando os campos com
preenchimento valido para CEP de residéncia e distrito de residéncia apresentaram
coeréncia. Ha dois motivos que justificam esse procedimento: 1) diferente dos outros
blocos, os campos de enderegcamento sao de resposta aberta, o que é um dificultador para
o preenchimento; e 2) como a quantidade de campos desses dois blocos é maior e seus itens
estdo mais diretamente relacionados internamente, a inclusdo da rotina de consisténcia
privilegia o suposto acerto no preenchimento. Destarte, foram considerados cinco campos
para enderecamento de residéncia (nome do logradouro, numero, CEP, distrito e

consisténcia CEP-distrito) e seis para endereco de ocorréncia (nome do logradouro, numero,
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bairro, CEP, distrito e consisténcia CEP-distrito). O célculo do indicador foi realizado da

seguinte maneira:

Indicador de Completude = z Zvl + z sz + z I:B + % + Z z;vs
Onde:
pvl > Preenchimento valido para Caracteristicas Sociodemograficas
pv2 > Preenchimento valido para Atendimento Médico
pv3 > Preenchimento vilido para Caracterizacdo da Ocorréncia
pvd > Preenchimento vdlido para Enderecamento Residencial
pvs > Preenchimento vdlido para Enderecamento da Ocorréncia,

O valor indicado no denominador de cada divisio corresponde a quantidade de varidveis
contabilizadas para cada atributo considerado. Assim, caso uma notificacdo tenha apresentado a
seguinte configuragdo: 1 atributo com preenchimento vidlido para caracteristicas sociodemograificas,
2 para atendimento médico, 2 para caracterizacdo da ocorréncia, 2 para enderecamento residencial
e 0 para enderecamento da ocorréncia, o cdlculo do escore seria dado por:

Indicador de Completude 2 + 2 + 2 + 2 + 2
2 2 4 5 6

Indicador de Completude 2,4
Andlise descritiva do indicador

O grafico 4.16 representa um histograma com a distribuicdo dos 68.594 registros
produzidos para agressao fisica entre 2009 a 2014. O valor médio do indice ficou na casa de

3,18, com a mediana em 3,17 e do desvio padrdao no valor 1,09. A distribuicdo apresenta

SIVVA - Histograma do indice de Completude
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uma distribuicdo assimétrica negativa, com uma curva platiclirtica. Tal distribuicdo
apresenta esse comportamento em virtude da quantidade relativamente elevada de
notificagdes que obtiveram nota maxima (com efeito, a pontuag¢do no valor 5 é o valor com
maior frequéncia nos resultados, tratando-se, portanto, da moda da distribuicdo, com 5490

registros).

De uma perspectiva temporal, observa-se que a qualidade do indicador de completude
sofre uma variacdo irregular ao longo dos anos (grafico 4.17). Construido a partir de
intervalos de confianca de 99%, é possivel notar que o ano de 2009 é aquele que que difere
significativamente dos demais, apresentando a pior média considerada. Ja entre 2010 a
2014, ha uma pequena flutuacdo entre os anos, com 2014 registrando a melhor média do

periodo (3.23).

Indicador de Completude, por ano: média e intervalo de confianca (99%)
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Grafico 4.17

De acordo com as descri¢es realizadas anteriormente, é esperado que o indicador de
completude varie bastante entre o tipo de estabelecimento notificador. Como aponta o
grafico 4.18., pode-se considerar que UBSs, AMAs, estabelecimentos de salide mental e as
Supervisdes de Vigilancia correspondem aos tipos de equipamento que possuem maior
acuidade no que diz respeito a completude das fichas de notificacdo. Embora significativa
do ponto de vista estatistico, a diferenca entre os escores de AMAs e UBSs é muito pequena,
de apenas 0,11 (médias de 3,83 para AMAs e 3,94 para UBS). Ndo obstante, as grandes
discrepancias estao relacionadas aos valores de hospitais e prontos-socorros, cujas médias
sdo de 2,76 e 2,96, respectivamente, verificando-se diferenca estatistica entre ambas a 99%

de confianca. Com efeito, em funcdo de um numero bastante elevado de notificacbes, o
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intervalo de confianca de 99% praticamente nao é visualizado graficamente para hospitais,
prontos-socorros e AMAs. Inversamente, a quantidade de registros das Supervisdes de
Vigilancia e principalmente dos Centros de Referéncia em DTS/AIDS apresentam longos
intervalos, correspondentes ao diminuto nimero de registros produzidos ao longo do

periodo considerado.

Indicador de Completude, por tipo de equipamento; média e intervalo de confianca (99%)
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Grafico 4.18

Outra andlise possivel de ser realizada se refere as varidveis sexo e idade, cuja
completude absoluta registrada no banco de dados do SIVVA autoriza que se compare se ha
diferencas entre suas categorias no tocante a média dos escores do indicador de
completude. O gréfico4.19 indica que a média das notificacdes preenchidas quando a vitima
é mulher é superior a verificada entre homens (médias de 3,31 e 3,02, respectivamente).
Identificam-se também diferencas estatisticamente significativas em relagao a varia¢ao dos
escores por faixa etaria (grafico 4.20). A categoria etaria que apresenta melhor notificacao
é a de vitimas de 5 a 9 anos, com 3,61 de média. Com 1.715 registros notificados, essa
categoria difere estatisticamente de todas as demais a um nivel de 99% de confianca. As
faixas vizinhas, de 0 a 4 anos, e 10 a 14, também se destacam com escore superior as demais

categorias. Por sua vez, as idades que abarcam os ciclos de vida correspondentes a parte da
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adolescéncia e a vida adulta (15 a 59 anos) apresentam as notificacdes com as menores
médias. Dentre as faixas etarias mais velhas, percebe-se que os escores tornam a subir,
atingindo a média 3,42 para notificacdes de vitimas com 70 anos ou mais velhas. Registra-
se, por fim, que a faixa etaria 65 a 69 é aquela com menor quantidade de notificacdes,

contando com somente 566 registros.

A variacdo significativa entre as categorias das varidveis sexo e idade no que diz
respeito ao indicador-sintese de completude contribui empiricamente com a interpretacao
realizada anteriormente a respeito da centralidade politica e do aciumulo institucional das
politicas focalizadas de enfrentamento a violéncia, cujas politicas e praticas assistenciais e
preventivas foram sendo gestadas historicamente priorizando grupos e/ou estratos sociais
(principalmente mulheres, criangas e idosos) sujeitos a maior vulnerabilidade perante
relagdes sociais de poder e de uso forca que sdo constitutivas da sociedade brasileira. Nao
obstante, pode-se questionar o quanto essa variacdo nao seria fruto das especificidades de
preenchimento concernentes aos diferentes tipos de equipamento, tendo em vista que o
desbalanceamento observado na quantidade de registros por servico provavelmente
impactaria esses resultados, algo que serd investigado de maneira mais adequada por meio

de analise estatistica multinivel.

107



Indicador de Completude (0 a 5)

3,7

3,6

3,5

3,4

3,3

3

~

[

3r

3,0

Indicador de Completude, por faixa etaria; média e intervalo de confianga (99%)

.
i
-

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34  35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

65-69

70+

Grafico 4.20

108




O grafico 4.21 e a figura 4.4. representam os valores médios do indicador de
completude para as vinte e sete Supervisées Técnicas de Saude. Destacam-se positivamente
as supervisdes de Guaianases, Butanta e Vila Maria, que ultrapassam o valor 4. A maior parte
das STSs se localiza entre os valores classificados entre 3 e 4, aproximando-se do valor
médio. Por sua vez, abaixo do escore 3, encontram-se as supervisdes de Sdo Miguel,

Ipiranga, Itaim Paulista e Ermelino Matarazzo.

Indicador de Completude, por Supervisao de Saude; média e IC (99%)
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Interessante salientar que as classes definidas no mapa correspondem a disposi¢do de
agrupamentos identificaveis dos valores plotados no grafico, servindo de ilustracdo da
aplicacdo do método de discretizacdo denominado de quebras-naturais. Além das faixas

localizadas nos extremos da distribuicdo, mais facilmente reconheciveis visualmente, a

SIVVA - Indicador de Completude, por Supervisdes Técnicas de Sadde
Sao Paulo, 2009 - 2014
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classe concernente ao tom de cinza intermediario (valores 3,60 a 3,87), que abriga os valores
referentes as Supervisdes da Lapa, Freguesia do O, Capela do Socorro, Santana, S3o Mateus
e Vila Prudente é um 6timo exemplo de um cluster existente na prépria distribuicdo que foi
identificado e classificado como uma Unica classe pelo software em uso. Além do mais, nota-
se que os escores médios das supervisdes que se agrupam nessa classe difere de todas as
demais inclusive do ponto de vista estatistico, como é possivel observar em seus intervalos

de confianga (99%).

Da perspectiva da regionalizacdo das STS, a distribuicdo dos escores médios do
indicador de completude tende mais a aleatoriedade do que a um padrao espacial
visualmente identificavel. A excecdo a tal tendéncia se refere as Supervisdes de Saude
localizadas na porg¢ao norte da zona leste, compreendendo Penha, Ermelino Matarazzo, Sao
Miguel e Itaim Paulista. A observancia de um padrdo espacial para a média ponderada
parece estar mais relacionada com a quantidade de notifica¢cdes realizadas por aqueles
equipamentos de grande porte cuja tendéncia é possuir piores escores de completude.
Evidencia-se claramente esse padrdo a partir da figura4.5, que sobrepbe a quantidade de
notificacdes realizadas por hospitais e prontos-socorros aos escores médios das
Supervisdes. Quando se dirige o olhar para as regides que contam com os melhores escores,
principalmente Butanta e Vila Maria, percebe-se que a producdo de registros realizada por
hospitais e prontos-socorros é baixissima dentre a quantidade total de notificacbes (que de
maneira geral ja é a baixa comparada a outros territérios — respectivamente, 1274 e 460,

ocupando as posi¢oes de 162 e 272 como principais notificadoras).

A fim de sistematizar o conjunto de resultados até aqui descritos, é forgoso afirmar
gue os escores médios obtidos para as Supervisdes de Saude expressam inequivocamente
a qualidade da completude produzida por seus principais equipamentos notificadores, cuja
proporg¢do de registros chega a mais de 90% em Itaim Paulista e Ermelino Matarazzo. Ou
seja, do conjunto total de registros dessas regides no que diz respeito especificamente aos
estabelecimentos de salude municipais, hospitais e prontos-socorros sao responsaveis por
92,4% das notificacdes em Ermelino Matarazzo e 94,12% em Itaim Paulista. Sendo o tipo de
estabelecimento uma varidvel estrutural da qualidade de preenchimento da ficha,
compreende-se de maneira mais légica os resultados representados pelos graficos e mapas

a respeito dos escores médios obtidos para as STSs.
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SIVVA - Quantidade de Notificacbes de Hospitais e Prontos-Socorros
Municipais, e Indicador de Completude, por SupervisGes Técnicas de Saude
Sao Paulo, 2009 - 2014

Tipo de Equipamento
C Hospital
) Pronto-Socorro
Notificacoes de Violéncia
0-65
65-206
206 - 555
555-1204

1204 - 2830
2830 - 4240

4240-5393

Indicador de Completude
210-214
214-2.67
2,67-324
324 -3,60
3,60-3287
387-423

| Juing 1

0 4 8 12 16 km
N

Fonte: COVISA - SMS | CNES - MS / GeoSampa

Figura 4.5

112



Andlise Multinivel

Com a finalidade de responder a pergunta a respeito da importancia das Supervisdes
Técnicas de Saude podem exercer sobre a completude dos estabelecimentos de salde por
elas circunscritos, optou-se por aplicar uma metodologia de analise desenvolvida
especificamente para conjuntos de dados que se estruturam a partir de diferentes niveis
hierarquicos, por meio dos quais as informagdes estdo organizadas e aninhadas (nested)
(FIELD, 2005, p.726). As analises multiniveis se caracterizam como instrumentos estatisticos
que lidam com bancos de dados que apresentam niveis de clusteriza¢do, afigurando-se
como uma técnica muito util para andlises espaciais, uma vez que muitos dados
demogréficos, socioeconémicos, condicdes de saude, etc. frequentemente estdo
organizados ou permitem ser manipulados a partir de diversas escalas territoriais de
interesse. Pode-se usar como exemplo o banco de dados da Pesquisa Nacional de
Vitimizagdo, cujos niveis de informacdo e escalas territoriais de andlise conformam um
conjunto hierarquizado de dados com muitos niveis de agregacao para a o municipio de Sdo
Paulo: 1) respondente (cada linha do banco de dados); 2) setor censitario; 3) distrito
administrativo; 4) subprefeitura; 5) municipio; 6) regido metropolitana; 7) unidade da

federacdo; 8) macrorregido brasileira.

Do ponto de vista tedrico, a opcao pelos modelos hierdrquicos se justifica a partir da
ideia de que ha efeitos de grupo que ndo podem ser negligenciados nas analises, sob o risco
de se responder inadequadamente as perguntas de pesquisa. Desconsiderar que
determinado conjunto de informacdes esteja organizado hierarquicamente implica em
assumir a independéncia entre as observa¢cdes que claramente compartilham
caracteristicas, que no caso do presente estudo é o argumento que sustentamos a respeito
das notificacdes registradas em um mesmo estabelecimento de salde e até numa mesma
Supervisdo. Diante disso, tendo em vista que um dos principais objetivos deste capitulo
reside na investigacdo dos possiveis efeitos de grupo sobre a qualidade do indicador-sintese
de completude das notifica¢des, consideramos trabalhar com o banco de dados do SIVVA a
partir de uma hierarquizacdo em trés niveis: 1) notificacdo; 2) estabelecimento de saude; 3)
Supervisdo Técnica de Saude. Embora tenhamos como principal unidade de andlise as STSs,
nado é possivel negligenciar a importancia que os equipamentos de saude de grande porte
desempenham em relagao ao total dos registros, pois, como visto por meio das analises
descritivas, o indicador de completude varia bastante a partir do tipo de estabelecimento

de salde. Compdbe-se um cenario, portanto, em que as Supervisdes cuja quantidade de
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notificacdo é prioritariamente produzida por hospitais e prontos-socorros tendem a
apresentar um escore médio inferior as demais Supervisdes, como foi representado na
figurad.5. Desse modo, negligenciar essa caracteristica dos dados faz com que as percepc¢des
sobre o papel e o desempenho das Supervisdes de Salde sejam enviesadas, uma vez que a
participacao dos tipos de equipamento de salde no conjunto de notificacdes de cada regido

varia bastante.

Diante disso, duas alternativas metodoldgicas principais se afiguraram no horizonte,
ambas relacionadas a inclusdo de um terceiro nivel de analise para além das notificacdes e
Supervisdes de Saude. Ou se incluia, como segundo nivel de agrupamento, os tipos de
estabelecimento ou os préprios estabelecimentos de satde. Tendo em vista que a
guantidade de hospitais e prontos-socorros municipais por supervisao nao excedem em
duas unidades, havia o risco destes equipamentos subsumirem os efeitos das supervisoes,
chegando ao mesmo resultado das analises descritivas. Por sua vez, a adocdo do
estabelecimento de saide como segundo nivel de analise permite que se investigue a partir
do conjunto de equipamentos dispostos na Supervisdo de Saude, no qual hospitais e

prontos-socorros seriam apenas um dentre os demais.

Duas principais razdes justificam tal opcdo pelo segundo modelo, sendo uma de cunho
tedrico e outra de cunho pratico-operacional. No que se refere a abordagem tedrica, a
literatura que discute os processos politico-administrativos relacionados a organizacao,
descentralizacdo, municipalizacdo e territorializacdo das redes de saide no municipio de
Sao Paulo relatam certa autonomia administrativa dos hospitais e prontos-socorros perante
as Coordenadorias e Supervisdes de Saude (SPEDO et al, 2010), cujo impacto possivelmente
poderia atingir inclusive as praticas de notificacdo, tanto no que diz respeito a variacdo da
adesdo ao SIVVA, quanto na prépria qualidade do preenchimento da ficha de notificacao.
Nesse sentido, a governanca estabelecida pelas STSs teria um impacto mais efetivo sobre as
UBS, AMAs e os demais equipamentos municipais de saude. Dessa perspectiva, a inclusdo
dos estabelecimentos de saude como segundo nivel de andlise é mais adequada para

investigar os efeitos das Supervisdes de Salde sobre a qualidade da informacao.

Do ponto de vista operacional, parece evidente que, independentemente da escolha
de uma ou outra op¢ao, ambas ndo podem ser negligenciadas nas analises. Ndo obstante,
sem duvida é mais parcimonioso acrescentar ao arcaboug¢o multinivel a covariante tipo de

estabelecimento (que conta com oito categorias) do que incluir como covariante
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estabelecimento de satde, que corresponde a 670 categorias. Por outro lado, o descarte do
agrupamento estabelecimento de saude seria completamente descabido, pois, como se tem
argumentado, fazé-lo seria desconsiderar que as notificagdes produzidas por um mesmo
equipamento sdo independentes entre si, situacdo inverossimil tendo em vista as dinamicas
sociais e institucionais que estruturam a pratica da notificacdo. O diagrama4.1. ilustra,

finalmente, a estrutura hierarquizada multinivel que foi adotada para a prossecucao das

analises.
Nivel 3 S
Supervisao Penha Perus M Boi Mirim
Nivel 2 Al HMd CAPS UBS Vila UBS Jd. PSM Perus UBS Jd. AMA Jd. HM M Boi
Equipamento e;gir; © Penha Matilde Rosinha Guaruja Capela Mirim
/]
/ \ /
/ .".‘ |\ /," /
/ /] a
/ ) / "-‘,‘.‘ /
Nivel 1 7 10 1 12 13 14 16
Notificagdo
Diagrama 4.1

A titulo de clareza metodolégica, e considerando os objetivos do trabalho, vale a pena
tentar enunciar sinteticamente os procedimentos e as escolhas tomadas: queremos
investigar se as Supervisdes Técnicas de Saude tém efeito sobre o indice de completude do
SIVVA, a despeito do equipamento de saude no qual a notificacdo foi registrada e do tipo de
estabelecimento que este equipamento de satde notificador se insere. Para responder essa
pergunta, foi utilizada uma analise linear multinivel de trés niveis, considerando o primeiro
nivel a notificacdo, o segundo nivel o equipamento de saude, e o terceiro nivel a Supervisdo
Técnica de Saude. Tendo em vista tal objetivo, considera-se adequada e suficiente a adocao
da estratégia analitica que leva em conta somente a variagao dos interceptos dos elementos
gue constituem os agrupamentos destacados para a andlise (random intercept model). A
adogdao de modelos mais complexos (random slope model) permitem que os coeficientes

das varidveis intervenientes variem entre os agrupamentos.
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Findo o preambulo metodoldgico, faz-se necessario relatar os passos e procedimentos
que configuram a estratégia de anélise e a exposi¢do dos resultados®, e que parecem ser
bastante apropriadas para os objetivos propostos por estudo: a) sera investigada se é valida
a estrutura hierarquizada de trés niveis proposta para os dados, cuja estimagdo compara o
modelo com trés niveis ao modelo de um nivel e aos dois modelos com dois niveis; b)
Assegurada a pertinéncia do modelo, passa-se a interpretar a participacdo de cada um dos
niveis sobre a varidvel dependente; c) investigaremos como se comportam os efeitos de
Supervisao, tendo em vista a relacdo de uma regido com as demais; d) Inclusdo gradual de
covariantes no modelo multinivel, de modo a averiguar se a inclusdo de varidveis
intervenientes tem a capacidade de impactar sobre o segundo e o terceiro nivel da analise,
matizando ou anulando os efeitos dos grupos. Mais especificamente, poderemos
responder, por exemplo, quais as consequéncias da insercdo da covariante tipo de
estabelecimento produz sobre os resultados da analise; e) por fim, os resultados desses

procedimentos serdo discutidos.

Estrutura Hierdrquica dos dados

A primeira etapa da analise consiste na verificacdo a respeito da pertinéncia da
utilizacdo de um modelo multinivel em trés niveis em detrimento de um modelo de um
Unico nivel (notificacdo) e dos dois modelos que reunem dois niveis (notificacdo e
Supervisdo; notificacdo e equipamento). A comparacdo entre modelos pode ser realizada

por meio do teste da razdo de verossimilhangas (FIELD, 2005), calculado a partir de:
= —2[logda verossilhanga modelo nulo — log da verossimilanhg¢a modelo 1]

O resultado deve ser interpretado a partir da estatistica qui-quadrado com 1 grau de
liberdade quando se compara os modelos que apresentam niveis adjacentes (modelo de 2
niveis com o de 1, ou modelo de 3 niveis com um de dois), e com dois graus de liberdade
guando o teste é realizado entre o modelo base e o modelo com trés niveis. A tabela 4.1
indica o log da verossimilhang¢a dos quatro modelos analisados, juntamente com o valores
do teste da razao de verossimilhangca comparando os quatro modelos. Tendo em vista que

o nivel de significancia da distribuicdo qui-quadrado é de 3,84 a 5% para 1 grau de

1% As andlises foram realizadas por meio do software Stata 14, que condiciona de certa forma a
apresentacdo dos resultados. https://www.stata.com/
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liberdade?®, é possivel afirmar que o modelo hierdrquico com trés niveis é, com efeito, o
mais adequado para trabalhar esse conjunto de informacgdes, com o teste apresentado valor
de x* de 58,488 em comparac¢do com o modelo de 2 niveis que contemplou notificacbes e

equipamentos.

Log Verossimilhanga

Modelo Nulo (notificagdo) -103260.650 1

Modelo 2 niveis (notificagdo + supervisdo) -92204.861 2 22111.578

Modelo 2 niveis (notificagdo + equipamento) -84712.742 3 37095.816 14984.238

Modelo 3 niveis (notificagdo + equipamento + supervisdo) -84683.498 4 37154.304 15042.726 58.488
Tabela 4.1

Componente da Varidncia e Coeficientes de Correlagdo Intraclasses.

Ha algumas maneiras de interpretar a complexidade de modelos multiniveis. Entre elas
estdo a identificacdo da contribuicdo de cada nivel de analise na variancia explicada pelo
modelo e o cdlculo das correlagdes intraclasses. O componente de varidncia é obtido por
meio do cdlculo da porcentagem da varidncia de um nivel sobre o total da variancia. A tabela
4.2. mostra que no modelo ndo condicional (isto é, que ndo contém nenhuma variavel
explicativa), o nivel concernente a notificacdo é o principal responsavel pela variancia
explicada, seguido pelo nivel hierarquico relativo aos estabelecimentos de saude, que

explica 18,48% da variancia. As SupervisGes de Saude, por sua vez, explicam somente 5,37%

da variancia.
Niveis Componente da variancia Pct
Nivel 1: notificacdo 0.68097 76.15%
Nivel 2: equipamento de saude 0.16525 18.48%
Nivel 3: Supervisdo de Saude 0.04798 5.37%

Tabela 4.2

De certo modo esse resultado é surpreendente, na medida em que se esperava maior

participacdo dos estabelecimentos de salde na variancia explicada, ou seja, a expectativa

20 0 valor de significAncia de estatistica para 2 graus de liberdade a 5% é de 5,99.
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era a de que um mesmo equipamento de saude teria um indicador de preenchimento valido

mais constante, o que os as informacdes apresentadas acima aparentemente contradizem.

O coeficiente de correlacdo intraclasse, por sua vez, é um indicador da correlagdo entre
as observagbes que pertencem aos mesmos grupos (TWISK, 2006), tanto no nivel dois
guanto no nivel 3. Destarte, o ICC calcula o quanto estdo correlacionadas as notificacdes
produzidas por uma determinada AMA, ao mesmo tempo que pode calcular a correlacao
obtida entre as notificacGes registradas em uma Supervisdo Técnica de Saude. O calculo do
ICC é semelhante ao realizado para os componentes das variancias, dado pela divisdo entre
a variancia explicada do nivel desejado pela variancia total. Deste modo o coeficiente de
correlacdo intraclasse é de 0,057 entre as Supervisdes de Saude. Ja para os
estabelecimentos de saude, o cdlculo é feito pela soma das variancias dos niveis 2 e 3
dividida pela varidancia total, obtendo-se uma correlacdo de 0.24 entre as notificacOes

realizadas em um mesmo equipamento de saude.
Efeitos de Supervisdo

Ainda trabalhando a partir do modelo multinivel ndo condicional, é possivel estimar os
efeitos das SupervisGes Técnicas de Saude por meio da predicdo dos residuos dos
agrupamentos (nivel3), cuja estimativa é denominada de “shrunken residuals or sometimes
empirical Bayes estimates or posterior estimates” (STEELE, 2008, p.10) e realizada pelo
Stata. O grafico 4.22. procura representar os efeitos das supervisdes de saide no modelo
nao condicional, plotando os residuos das regides de salde em ordem crescente. O intervalo
de confianga de 95% é calculado a partir do erro-padrdao do residuo de cada uma das
Supervisdes (cuja variacdo do intervalo esta associada a quantidade de notificagbes), e o
marco zero no eixo y corresponde a média do municipio tendo como referéncias as areas
de interesse. Na medida em que o intervalo de confianca ndo toca o marco zero, é possivel
afirmar que o efeito de grupo é diferente da média municipal a um nivel de significancia de
5%. A partir desse critério, observa-se que as Supervisdes de Saude de Itaquera, Ipiranga,
Cidade Tiradentes, Sé e Perus apresentam um efeito significativo e negativo sobre a
qualidade de preenchimento das notificagdes. No outro extremo, nota-se que as STS de
Guaianases, Penha, Sao Miguel, Capela do Socorro, Butantda e Lapa manifestam efeitos
significativos e positivos sobre os registros produzidos por equipamentos adscritos nestas
regides. Os resultados expostos até aqui ajudam a responder parcialmente a pergunta

direcionada a plausibilidade referente a existéncia de efeitos das SupervisGes de Saude
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Valores Preditos

sobre a qualidade das notificacbes, a despeito da variacdo da notificacdo dos

estabelecimentos de saude.

Efeitos da Supervisdo de Saude sobre o Indicador de Completude; média e IC (95%)
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A figura 4.6 ilustra tais efeitos no mapa das Supervisées Técnicas de Saude, por meio
do qual é possivel observar semelhancas e diferencas em relacdo a figurad.4, que
representou tdo somente as médias aritméticas dos escores obtidos para cada regido de
saude. Com efeito, a analise multinivel parece ter garantido ao agrupamento relativo ao
terceiro nivel uma suavizagdo da importancia dos hospitais e prontos-socorros, fato

evidenciado principalmente para as SupervisGes Técnicas de Saude da Penha, Ermelino




Matarazzo, Sdo Miguel Paulista e Itaim Paulista. A relacdo inversa também pode ser também
verificada em Itaquera, na qual se observa o efeito negativo da Supervisdao onde o escore
médio foi classificado como intermediario. Tal situacdo provavelmente se desenrola em
virtude da maior paridade entre os estabelecimentos no que diz respeito a quantidade de
notificacdes e de um coeficiente de correlacdo intraclasse com um comportamento, no

segundo nivel, refratario a Supervisao.

SIVVA - Efeitos de Cluster sobre Indicador de Completude,
por Supervisdes Técnicas de Sadde, Sdo Paulo, 2009 - 2014
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Variaveis Preditoras

O conjunto de variaveis explicativas selecionadas procurou envolver aspectos que
pudessem interferir de algum modo no indicador de completude desenvolvido neste
estudo. Assim, além de trabalharmos com varidveis do préprio banco de dados que ja se
mostraram importantes nas analises descritivas, como ano da notifica¢do, tipo de
equipamento, sexo e faixa etdria, consideramos que a estrutura hierarquizada do conjunto
de dados seria uma oportunidade de incluir também varidveis explicativas externas ao
banco de dados, de modo a contemplar indicadores relacionados aos niveis 2 e 3 da analise.
A tabela 4.3. relne as estatisticas descritivas das variaveis individuais, muitas das quais ja
tinham sido descritas anteriormente, excecdo feita a variavel denominada de Organizacéo
Social, relacionada as denominadas OSS, entidades sem fins lucrativos que durante o
periodo do presente estudo foram paulatinamente, por meio de convénios firmados com
prefeitura, assumindo a gestdo de muitos estabelecimentos de salide municipais, tanto de
atencao bdsica quanto hospitais. A inclusdo desse indicador como uma variavel explicativa
se deve a possiveis impactos que a reorganizacdo do servi¢o, por meio de suas prioridades
e novas praticas institucionais, poderia produzir na qualidade da notificacdo da violéncia. A
partir de informacbes do CNES e do portal eletrdnico da prefeitura de S3o Paulo??, foi
possivel associar as datas das notificacdes aos vinculos administrativos, de modo a indexar
cada notificacdo ao tipo de gestdo correspondente no periodo em que foi realizada, fazendo
com que a informacgdo ao longo do tempo variasse no mesmo equipamento. Dada essa
caracteristica, designou-se tal indicador como uma variavel hibrida entre nivel 1 e nivel 2.
Outro aspecto que merece ser destacado diz respeito ao delineamento do indicador de
idade, que foi agrupado em trés grandes faixas etarias de modo a seguir as pistas dadas pela
analise descritiva, por meio da qual se verificou que um preenchimento mais completo entre

0s registros nos quais as vitimas eram criangas ou idosos.

As estatisticas descritivas para o nivel de Supervisdo estdo indicadas na tabelas.4., e
correspondem somente a trés indicadores: o primeiro diz respeito a taxa de homicidios por
100.000 habitantes, extraida do portal Infocidade??, também da prefeitura de S3o Paulo,
que estava organizada em planilhas anuais como Mortalidade por Causas Externas. O

homicidio, evento extremo das situacdes de violéncia, pode informar a respeito de

2! http://transparencia.prefeitura.sp.gov.br/administracao/Paginas/OrganizacoesSociaisdaSaude.aspx
22 https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/urbanismo/dados_estatisticos/info_cidade/saude/

121


http://transparencia.prefeitura.sp.gov.br/administracao/Paginas/OrganizacoesSociaisdaSaude.aspx
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/urbanismo/dados_estatisticos/info_cidade/saude/

dinamicas sistematicas de conflitos e violéncias que podem impactar na producdo da

notificacdo, seja em virtude do aumento da demanda nos estabelecimentos, seja

principalmente no que diz respeito aos processos de (in)visibilizacdo da violéncia, que pode

se dar em funcdo da subnotificacdo, mas também pela notificacdo insatisfatéria do ponto

de vista da qualidade da informacdo (ALMEIDA et al,2016)

Indicadores --> Notificagdo N Pct
Sexo
Feminino 35338 51.52%
Masculino 33256 48.48%
Ano
2009 10741 15.66%
2010 10323 15.05%
2011 10636 15.51%
2012 11227 16.37%
2013 11749 17.13%
2014 13918 20.29%
Idade
Faixa Etaria 1 (0 a 14 anos) 6876 10.02%
Faixa Etdria 2 (15 a 59 anos) 58790 85.71%
Faixa Etaria 3 (60 mais) 2928 4.27%
Tipo de Equipamento de Saude
UBS 3729 5.44%
Centro Referéncia DST/AIDS 38 0.06%
Especialidades 608 0.89%
AMA 18009 26.25%
Saude Mental 739 1.08%
SUVIS 93 0.14%
Hospital 28908 42.14%
Pronto-Socorro 16470 24.01%
Organizagdo Social?3
Secretaria Municipal de Saude 41328 60.25%
Fundagdo Faculdade de Medicina 1110 1.62%
CEJAM 6556 9.56%
Santa Catarina 5892 8.59%
SPDM 4608 6.72%
Santa Marcelina 5976 8.71%
SECONCI 185 0.27%
Santa Casa 1017 1.48%
Instituo SAS 964 1.41%
Santa Casa de Santo Amaro 958 1.40%

Tabela 4.3

23 CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. Jodo Amorim”; SPDM = Associacdo Paulista Para o
Desenvolvimento da Medicina; SECONCI = Servico Social da Construgdo Civil do Estado de Sdo Paulo.

122



Também foi incluido o indicador elaborado pela Coordenacdao de Epidemiologia e
Informacédo (CEInfo), da Secretaria Municipal de Saude acerca da porcentagem de usudrios
exclusivos do SUS. Tal indicador foi criado com base na Pesquisa das Condi¢es de Vida, de
2006, realizada pela Fundacdo Seade, e pela Pesquisa Origem e Destino do Metrd, realizada
em 2007, e ambas foram ajustadas para dialogar com o Censo de 2010 produzido pelo IBGE.
A adocdo desse indicador como uma possivel varidvel explicativa se deve ao fato dela poder
ser considerada uma proxy de condi¢des socioeconOmicas da populagdo, mas também pode
dar umaideia da carga do sistema. Seria possivel conjecturar, por exemplo, que Supervisdes
de Saude com uma grande populacdo e uma elevada taxa de usudrios exclusivamente do

SUS teria como consequéncia um fluxo muito intenso de atendimentos de modo a

prejudicar a organizacdo do servico no que se refere a pratica da notificacdo.

Indicadores --> Supervisdo de Saude Média DP Minimo Maximo

Taxa de Homicidio, por 100.000 hab 27 12.27 3.84 3.96 20.19

Populacdo Exclusivamente Usudria do SUS 27 55.98 7.35 38.37 68.60

indice de Cobertura 27 18.3 19.19 2.83 80.22
Tabela 4.4

Por fim, a ultima variavel explicativa inserida no modelo é o indice de Cobertura que
foi desenvolvido no capitulo anterior, e cuja presenca na analise se justificada tendo em
vista a relagdo entre quantidade e qualidade de registros — o indice de Cobertura razoavel

ou bom estaria associado a qualidade da informacdo produzida?
Resultados

A estratégia de andlise adotada consistiu na inclusdo gradual das varidveis explicativas,
produzindo o total de 4 modelos, cujos resultados podem ser observados na tabela4.5. No
Modelo 1 foi inserida uma Unica variavel explicativa — tipo de equipamento de saude. O
objetivo fundamental de assim proceder se refere as questdes relacionadas a relevancia
dessa varidvel, de modo que se julgou oportuno dar um tratamento isolado das demais.
Além do que ja se esperava a respeito da qualidade de notificagdo ser pior entre hospitais e
prontos-socorros (quando comparados as Unidades Basicas de Saude, categoria de
referéncia), é fundamental observar que o Modelo 1, quando comparado ao Modelo Base,
indica que a inclusdo dessa covariante tem como consequéncia principal a diminuicao
expressiva da variancia explicada pelo segundo nivel (tabelad.2.), relativo aos
estabelecimentos de saude. Entretanto, no que diz respeito ao terceiro nivel de andlise,

relativo as SupervisGes de Saude, a inclusdo de tipo de estabelecimento praticamente ndo
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alterou seu papel no particionamento da varidncia. Deste modo, pode-se afirmar que a
insercdo de tal covariante ndo anula a estrutura delineada para o conjunto dos dados do

SIVVA a partir dos trés niveis.

No Modelo 2, foram adicionadas as demais varidveis das ocorréncias. Se por um lado
sexo e idade convergiram com a tendéncia que delas se esperavam, ou seja, o indicador de
completude é mais qualificado quando as vitimas sdao mulheres, criancas ou idosos, o
mesmo ndo ocorreu quando se passa a analisar os dados anuais, uma vez que o grafico4.17.
indicou que o ano de 2009 é aquele que apresenta a pior escore médio do indice de
Completude. Todavia, no Modelo 2, a exce¢do de 2010, todos os demais anos tém
coeficientes estatisticamente negativos em relacdo a 2009. Com efeito, a inclusdo do tipo
de estabelecimento na analise parece ser o principal responsavel pelo comportamento
verificado entre os anos, na medida em que, como demonstra o grafico2.8., 2009 é

justamente o ano em que ha maior quantidade de notificacdes de hospitais.

Poucas alteracdes sdao verificadas no Modelo 3, privilegiando efetivamente os
resultados trazidos pela insercdo da varidvel Organizagéo Social. Tendo como categoria de
referéncia a gestdo realizada diretamente pela Secretaria Municipal de Saude, identificou-
se significancia estatistica para quatro dessas instituicdes: enquanto a OS Santa Catarina
gere equipamentos que apresentam uma pior qualidade do preenchimento quando
comparados ao administracdo direta, os estabelecimentos de satde geridos pelas OSs Santa
Marcelina, Instituto SAS e Santa Casa de Santo Amaro tendem a preencher de modo mais

completo a ficha de notificacdo do que aqueles vinculados a SMS.

Tanto os coeficientes dos indicadores relativos a notificagdo quanto a composicdo da
varidancia entre os trés niveis tenderam a alterar de modo irrisério com a inser¢do dos
indicadores do nivel de Supervisdo. No Modelo 4, com efeito, o que chama a atencdo é o
coeficiente negativo e estatisticamente significativo da taxa de homicidio??, ou seja, quanto
maior é a taxa de homicidio, pior é o escore do indicador de completude. Por outro lado,
nem populagdo exclusivamente usudria do SUS nem o Indice de Cobertura apresentaram

significancia estatistica.

24 As varidveis explicativas continuas foram padronizadas (z-score), seguindo a sugestdo de Field (FIELD,
2009, p.740).

124



Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

Efeito Fixo coef. Erro-padrdo p-valor coef. Erro-padrdo p-valor coef. Erro-padrao p-valor coef. Erro-padrao p-valor

Indicadores --> Notificagdo

Tipo de Equipamento de Saude

UBS (categoria de referéncia)

Centro DST/AIDS -0.225 0.194 0.246 -0.207 0.193 0.283 -0.106 0.193 0.581 -0.093 0.193 0.632
Especialidades -0.093 0.085 0.269 -0.093 0.084 0.271 -0.014 0.084 0.872 -0.017 0.084 0.840
AMA -0.072 0.039 0.065 -0.010 0.039 0.804 -0.002 0.039 0.964 -0.005 0.040 0.903
Salude Mental -0.078 0.063 0.219 -0.027 0.063 0.673 -0.016 0.063 0.800 -0.013 0.063 0.838
SUVIS -0.063 0.151 0.678 -0.079 0.150 0.596 -0.042 0.150 0.782 -0.034 0.150 0.820
Hospital -1.132 0.084 0.000 -1.092 0.084 0.000 -1.090 0.084 0.000 -1.091 0.084 0.000
Pronto-Socorro -0.572 0.085 0.000 -0.508 0.085 0.000 -0.616 0.087 0.000 -0.607 0.088 0.000
Sexo

Feminino (cat. de referéncia)

Masculino -0.195 0.006 0.000 -0.194 0.006 0.000 -0.194 0.006 0.000
Ano

2009 (categoria de referéncia)

2010 0.039 0.012 0.001 0.007 0.012 0.533 -0.014 0.012 0.247

2011 -0.063 0.012 0.000 -0.097 0.012 0.000 -0.155 0.014 0.000

2012 -0.150 0.012 0.000 -0.187 0.012 0.000 -0.135 0.014 0.000

2013 -0.272 0.012 0.000 -0.312 0.013 0.000 -0.283 0.013 0.000

2014 -0.127 0.012 0.000 -0.164 0.012 0.000 -0.144 0.012 0.000
Idade

Oa 14 anos 0.095 0.011 0.000 0.095 0.011 0.000 0.095 0.011 0.000

15a 59 anos (cate. Ref)

60 mais 0.103 0.016 0.000 0.104 0.016 0.000 0.105 0.016 0.000

Organizagdo Social
SMS-SP (refer.)

FFM -0.060 0.057 0.296 -0.053 0.057 0.352
CEJAM 0.125 0.111 0.261 0.141 0.111 0.207
Santa Catarina -0.175 0.080 0.029 -0.162 0.080 0.044
SPDM -0.014 0.071 0.847 -0.024 0.071 0.738
Santa Marcelina 0.618 0.049 0.000 0.637 0.049 0.000
SECONCI 0.138 0.134 0.302 0.134 0.134 0.318
Santa Casa 0.041 0.113 0.717 0.011 0.113 0.924
SAS 1.043 0.090 0.000 0.938 0.090 0.000
Sta Casa de Sto Amaro 0.741 0.103 0.000 0.745 0.103 0.000
Indicadores --> Supervisdo de Saude
Taxa de Homicidio -0.069 0.007 0.000
Populagdo SUS -0.032 0.048 0.508
indice de Cobertura -0.005 0.063 0.937
Efeito aleatdrio Sz:é:i?:nte da Erro-padrdo :::;oc?:nte da Erro-padrdo :::;oc?:nte da Erro-padrdo Sz:é:i?:nte da Erro-padrdo
Notificagio 0.681 0.004 0.663 0.004 0.659 0.004 0.658 0.004 Tabela 4.5
Equipamento 0.099 0.009 0.099 0.009 0.099 0.009 0.099 0.009
Supervisdao 0.051 0.016 0.051 0.016 0.071 0.022 0.069 0.022
Log Verossimilhanga 125

-84598.102 -83664.604 -83491.875 -83444.290




Resultados

Os resultados das andlises multinivel, verificados a partir dos cinco modelos
empregados (modelo base e os quatro modelos condicionais) apontam para a permanéncia
da estrutura hierarquica ao longo dos procedimentos adotados. Da perspectiva inicial de
nossa proposta de investigacdo, ao menos com as variaveis explicativas adotadas (foram
empregados indicadores de todos os niveis), ratificamos a hipdtese relacionada a existéncia
de efeitos de agrupamento do terceiro nivel sobre o Indicador de Completude, a despeito
da insercdo tipo de equipamento, cuja consequéncia direta redundou na atenuacdo do
componente de variancia do segundo nivel (de equipamento de saude). A inserg¢do gradual
de covariantes foi melhorando paulatinamente o ajuste do modelo, como indicam os
valores de log de verossimilhanca informados na tabela. Além de sexo, idade, faixa etdria,
ano e tipo de estabelecimento (varidveis das quais ja se tinha expectativa que influenciassem
o indicador de completude), a variacdo (positiva e negativa) relacionada a gestdo das
Organizac¢des Sociais em Saude levanta questionamentos a respeito de que maneira e com
gue acesso as equipes municipais de vigilancia em saude tém se relacionado com
representantes gestores dessas organiza¢cbes, muitos dos quais imbuidos de uma
mentalidade administrativa de certa forma divergente das prdticas e posicionamentos
profissionais, politicos e académicos que gestaram a implantacdo do SUS e a adocdo da
descentralizacdo e a regionalizagdo como estratégias fundamentais da satde publica. Outro
importante questionamento levantado pelos resultados diz respeito a associacdo entre a
taxa de homicidio nas Supervisées e a baixa completude das fichas de notificacdo. Levando-
se em conta que as avaliagbes empregadas no presente trabalho acerca dos critérios de
cobertura e completude estdo imbuidas de um espirito exploratério, seria por demais
leviano esquadrinhar alguma interpretacdo assertiva sobre esse fato. Destarte, abre-se uma
outra janela para que novas investigacdes prossigam num caminho que, efetivamente, ja
vem sendo trilhado por diversos estudos que procuram associar as dinamicas violentas a

producdo insatisfatdria de registros (ASSIS et al, 2012; KIND et al, 2013; ALMEIDA et al, 2016)
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Consideragoes Finais

E inequivoca a importancia da producdo e sistematizacio da informacdo na
elaboracdo, implantacdo e avaliacdo das politicas publicas. Especificamente no campo da
saude, os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) se configuram como instrumentos
fundamentais na organizacao dos fluxos institucionais do setor, bem como tém servido de
base para diagndsticos, sejam de natureza epidemioldgica, sejam relacionados ao
funcionamento de politicas e instituicdes que estruturam o complexo sistema de saude.
Nesse sentido, os SIS sdo classificados a partir de sua finalidade: gestdo, avaliacdo ou

vigilancia em saude.

O amplo processo denominado de transicdo epidemiolégica colocou em evidéncia a
contribuicdo cada vez mais importante das causas externas nos desfechos relacionados a
morbidade e mortalidade, de modo a receber nas uUltimas décadas uma atencdo cada vez
maior do setor saude. O Sistema de Informacdo para Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(SIVVA), objeto do presente trabalho, se insere contextualmente na convergéncia entre
esses dois processos, isto é, trata-se de um SIS cuja finalidade diz respeito a produgao,
organizacdo e sistematizacdo de informacdes relativas aos eventos classificados como
agressdes por terceiros. Alimentado a partir de notificacdes compulsérias realizadas pelos
estabelecimentos de saude do municipio de Sdo Paulo, o SIVVA tinha como principais
objetivos: a) identificar os fatores individuais e sociais preponderantes nos desfechos
associados as morbimortalidades provocadas pelas causas externas; b) identificar
disparidades sociais e regionais na distribuicdo de tais eventos; c) a partir deste

levantamento, elaborar politicas de acdo intersetoriais de enfrentamento

A literatura especializada relata que sdo muitas e de diferentes ambitos as dificuldades
referentes ao processo de implantacdao e manutencdo de um SIS. Ha uma série de problemas
tecnolégicos e operacionais do préprio Sistema, frequentemente incompativeis com os
recursos disponiveis e disponibilizados nos equipamentos e servicos que compdem
sobretudo o sistema publico de saude. Contudo, hd uma miriade de outros desafios que esta
enredada nas praticas cotidianas dos estabelecimentos de saude, e que diz respeito, entre
outras coisas, a cultura institucional, a formacdo dos profissionais, a inexisténcia ou
insuficiéncia de documentos norteadores relacionados a pratica da produgdao da
informacgao, etc. Essas questdes sdo intensificadas no que diz respeito as notificacdes

produzidas a partir da identificacdo de situacdes de violéncia. Os estudos que se debrucaram
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especificamente sobre essa tematica relatam que a falta de formacdo continua dos
profissionais conduz a um cenario de dificuldade e inseguranca na identificacdo de eventos
violentos, em especial no que concerne aqueles de natureza silenciosa. Somam-se a isso
dilemas pessoais de cunho ético e moral, bem como a vulnerabilidade que os profissionais
relatam frente a consequéncias juridicas e até mesmo pessoais, como o receio em relacao

a possiveis represalias fisicas e/ou sociais por parte de um agressor.

Frente as dificuldades enfrentadas pelos SIS, é imprescindivel a realizagdo permanente
de avalia¢des da qualidade da informacao por eles produzidas. Esta pesquisa se enquadra
nessa proposta, procurando elaborar e discutir aspectos dos dados produzidos pelo SIVVA,
de modo a contribuir, assim, com a qualificacdo dos SIS que tem por objeto as notificacdes
de violéncia (agressdes por terceiros). Tem-se avaliado a qualidade da informacdo a partir
de uma série de abordagens e metodologias diferentes. No presente estudo, trabalhamos
com os critérios de cobertura e completude, procurando analisar indicadores municipais e

regionais, tendo como unidade territorial basica as Supervisdes Técnicas de Saude (STS).

Pelo critério de cobertura, procuramos mensurar o quanto o SIS abordado consegue
circunscrever a demanda pela qual tal sistema foi elaborado. No caso do SIVVA e das
notificacdes de violéncia, compreender a cobertura se refere ao calculo da taxa referente a
guantidade de notificacbes produzidas sobre a quantidade de notificacGes esperadas.
Nesses termos, a cobertura é a medida inversa da subnotificagdo. Utilizando a Pesquisa
Nacional de Vitimiza¢cGo como parametro para a formulacdo do indicador, chegamos a
estimativa de 15,19% do /ndice de Cobertura para todo o municipio. Por sua vez, a variagdo
regional de tal indice mostrou uma amplitude muito elevada, indo de 2,80% a 80,2%. A fim
de problematizar tal variagao, apresentamos e discutimos a noc¢ao de territorializagéo da
subnotifica¢do, que diz respeito a baixissima quantidade de notificacées produzidas por
equipamentos majoritariamente privados de grande porte localizados em dreas
socioeconomicamente privilegiadas da cidade. Tendo em vista a grande capacidade de
atendimento de urgéncia e emergéncia destas unidades de saude, defendemos a hipotese
de que baixo /ndice de cobertura verificado no municipio e em determinadas regides da
cidade é responsabilidade fundamentalmente da negligéncia de tais instituicdes em relagao

ao SIVVA.

O critério de completude diz respeito a avaliagdo do preenchimento valido dos campos

de interesse, que no caso se referem basicamente a cinco dimensdes: aspectos médicos,
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sociodemograficos, caracterizacdo da ocorréncia, endereco residencial e enderegco de
ocorréncia. Tendo em vista os resultados obtidos como o /ndice de Cobertura (pifio
preenchimento das unidades privadas de salde e intermitente preenchimento dos
equipamentos estaduais), bem como o préprio delineamento institucional e territorial do
SIVVA, optamos por avaliar somente as notificacdes produzidas por estabelecimentos de
saude pertencentes a Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo. Com isso, procuramos
investigar a contribuicdo das Supervisdes de Saude (STS) e da Supervisdes de Vigilancia
(SUVIS) na qualidade da informacdo produzida pelos equipamentos adscritos nessas regides
de planejamento. Observamos que o tipo de equipamento de saude é determinante no
preenchimento vélido das dimensdes analisadas. Enquanto os hospitais e prontos-socorros
apresentam melhor qualidade nas varidveis médicas (CID-10 e evolucdo do caso), os demais
tipos de estabelecimentos tém maior éxito nas outras dimensdes abordadas,

principalmente as UBSs e AMAs.

A diferenca substantiva da quantidade de notificacdes produzidas por hospitais e
prontos-socorros em relacdo aos demais estabelecimentos de saude nos levou a delinear
uma estratégia de analise que pudesse destacar os efeitos de Supervisdo de Saude sobre a
completude das notificacdes. Com efeito, os resultados obtidos indicaram que os modelos
estatisticos hierarquicos se ajustaram adequadamente, de modo a confirmar a estruturacao
dos dados em trés niveis (notificacdo, estabelecimento de saude e Supervisdo de Saude).
Embora os efeitos principais tenham sido detectados no préprio nivel da notificacdo, o
pertencimento a determinada unidade de saude ou STS é relevante no preenchimento
valido dos campos de notificacdo. Ainda, ao controlarmos os efeitos de grupos (niveis 2 e 3
isto é, estabelecimento de salde e supervisdo de saude), obtivemos resultados
estatisticamente significativos relacionados a diversas variaveis: a) sexo (preenchimento
melhor das fichas quando a vitima é mulher); b) faixa etdria (maior qualidade de
preenchimento entre as faixas etdrias mais novas e mais velhas); c) tipo de estabelecimento
(em comparacdo as UBSs — categoria de referéncia — os hospitais e prontos-socorros
possuem piores indicadores de completude); d) ano da notificagéo (as notificagdes pioram
apods 2010); e) pertencimento a determinada Organizagdo Social de Saude (0SS); e e) taxa
de homicidio das STSs (quanto maior a taxa de homicidio, pior é q qualidade da completude).
Outros estudos sdo necessarios a fim de verificar e explicar os efeitos relacionados
principalmente as varidveis pertencimento a OSS e taxa de homicidio das Supervisdes de

Saude sobre a qualidade da notificacdo, ao menos no que diz respeito a completude.
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A representacao cartografica dos indicadores trabalhados indica que, no que concerne
aos valores regionalizados, ndo foram verificadas sobreposi¢cdes entre: a) indicador de
cobertura; b) indicador médio de completude; e c) efeitos de supervisdo da completude,
evidenciando um contexto complexo e diversificado na producdo da informagdo. Assim, um
determinado indice de cobertura ndo esta associado a determinada completude da

informacao.

Os resultados obtidos com o trabalho propriamente descritivo, analitico e cartografico
dos dados do SIVVA puderam ser analisados sob a luz da literatura especializada e por meio
de conversas realizadas com funciondrios da DANT/COVISA. Além das anteriormente
comentadas dificuldades especificas da producdo das notificacdes de violéncia, a trajetéria
da producdo da informacdo relativa as agressdes por terceiros no municipio de Sdo Paulo
(incluindo PIVV e SIVVA) aponta para o aspecto fundamental que contribui para o éxito ou
fracasso de um SIS (podendo ser ampliado para quaisquer politicas publicas), que diz
respeito a questdes de governanca. Como mostra o Capitulo 3, a pequena quantidade de
notificacdes oriunda dos equipamentos privados e publicos estaduais revela a baixa
capacidade politica da Secretaria Municipal de Saude de envolver agentes e instituicdes que
estdo fora de sua alcada administrativa, a despeito da legislacdo que instituiu o SIVVA ter
incluido sancBes aos equipamentos que deixassem de notificar as ocorréncias, uma vez que
se tratava de notificacdo compulsdria. Destaca-se ainda a resiliente autonomia das direcoes
hospitalares em relacdo a rede de saide como um todo. A grande variacdo de notificacGes
entre os hospitais, mesmo aqueles pertencentes ao dmbito municipal, evidencia a pouca
porosidade destas instituicdes frente ao delineamento de politicas publicas de saude para

toda a rede municipal.

Acredita-se que com a ampla experiéncia adquirida pela gestdo municipal por meio do
SIVVA e com o acumulo das praticas relacionadas ao enfrentamento da violéncia, a
qualidade da informacgdo relacionada as agressées no municipio de Sdo Paulo melhore
gradativamente, algo que pode ser acompanhado com o SINAN. Contudo, um Sistema de
Informacdo em Saudde sé poderda cumprir efetivamente seu papel social quando sua
importancia for reconhecida institucionalmente. Algo que o cendrio politico atual ndo

parece indicar.
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Anexo 1

1. Ficha de Notificacao

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SisTEMA DE INFORMACAO PARA A VIGILANCIA DE VIOLENCIAS E ACIDENTES — SIVVA
FICHA DE NOTIFICACAO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS

DADOS GERAIS DO PACIENTE

g g Data do Atendimento: __ / / Hora: N° do Pi ario / BE:
8 Z Unidade de Saide: N°CNES: || | | | | | |
g ﬁ Endereci Fone:
<
N°CartaoSUS: |_ | | [ || | | || | | | || |
Documento: [INao [JRG [JcPF [JCT [JCN N° do Doc:
DatadeEmissao: _ /  / Orgao Expedid
Nome:
Data Nascimento: _ /  / Idade: [JAnos [JMeses []Dias [Jlgnorada

Sexo: [JFeminino [JMascuino  Raga/Cor: [JBranca [JPreta [JAmarela [Jindigena []Parda

Escolaridade (em anos de estudo): [ ]Nenhum [Jde1a3 [Jded4a7 [Jde8al11l [J12emais [Jlgn. [JNao seaplica
Pessoa com Deficiéncia: [JNao [1Sim Qual?: [IFisica [JVisual [JAuditiva [JMental []Multiplas Deficiéncias [ignorado
Nome da Mae:

Endereco de resid: Ne: Compl:

CEP: | | | | | || 1| Bairro: Distrito Adm: S
Cidade : UF.: Telef p/

Nome do A panh Grau de rel

Nome do Responsavel Legal: Grau de rel

[ Nao foi possivel coletar [[J Adolescente Emancipado
Quem Transportou: [JCOBOM-193 [JSAMU-192 [JGCM [JPM [JAmbulanciaparticular []Particulares
[J Outros

ACIDENTE DE TRANSITO

Caracterizar avitima: [ |Pedestre [] Ocupante de veiculo []Ignorado
Se ocupante de veiculo: [] Condutor do veiculo [ Passageiro do veiculo  [[] Sem informagéo se condutor ou passageiro

Veiculo que a vitima ocupava, ou, em caso de atrof que a atingiu:

[Bicicleta [JMotocicleta [JAutomével []Onibus, caminh&o ou outros veiculos pesados  [] Metrd ou trem [ Outro transporte temestre

[J Transporte aéreo  [[] Transporte aquatico  []Ignorado  [] Outro

Se a vitima for ocupante de veiculo, informar se houve:
[ Colisao com outro veiculo - Especificar: [] Bicicleta []Outro ndo-motorizado [] Motocicleta [] Automével

[ Onibus, caminhao ou outros veiculos pesados  [] Metré ou trem

[ Colisao com pedestre ou animal  [[] Colissio com objeto fixo (poste, muro, etc) [ignorado [[] Outro

OUTROS ACIDENTES

[JQueda de um nivel a outro - Especificar: []Escada/Degrau []Edificio/Laje [JBrinquedo [JMobilia (eito, cadeira, etc.)

[CJQueda do mesmo nivel [[] Queda nao especificada
[JAfogamento [JFogo ouincéndio []Outras queimaduras [JAmade fogo [[JAmabranca [[JMordedura animal []Choque elétrico
[[] Deslizamento de terraou inundaggo (] Sufocagéo ou aspiragao de contetido gastrico ou outros riscos acidentais & respiragao

[ Intoxicagd@o ou envenenamento (se possivel informar qual substancia)

[] Outro (descrever)

AGRESSAO POR TERCEIROS

[CIFisica [[JSexual [JPsicoldgica []Negligénciaou abandono [[]Outrassindromesdemaus-tratos [JOutro_ I
Se agressao fisica especificar instrumentos ou meios utilizados:

[[JUso de forga corporal [[JArmadefogo [JArmabranca []Objeto contundente []Enforcamento ou sufocagao

[J Meios nao especificados  [] Outros meios (descrever)

Freqiiéncia da agressao: []1unicavez []2a5vezes [J6a9vezes []10oumaisvezes []ignorado

Provavel agressor(a): []Familiar []Patrioouchefia [JOutros conhecidos []Ladraoouassaltante []Outros desconhecidos
[JNao informado

Se o provavel agressor for familiar, especificar parentesco:

[OMae [JPai [JFiho [JFiha [JEsposo [JEsposa []Companheiro [J]JCompanheira []Outro

Idade aproxi do ag (a): anos [Jldadeignorada  Sexo do agressor (a): []Feminino [[]Masculino []ignorado
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(o]

AUTO-

AGR

Instrumento ou meio utilizado: [JArmadefogo [JArmabranca []Enforcamento ousufocagdo [ Afogamento
[JPrecipitagéo de lugar elevado

[J Intoxicagdo ou envenenamento (se possivel informar qual substancia)

[J Outros meios (descrever)

EVENTO DE INTENCAO

[[J Envenenamento ou intoxicac@o (se possivel informar qual substéncia)

[] Disparo de arma de fogo  [_] Exposicéo a vapores, gases ou objetos quentes [ ]Quedas []Afogamento [[]Fogo ou incéndio
[CJEnforcamento ou sufocagdo [JArma branca [Jimpacto de veiculo a motor []Ignorado
[J Outros (descrever)

INFORMACOES

ADICIONAIS

Suspeita ou Evidéncia de que o paciente fez uso de alcool antes do evento que determinou alesdo: [1Sim [JNao [Jignorado
Suspeita ou Evidéncia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que determinoualesdo: []Sim [JNao [Jignorado
A paci estava gravida no do to que d inou alesdo: []Sim [JNao [Jignorado [Jn&o se aplica

Acidente de trabalho: []Sim [JNao [Jignorado [JnZo se aplica

Descricao sumaria do ocorrido:

DADOS DA OCORRENCIA

Identificacao da ocorréncia:

Data: /. / [] Data Ignorada Horério aproximado da ocorréncia: Horas [[] Horario Ignorado
Local daocorréncia: [JResidéncia []Viapublica []Bareafins [JEscolas [J]Creche/asio []ignorado

[J Outro
Endereco da ocorréncia (exceto para residéncia):

Nome do local, se conhecido:

Rua/Av: Ne. Compl:
CEP || | | | | | | | Bairo: Distrito Adm.:
Cidade: Ponto de referéncia:

CARACTERIZAR A LESAO MAIS RELEVANTE

Cédigo Internacional de Doencas (CID-10): |__| | | |
Tipo de lesao (marcar somente uma opgao):

[JTraumatismo superficial [JFerimento [JFratura []Luxagéo -Entorse-Distensdo []Traumatismo denervos []Esmagamento
[JTraumatismo de medula espinhal [‘] Traumatismo de vasos [[] Traumatismo de tendées e musculos [] Amputagéo traumatica
[JTraumatismo de 6rgéo intemo (para cabeca, térax ou abdémen/dorso/pelve) []Politraumatismo [] Queimadura

[] Corpo estranho em orificio natural  [] Intoxicag&@o ou envenenamento [] Outros (especificar)

Local da lesao (marcar somente uma opcao):

[JCabega []Olho e/ou érbitaocular [JOuvido [JPescoco [JTérax []Tratorespiratério [JAbdome/dorso/pelve
[CJAparelho digestivo []Trato genito-urinario  [] Tronco - segmento nao especificado [ []Ombroe brago []Cotovelo e antebrago
[JPunhoemao []Membro superior -segmento nao especificado [ Quadril e coxa [JJoelho e perna []Tornozelo e pé
[C]Membro inferior - segmento nao especificado [] Coluna - segmento né@o especificado  [] Multiplas regiées do corpo

[] Outros (especificar)

" PPRY

uma ~Y r
[CJAbandono []Sevicias fisicas (sindromes de espancamento) []Abuso sexual [JAbuso psicolégico  []Formas mistas de maus-tratos
[JSindrome de maus-tratos néo especificada []Outros (especificar)

Se sindromes de tratos especificar (i

Diagnéstico da lesao mais relevante - usar para d; e/ou /! informacao do quadro acima:

B

[JAta [CJEm observagdo [“JAcompanhamento clinico [Jinternagdo []Transferéncia [[]Recebido em dbito
] Obito durante o atendimento  [JIgnorado

[CJ] Ambulatério (rede basica ou especializada)  [[] Ambulatério do Hospital []Hospital/PS  []Conselho Tutelar
[JGrande Conselho do Idoso  [] Vara da Infancia e Juventude [JAbrigo []Delegaciade Policia [JIML

[J Outros servigos

Nome do resp avel pelo di t

Inscricao no C F
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2. Layout de preenchimento online

Ficha de Notificacdo

nirole de Acesso

Sistema de Informacao para Vigilancia de Violéncias € Acidentes

Ficha de Notificagcao de Casos Suspeitos ou Confirmados

* Os campos com fundo amarelo sao de preenchimento obrigatério!

Dats do

[12703/2012

[25:33  hs O Horddo Tgnorade

Dados do Atendimento

ne Cart3o sus:

cer: [524.592.52a-33

Unidede d¢= Sadde: COORDENACAO DE VIGILANCIA EM SAUDE COVISA Ne. CHES: 3141446
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Apéndice — Sumario Estatistico
Capitulo 3 — indice de Cobertura

| — indice de Cobertura para o municipio de S3o Paulo = 0 a 100%

Numero de Notificagdes SIVVA
Atendimento esperado

Indice de Cobertura municipal =

Numero de Notificacdes SIVV A para vitimas acima de 14 anos residentes no municipio

Pop. acima de 14 anos no municipio X vitimizacao municipal PNV X

Numero de Notificagdes SIVV A para vitimas acima de 14 anos residentes no municipio

Pop. acima de 14 anos na Sup.i X 0,17 X

Il - indice de Cobertura para Supervisdo Técnica de Saude = 0 a 100%

Numero de Notificacdes SIVVA
Atendimento esperado

Indice de Cobertura, por Supervisio (i) =

Numero de Notificacdes SIVV A para vitimas acima de 14 anos na Supervisao i

Pop. acima de 14 anos na Sup.i X vitimizagdo PNV X X Fator de ponderacgdo Sup.i

Numero de Notificacdes SIVV A para vitimas acima de 14 anos na Supervisao i

Pop. acima de 14 anos na Sup.i X 0,17 X X Fator de ponderacao Sup. i
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Capitulo 4 — Indicador de Completude

I — Indicador de Completude > 0a 5

pvl  Xpv2z  Xpv3  Xp4 2 pv5
Indicador de Completude = Z + Z + i +Tp+ pT

Onde:
pvl > Preenchimento vdlido para Caracteristicas Sociodemogrdficas
pv2 > Preenchimento vdlido para Atendimento Médico
pv3 > Preenchimento vilido para Caracterizacdo da Ocorréncia
pvéd > Preenchimento valido para Enderecamento Residencial
pvs > Preenchimento valido para Enderecamento da Ocorréncia,

O valor indicado no denominador de cada divisdo corresponde a quantidade de varidveis
contabilizadas para cada atributo considerado. Assim, caso uma notificacdo tenha apresentado a
seguinte configuracdo: 1 atributo com preenchimento vdlido para caracteristicas sociodemogradficas,
2 para atendimento médico, 2 para caracterizacdo da ocorréncia, 2 para enderecamento residencial
e 0 para enderecamento da ocorréncia, o cdlculo do escore seria dado por:

Indicador de Completude = 2 + 2 + 2 + 2 + 2
2 2 4 5 6

Indicador de Completude 2,4
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