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RESUMO

A saude é um conceito abrangente, envolvendo ndo apenas a auséncia de doencas e 0 bem-
estar do individuo, mas todo o contexto social e cultural no qual este se encontra inserido; €
um valor social oriundo de condi¢Bes basicas de alimentagdo, habitacdo, educacgdo, renda,
meio ambiente, trabalho e acesso aos servigcos de satde. Nesse sentido, o processo de tomada
de decisdo em salde admite uma estrutura complexa, exigindo subsidios cada vez mais
consistentes com as necessidades da sociedade. Sendo assim, o estudo tanto de indicadores de
risco quanto de modelos de decisdo em salude pode favorecer a determinacdo de informacdes
mais condizentes, assim como estimar padrdes efetivos das variaveis que mais influenciam as
condicdes de salde da populacdo. Dessa forma, a seguinte pesquisa objetiva a proposicdo de
um modelo com base na abordagem multicritério que estabeleca uma avaliacdo da conjuntura
mais favoravel, em termos regionais, de indicadores de risco em saude, de forma a possibilitar
um direcionamento mais efetivo na elaboracdo de acGes e politicas publicas de saude, bem
como viabilizar um melhor processo de tomada de decisdo nesse ambito. Assim, estabeleceu-
se, a priori, a construcao e validacdo destes indicadores de risco em salde sob a perspectiva
da prevencdo, mediante a abordagem multivariada da andlise fatorial (analise dos
componentes principais) e da analise de regressdo multipla, respectivamente. Para tanto,
utiliza como base de dados na determinacéo dos indicadores a PNS 2013, e para a validacao
estabelece uma associacéo dos indicadores obtidos com a perspectiva da longevidade inerente
ao IDHM 2010. Ao todo seis indicadores foram estabelecidos: indice de qualidade da
infraestrutura urbana, indice de atendimento do programa ESF, indice de tabagismo, indice de
qualidade do consumo alimentar, indice de alcoolismo e indice de sedentarismo. Ambos
admitiram contornos preventivos e caracteristicas regionais distintas em relacdo ao ambito da
saude, além disso, foram congruentes na associacdo em relacdo a longevidade, fato que
evidencia a validade destes construtos. Em relacdo ao modelo multicritério de avaliacdo dos
indicadores de risco em saude, foi possivel verificar que as regides Sudeste e Centro-Oeste
admitem uma conjuntura global mais favoravel de indicadores; enquanto as regides Norte e
Nordeste apresentam os piores desempenhos globais dos indicadores de risco em saiude. Em
um escopo de avaliacdo individual das alternativas e critérios, observou-se a prevaléncia de
independéncia, em termos de preferéncia, entre a maioria dos critérios, assim como foi
possivel verificar um direcionamento mais efetivo das decisbes em relacio ao Indice de
qualidade da infraestrutura urbana. Dessa forma, a avaliacdo destes indicadores de risco em
salde, seja de forma agregada ou isolada, pode favorecer um processo de tomada de decisdo
em saude mais eficiente.

Palavras-chave: Indicadores de risco em salde. Tomada de decisdo em saude. Modelo
multicritério.
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ABSTRACT

Health is a comprehensive concept, involving not only the absence of disease and the well-
being of the individual, but also all the social and cultural context in which it is inserted; Is a
social value derived from basic conditions of food, housing, education, income, environment,
work and access to health services. In this sense, the decision-making process in health admits
a complex structure, requiring subsidies that are increasingly consistent with the needs of
society. Thus, the study of both risk indicators and health decision models can favor the
determination of more appropriate information, as well as to estimate effective patterns of the
variables that most influence the health conditions of the population. Thus, the following
research aims at proposing a model based on the multicriteria approach that establishes an
assessment of the most favorable regional conjuncture of health risk indicators, in order to
allow a more effective direction in the elaboration of actions and public health policies, as
well as to enable a better decision-making process in this area. Thus, the construction and
validation of these health risk indicators from the perspective of prevention was established, a
priori, through the multivariate approach of factorial analysis (principal components analysis)
and multiple regression analysis, respectively. To do so, it uses as a database in the
determination of the indicators the PNS 2013, and for the validation establishes an
association of the indicators obtained with the perspective of the longevity inherent to the
IDHM 2010. Altogether six indicators were established: Index of quality of the urban
infrastructure, Index of the ESF program, smoking index, food consumption quality index,
alcoholism index and sedentary index. Both of them admitted preventive contours and
different regional characteristics in relation to the scope of health, in addition they were
congruent in the association in relation to longevity, fact that evidences the validity of these
constructs. In relation to the multicriteria model for the evaluation of health risk indicators, it
was possible to verify that the Southeast and Center-West regions admit a more favorable
global conjuncture of indicators; as the North and Northeast regions show the worst overall
performance of health risk indicators. In an individual evaluation scope of the alternatives and
criteria, the prevalence of independence in terms of preference was observed between most of
the criteria, as well as it was possible to verify a more effective direction of the decisions in
relation to the Index of quality of the urban infrastructure. Thus, the evaluation of these health
risk indicators, either in an aggregate or isolated way, may favor a more efficient health
decision-making process.

Keywords: Health risk indicators. Decision making in health. Multicriteria model.
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1 INTRODUCAO

A salde consiste em uma demanda fundamental tanto para a sociedade, quanto para 0s
governos que precisam buscar alternativas que favorecam melhorias efetivas nesse ambito.
Pitanga (2002) aborda a saude ndo apenas como a auséncia de doengas, mas como uma
variedade de aspectos do comportamento humano voltados a um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social.

Almeida Filho (2011) conceitua saude sob a Gtica de cinco perspectivas: a saude como
fendmeno, definida negativamente como a auséncia de doencas e incapacidade, e
positivamente como funcionalidades, demandas, necessidades; a salde como metéfora,
abrangendo um processo de construgdo cultural estruturante da visdo de mundo da sociedade;
a saude como medida, inerente a avaliacdo do estado de salde; a satde como valor, na forma
de procedimentos, servicos e atos legitimados, bem como no aspecto de direito social, servigo
publico, bem comum; e a salide como praxis, cComo um conjunto de atos sociais de cuidado e
atencdo a necessidades e caréncias de saude e qualidade de vida.

Depende ndo apenas de fatores inerentes ao proprio sistema de satde, mas abrange um
escopo amplo, envolvendo aspectos referentes a questdes ambientais, educacionais, culturais,
condicdes socioeconbmicas, envelhecimento e susceptibilidade genética. Por envolver tantos
fatores distintos, € importante considerar quais destes podem realmente originar maiores
riscos a salde da populacdo, além disso, a verificagdo destes também é relevante para o
planejamento e controle de eventuais acBes em saude que promovam melhorias sociais
efetivas e para a concepcdo de politicas publicas que traduzam as reais necessidades da
sociedade em termos de saude. Dessa forma, o conhecimento destes aspectos possibilita uma
gestdo da saude mais eficiente.

Entretanto, as pesquisas em salde envolvendo a perspectiva do risco abrangem
principalmente questbes epidemioldgicas e a avaliacdo do risco de contaminagdo por agentes
externos, negligenciando, de certa forma a determinacdo de fatores ou indicadores de risco em
salide que possam estar associados as condi¢cdes de salde da populacdo, fato que origina um
imenso gargalo nas avaliacbes de questdes relativas a saude, bem como na efetivacdo de
politicas publicas neste contexto.

Indicadores em salde constituem medidas sintéticas que contém informacdo valiosa

sobre determinados atributos e dimensées do estado de salde dos individuos, bem como do
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desempenho do sistema e servigos de satde. O uso de indicadores em salde possibilita um
apoio mais coerente a tomada de decisdo relacionada a satde, uma vez que oferece mais uma
fonte de informagé&o eficiente, promovendo decisdes mais estruturadas.

Sendo assim, considerar a determinacao de indicadores de risco em satde com base na
prevencdo, agregando aspectos condicionantes do estado de salde e bem estar dos individuos,
consiste em um ponto fundamental para a evolucdo dos estudos em saude, de forma que
permite analisar as condigdes de risco aos quais os cidaddos encontram-se submetidos, bem
como ponderar a influéncia destes indicadores na qualidade de vida da populacdo. Logo, de
posse deste panorama de indicadores de risco em salde sera possivel viabilizar um processo
de concepcdo de politicas publicas mais eficientes e que realmente atendam as exigéncias da
sociedade, reduzindo niveis de mortalidade e morbidade e oferecendo melhorias nas
condigdes de satde dos individuos.

Neste sentido, 0 uso de métodos multicritério de apoio a decisdo pode favorecer o
estabelecimento de decisfes mais estruturadas e coerentes com o contexto considerado. Um
método de apoio a decisdo multicritério ¢ uma formulacdo metodoldgica ou teoria, com
estrutura axiomatica bem definida, que pode ser empregado na construcdo de modelos de
decisdo que visem a resolucdo de um problema especifico (ALMEIDA, 2013). Dessa forma,
métodos multicritérios podem ser bastante significativos na concep¢do de modelos que
auxiliem o processo de tomada de decisdo em saude.

A partir disso, a pesquisa sugere a determinacdo de indicadores de risco em saude em
termos do escopo da prevencdo em saude, mediante a aplicacdo da analise multivariada de
dados, mais especificamente do método de analise fatorial (analise dos componentes
principais); e a validacdo destes indicadores através da analise de regressao maultipla,
associando os indicadores obtidos a perspectiva da longevidade dos cidad&os.

Apos isso, sugere-se a proposicdo de um procedimento, baseado na abordagem
multicritério, que viabilize a avaliacdo de indicadores de risco associados a saude no contexto
das Regibes e Estados brasileiros, como forma de apoiar o processo de tomada de decisdo e
direcionar as acdes publicas de saude em detrimento as necessidades da populacdo. De forma
objetiva, através do modelo proposto sera possivel verificar quais unidades da Federacdo, e
por consequéncia gquais Regibes, admitem uma melhor conjuntura dos indicadores de risco em
salde obtidos previamente, de modo a direcionar medidas e politicas que possam viabilizar

melhorias nas condicGes de salde da populacéo.
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1.1 Justificativa

De acordo com a relevancia da gestdo da salde puablica no contexto social e
governamental, é cada vez mais necessario disponibilizar subsidios coerentes que
fundamentem as questdes relativas a investimentos e gestdo em salde publica, uma vez que
um gerenciamento eficiente desse aspecto pode ocasionar a reducdo efetiva de custos
associados a saude, bem como promover uma economia de recursos empregados nesse
ambito.

E preciso aprimorar as investigacdes em gestdo da salide no que se refere a aspectos
metodoldgicos e de aplicacdo. Em relacdo ao ponto de vista metodolégico ha a necessidade de
se estabelecer métodos que suportem as acOes de gerenciamento e que facilitem o processo de
tomada de decisdo envolvendo questdes relacionadas a saude puablica. No contexto de
aplicacdo é importante expandir o foco das pesquisas nesse contexto, abrangendo nao apenas
a eficacia associada a tratamentos clinicos e ao desempenho do sistema de salde, mas
agregando analises relativas a indicadores de risco em satde publica, objetivando a concepcao
de eventuais politicas publicas de saude mais eficazes.

A partir da necessidade de se obter uma base mais robusta quanto as pesquisas
relacionadas a gestdo e avaliagdo de riscos associados a saude publica, e da limitagdo das
pesquisas associadas a este contexto que focam principalmente a gestdo de servicos e de
cuidados em satde (FULOP ET AL., 2001; HUNTER & BROWN, 2007), o presente estudo
visa estabelecer um panorama fundamentado de indicadores de risco em saude que traduzam
as reais condicdes de saude da populacdo. Além disso, propde a especificacdo de um modelo
multicritério que avalie estes indicadores de risco em saude, de forma a obter um melhor
direcionamento no processo de tomada de decisdo em relacdo a determinacdo de politicas

publicas de cunho médico e social e a gestdo da saude publica.
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Determinar um modelo multicritério de apoio a decisdo que promova uma avaliacdo de
indicadores de risco em salde, visando estabelecer quais unidades da Federacdo e Regibes
apresentam uma conjuntura global mais favoravel de indicadores, de forma a auxiliar o

processo de tomada de decisdo relacionado as acdes e politicas publicas em salde.
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1.2.2 Objetivos Especificos

v'Identificar os indicadores de risco em salde, mediante o contexto preventivo e com
base nos dados da PNS 2013, através do método multivariado de analise fatorial
(andlise dos componentes principais);

v Validar os indicadores de risco em saude obtidos, através do método de analise de
regressao multipla, estabelecendo uma associacdo destes com os dados relativos a
longevidade provenientes do IDHM 2010;

v Propor um modelo de decisdo com base na abordagem multicritério, visando
fundamentar um cenario de quais unidades da Federacdo e Regifes, admitem uma
conjuntura mais favoravel em relacdo ao desempenho global destes indicadores;

v Avaliar individualmente o desempenho das alternativas e critérios.

1.3 Metodologia

A seguinte pesquisa caracteriza-se como exploratorio-descritiva, de carater qualitativo e
quantitativo. A pesquisa exploratéria consiste na fase inicial de uma investigacdo e
frequentemente é associada a outros tipos de pesquisa cientifica. E bastante rigida no que se
refere ao planejamento e conduz uma visdo mais generalizada do acontecimento abordado. Ja
a pesquisa descritiva objetiva delinear as caracteristicas fundamentais de um determinado
fendmeno ou a afirmacdo de uma relacédo entre variaveis (GIL, 1994).

Para 0 processo de obtencdo de dados, trés procedimentos distintos podem ser
aplicados: a pesquisa documental, a pesquisa bibliografica e os contatos diretos, que podem
abranger a pesquisa de campo ou de laboratério (LAKATOS & MARCONI, 1995). No
presente estudo, optou-se pela utilizacdo da pesquisa bibliografica aliada a pesquisa
documental.

A pesquisa baseia-se em duas fases distintas: a determinacdo e validacdo dos
indicadores de risco em salde sob a perspectiva da prevencao; e a proposicdo de um modelo
multicritério que permita uma analise global da influéncia dos indicadores de risco sobre as
condicdes de salde da populacéo.

Na primeira etapa, foi utilizada como base de dados, o painel da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) do ano de 2013, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE), que viabiliza dados e informacbes relevantes sobre as condi¢fes de saude da
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populacdo brasileira. Através do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
foi possivel determinar o tratamento dos dados da pesquisa, de forma a viabilizar a aplicacéo
da andlise fatorial (analise dos componentes principais), que segundo Hair et al. (2009),
consiste em uma forma de condensar a informagéo contida em diversas varidveis originais em
um conjunto reduzido de componentes com perda minima de informacdo. Ou seja, buscou-se
reduzir a quantidade de variaveis consideradas em um conjunto de indicadores que traduzam
fielmente as variaveis originais. Vale ressaltar ainda, a utilizacdo do sistema de informacédo
geografica ArcGis 10.2.1 na estruturagdo da representacdo cartogréfica dos indicadores de
risco em sadde.

Ainda neste escopo, utilizou-se os dados relativos a longevidade disponibilizados pelo
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) referente ao ano de 2010, presente
no Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil. Efetivou-se uma associacdo entre o indice
de longevidade inerente ao IDHM e o indice obtido através dos indicadores de risco em
saude, como forma de ratificar a relevancia destes indicadores no processo de tomada de
decisdo em saude. Para tanto, empregou-se a analise de regressdao multipla, mediante o uso do
SPSS, de forma a verificar o impacto dos indicadores de risco em sadde nas condicdes de
longevidade da populacdo, permitindo assim, a validagdo dos mesmos.

Num segundo momento, o estudo disponibiliza a proposi¢do do modelo multicritério de
avaliacdo dos indicadores de risco em saude obtidos como forma de verificar que unidades da
Federacdo e Regides apresentam uma melhor conjuntura destes indicadores sob a perspectiva
global. Para tanto, utilizou-se como base o procedimento de concep¢do de um modelo
multicritério fundamentada por Almeida (2013), mediante o uso do software Visual
PROMETHEE 1.4.0.0 (MARESCHAL, 2011-2013) para o processo de tratamento das

alternativas e critérios.

1.4 Estrutura do trabalho

O presente trabalho encontra-se estruturado em cinco capitulos:

O capitulo 1 diz respeito as consideracfes introdutorias sobre a tematica trabalhada,
abrange a contextualizacdo da problematica de pesquisa e sua justificativa, assim como 0s
objetivos do estudo e os aspectos metodoldgicos considerados.

O capitulo 2 aborda o referencial tedrico e a revisdo de literatura sobre os temas

considerados na pesquisa. Destacam-se 0s conceitos relativos a gestdo, risco e indicadores em
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salde; ao processo de tomada de decisdo em saude; a andlise multivariada de dados, mais
especificamente a analise fatorial (analise dos componentes principais) e a analise de
regressdo multipla; e ao apoio a decisdo multicritério, como forma de subsidiar uma melhor
compreensdo acerca do contexto apresentado.

O capitulo 3 trata da metodologia empregada para a determinacdo e validacdo dos
indicadores de risco em salde, através da aplicacdo da andlise fatorial (andlise dos
componentes principais) e da analise de regressdo mdltipla, respectivamente; além disso,
retoma os indicadores de risco em saude obtidos, e efetua uma associacdo entre estes e a
perspectiva da longevidade presente do IDHM 2010. Abrange também uma caracterizacdo
mais detalhada da base de dados utilizada na pesquisa.

O capitulo 4 aborda o procedimento adotado para a constru¢do do modelo multicritério
de apoio a decisdo em saude, especificando os resultados e uma sintese detalhada da
simulagdo de aplicagdo do modelo, de forma a possibilitar um maior auxilio no processo de
tomada de decisdo em salde e na concepcdo de acGes e politicas publicas direcionadas as
reais necessidades da populagdo. Contém ainda uma avaliacdo individual das alternativas e
critérios, como forma de mensurar o impacto individual destes nas condi¢bes de saude da
populacéo.

Por fim, o capitulo 5 que abrange as consideraces finais acerca do desenvolvimento da
pesquisa, discute os principais pontos de analise e viabiliza sugestBes para eventuais trabalhos

futuros.
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2 REFERENCIAL TEORICO E REVISAO DE LITERATURA

O capitulo que segue destina-se a fundamentacdo tedrica e revisdo de literatura do
trabalho. Abrange primeiramente os topicos associados a saude, incluindo a gestdo, risco,
indicadores e 0 processo de tomada de decisdo em salde, além disso, retrata a tendéncia de
estudos na area da salde ao longo da literatura; abrange os aspectos associados a analise
multivariada de dados, mais especificamente a analise fatorial (analise dos componentes
principais) e a analise de regressdao multipla utilizadas no presente estudo; e por fim, aborda
0s principais aspectos relacionados a analise de decisdo multicritério.

2.1. Gestao, risco e indicadores em satde

2.1.1 Gestao da saude: aspectos principais

A saude é considerada fator fundamental para o desenvolvimento do individuo e da
sociedade, por tanto é necessario promové-la, garantindo condigdes de acesso adequadas, de
forma a estabelecer o bem-estar social, cabendo na maioria das vezes, ao Estado ser o
principal provedor do funcionamento apropriado do gerenciamento das acdes publicas
relacionadas a saude.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2016) define a saude como sendo "um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doencas e
enfermidades”, dessa forma, a satde transcende seu valor inicial da perspectiva do individuo e
amplia seu escopo em sociedade, passando a ser um construto coletivo, um bem social.

Tancredi et al. (1998) afirmam que a salude € um processo social caracterizado pelas
relacGes dos homens com 0 meio em que vive e com outros homens, por meio do trabalho e
das relagdes socialis, culturais e politicas. Araujo e Xavier (2014) admitem que a concepcao da
salde seja um traco cultural e que precisa considerar condi¢des socio-contextuais e culturais.
Assim, é importante ndo considerar apenas a auséncia de doenca ou o bem estar individual
como ponto central da definicdo de saude, mas agregar todos 0s aspectos inerentes a
qualidade e melhoria das condi¢6es de vida da sociedade.

Este contexto social surgiu a partir do préprio desenvolvimento da salde, das melhorias
das condicbes de saneamento basico; dos avancos da ciéncia e tecnologia disponibilizando

novos medicamentos, tratamentos, aparelhos e dispositivos que beneficiaram a sociedade; e
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da propria consciéncia individual que possibilitou a melhoria de hébitos alimentares e a
reducdo do sedentarismo. Segundo Motta (2000), a saude ndo consiste em um fundamento
estatico, mas, compreende a um processo dindmico, em constante mutacao.

Este cenario dindmico incentivou o Estado a identificar a necessidade de mudanca no
ambito da salde, visando determinar uma dimensdo publica comum que agregasse e
beneficiasse toda a sociedade. Dessa forma, a satde publica é uma agdo coletiva do Estado e
da sociedade civil para proteger e melhorar a salide dos individuos e das comunidades
(BRASIL, 2007). Visa garantir o acesso a cuidados de salude de qualidade para toda a
sociedade, devendo ser configurada como uma pratica social interdisciplinar.

A saude sob a perspectiva publica consiste “na ciéncia e na arte de promover, proteger e
recuperar a saude, por meio de medidas de alcance coletivo e de motivacdo da populagdo”
(OMS, 2016). De acordo com Philippi Jr & Malheiros (2005), tais medidas precisam estar
associadas a uma série de agdes voltadas a resolucdo de todos os problemas que reflitam,
direta ou indiretamente, na salde da populacdo, como aspectos ambientais, de saneamento
béasico, socioculturais, econdémicos, de medicina preventiva, entre outros.

A gestdo da saude, segundo Lorenzetti et al. (2014), é definida como o conhecimento
aplicado na conducdo do complexo das organizacfes de saude, envolvendo a geréncia de
redes, esferas publicas de salde, hospitais, laboratdrios, clinicas e demais instituicbes e
servicos de saude. Compreende ao monitoramento, previsao, intervencdo e controle dos
fatores de risco associados a saude. Admite um cenario de atuacdo amplo, envolvendo
diferentes areas da ciéncia, dimensOes territoriais distintas, assim como caracteristicas
populacionais e sociais complexas.

Machado (2007) afirma que a gestdo da salde é um conceito abrangente incluindo a
propria gestdo das organizacdes ligadas a saude, a gestdo da informacéo e do conhecimento
em salde e a gestao clinica, envolvendo aspectos politicos, a tomada de decisdo em salde e 0s
profissionais da &rea como um todo. A gestdo da salde ainda continua ancorada em métodos e
estratégias tradicionais (LORENZETTI ET AL., 2014), portanto é relevante estimular a
pratica de novas técnicas de gerenciamento da salde, visando maior participacdo e
cooperacdo dos agentes envolvidos, interdisciplinaridade e eficiéncia.

Guizardi & Cavalcanti (2010) afirmam que a gestdo do sistema de salde nao se
constitui apenas como um caminho para construi-lo, mas, configura o proprio ambiente onde

sera possivel conduzir todos agentes inerentes ao préprio sistema de saude. Nesse sentido,
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diversos fatores precisam ser considerados em relagcdo ao gerenciamento da saude: aspectos
territoriais, necessidades bésicas de salde intrinsecas a cada regido, disponibilidade dos
servicos de saude, caracteristicas demograficas, acesso a saneamento béasico, susceptibilidade
genética, entre outros aspectos. Estes fatores devem ser avaliados de forma a estabelecer as
prioridades basicas de salde da populacdo, possibilitando um suporte adequado as medidas e
politicas publicas de saude.

Ainda dentro do escopo da gestdo em saude, tem-se um contexto fundamental a ser
explorado: as politicas publicas em saude, que integram o campo de agdo social do Estado
orientado para a melhoria das condi¢des de salde da populacdo e dos ambientes natural,
social e do trabalho (LUCCHESE, 2004). Paim & Teixeira (2006) caracterizam politica de
salide como a resposta social, seja em termos de acdo ou omissdo, de uma instituicdo, tendo
em vista as condi¢Oes de saude dos individuos e da comunidade, assim como em detrimento a
producdo, distribuicdo, gerenciamento e regulacdo de bens e servi¢os associados a saude
humana e ao ambiente.

Fleury & Ouverney (2008) avaliam a politica de saude como uma politica social, pois
avaliam a satde como um dos direitos fundamentais a condi¢do de cidadania, considerando
sua interacdo com aspectos politicos, sociais, econdmicos, institucionais, estratégicos,
ideologicos, culturais, dentre outros. Para Lucchese (2004) o foco principal de uma politica de
salde consiste em organizar as fungdes publicas governamentais de modo a viabilizar acoes
de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da coletividade. Dessa forma,
a politica de saude envolve questdes sobre o papel do governo e da sociedade na concepcao
de alternativas que favorecam a criacdo de uma agenda em salde que contemple as principais
necessidades da comunidade em termos de prevencdo, manutencdo, promocgdo e acesso a
servicos e condicdes de saude adequadas.

No Brasil, as politicas pablicas de salde admitiram um papel significativo na
viabilizacdo das acBes neste ambito, promovendo um desenvolvimento mais efetivo do
Sistema Unico de Satde (SUS), garantindo o acesso universal, a integralidade e continuidade
dos servicos de salde e o envolvimento social da comunidade. Entre as principais politicas de
salde brasileiras pode-se citar: a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), incluindo o
programa Estratégia Salde da Familia (ESF); a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB); a
Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude (PNaPS); o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e o préprio SUS. Tais
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politicas publicas de salde ndo consistem no foco do presente estudo, dessa forma, para um
maior aprofundamento na tematica sugere-se a seguinte leitura (BRASIL, 2012; BRASIL,
2013; BRASIL, 2014; BRASIL, 2001; BRASIL, 2011).

2.1.2 A perspectiva do risco em saude

O risco pode ser definido como “a combinag@o da probabilidade de um acontecimento e
de suas consequéncias” (FERMA, 2002). Hubbard (2007) define o risco como um estado da
incerteza, em que algumas possibilidades envolvem uma perda, catastrofe, ou outro resultado
indesejavel. Corresponde a um elemento de incerteza as expectativas, um fator que atua
constantemente sobre 0s objetivos, metas e estratégias, influenciando ndo apenas o ambiente,
como também originando perdas.

No ambito da saude, o risco estd bastante associado a epidemiologia. Almeida Filho
(1989) conceitua risco em saude como a probabilidade de um membro de uma sociedade
desenvolver uma dada doenca em um dado periodo de tempo. Segundo Guilam (1996), o
conceito de risco em saude € um elemento essencial, possibilitando a esta abordagem, o
estudo de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis.

Para Ayres (1997), o risco esta relacionado as chances probabilisticas de
susceptibilidade a doencas ou enfermidades associadas a um individuo dentro de um grupo
social, exposto a determinadas condicGes e agentes, e que a determinacdo de fatores de risco
pode ser passivel de investigacfes por meio de procedimentos estocasticos e probabilisticos.
Luiz & Cohn (2006) afirmam que no escopo da saude, o risco se torna individualizado a partir
de seu autogerenciamento, onde o individuo com posse de informacdes relevantes ird adaptar
seus comportamentos e habitos, de forma a minimizar riscos e obter, dessa forma, a saide em
seu estado pleno.

O conceito de risco € estruturante, também, do ambito da promocéo a satde auxiliando
a efetivacdo de estratégias como as politicas publicas saudaveis e multiplas aces que tém
como objetivo contribuir para a melhoria da satde da sociedade (NEVES & GUILAM, 2007).
Czeresnia (2004), afirma que o processo de identificacdo e reducdo dos riscos inerentes a
salde da populacdo passou a ser objetivo fundamental da gestdo em saude publica, dessa
forma, a avaliacdo e gerenciamento de riscos torna-se ponto essencial da promocao da salde,

reordenando novas diretrizes e estratégias no escopo das intervencdes em salde.
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A avaliacdo de risco em saide humana consiste em “um processo de levantamento ¢
analise de informacGes ambientais e de salde mediante técnicas especificas para subsidiar a
tomada de decisdo e implementacdo, de maneira sistematica, de acGes e articulagdo intra e
inter-setorial visando a promogdo e protecdo da salde, melhorando as condicfes sociais e de
vida das populagdes” (OMS, 2016). Segundo Freitas (2002), a avaliacdo de risco associada a
salde consiste em uma importante ferramenta no que se refere ao apoio aos processos
decisérios, de controle e prevencdo da exposicdo de comunidades e individuos aos agentes
danosos a saude.

Freitas (2002) ainda indica que a avaliacdo de riscos em salde surge como resposta a
um problema social, e é implementada através de métodos quantitativos e qualitativos que
visam analisar as causas e consequéncias das exposicoes ambientais aos agentes e condicdes
nocivas como forma de determinar as estratégias de gerenciamento dos riscos. Louvar &
Louvar (1998), afirmam que a avaliacdo de risco em saude objetiva disponibilizar um painel
cientifico que apoie 0s agentes envolvidos no processo decisorio, com o intuito de resolver ou

atenuar os problemas relacionados a saude e ao meio ambiente.

2.1.3 Indicadores em salide

De acordo com Ferreira et al. (2007) os indicadores constituem recursos metodologicos
capazes de gerar medidas quantitativas ou qualitativas, com significado particular, a serem
utilizadas para organizar e captar informacgdes relevantes dos elementos que compdem o
objeto da observacdo. Segundo Mitchell (1996), um indicador pode ser definido como uma
ferramenta que admite a obtencdo de informacgdes sobre uma dada realidade. Os indicadores
apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos operacionais as dimensfes sociais de
interesse definidas a partir de escolhas tedricas ou politicas realizadas anteriormente
(JANNUZZI, 2005).

Dessa forma, um indicador pode ser um dado individual ou um agregado de
informacGes, e para ser configurado como um bom indicador deve conter 0s seguintes
atributos: simplicidade de entendimento; quantificacdo estatistica e ldgica coerente; e
viabilizar uma comunicacédo eficiente sobre o estado do fen6meno observado (MUELLER ET
AL., 1997). O uso de indicadores pode potencializar significativamente as seguintes
atividades: o monitoramento do desenvolvimento social; a implementacdo e gestdo de

politicas, planos, programas e projetos sintonizados com as reais necessidades da populacéo;
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0 monitoramento dos processos de trabalho; a responsabilidade fiscal, conscientizacdo
publica e controle social (SESI, 2010).

No ambito da salde, os indicadores sdo definidos como medidas-sintese que contém
informacgdo relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de salde dos
individuos, bem como do desempenho do sistema de saude; e vistos em conjunto, devem
refletir a situacdo sanitaria de uma populacéo e servir para a vigilancia das condi¢des de satde
(MARSHALL ET AL., 2003). Constituem medidas que definem as caracteristicas de uma
populacdo em termos de salde, permitindo uma avaliacdo consistente das condicfes de salde
dos individuos, bem como oferecendo suporte na tomada de decisdo em saude.

Pereira (1998) conceitua indicador de satide como “uma medida simples de uma das
dimensGes do estado de salde de uma populacdo”, assim configuram medidas que refletem a
informacao relevante sobre diferentes atributos e dimensdes da saude e dos fatores que a
determinam, incluindo o desempenho do sistema de saude. Sdo parametros usados com o
objetivo de avaliar a higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsidios ao
planejamento em saude, permitindo o acompanhamento das flutuacfes e tendéncias historicas
do padrdo de saude de diferentes coletividades consideradas a mesma época ou da mesma
coletividade em diversos periodos de tempo (ROUQUAYROL, 1993).

Dessa forma, os indicadores em saude podem agregar informacgdes sobre morbidade,
acesso e disponibilidade a servicos, qualidade da atencdo bésica, condi¢des de vida e fatores
ambientais que possam eventualmente influenciar as condi¢fes de sadde de uma determinada
comunidade. Assim, o emprego de indicadores em saude pode favorecer a determinacao de
padrdes de salde populacional, a descricdo das condicdes de saude e qualidade de vida de
uma populacdo, a avaliacdo de intervencBes em saude e o estudo epidemioldgico, bem como
permite um acompanhamento destes aspectos ao longo do tempo.

O processo de construcdo de um indicador em salde é complexo e pode variar desde a
simples contagem direta de casos de determinada doenga, até o calculo de proporcoes, razdes,
taxas ou indices mais sofisticados (RIPSA, 2008), sendo assim, é importante definir alguns
parametros. Para a OMS (2016), esses indicadores podem subdividir-se em trés grupos:

v" Agueles que tentam traduzir a satide ou sua falta em um grupo populacional, como por
exemplo, a esperanca de vida ao nascer;
v" Aqueles que se referem as condicGes do meio e que tém influéncia sobre a salde,

como indices associados a saneamento basico;
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v' Aqueles que procuram medir 0os recursos materiais e humanos relacionados as
atividades de saude, como por exemplo, 0 nimero de unidades bésicas de salde
efetivas em dada localidade.

Laurenti et al. (1987) determinam alguns requisitos em relacdo a determinagdo e
escolha de indicadores: é preciso que os dados existam e haja disponibilidade destes; as
definicdes e procedimentos empregados para construir esses indicadores devem ser
conhecidas, de modo a possibilitar comparacdo entre localidades diferentes ou periodos
distintos; sua construcdo deve ser simples e de facil interpretacdo; precisa abranger o maior
namero possivel de fatores que reconhecidamente influenciam no estado de satde; bem como,
deve admitir poder discriminatdrio, possibilitando comparacdes.

Segundo Malik & Schiesari (1998) é importante se conhecer o indicador a fundo,
considerando o que ele mostra, o que ele esconde e qual a sua fidedignidade. Alem disso, as
autoras ainda afirmam o papel relevante dos sistemas de informacdo no processo de
construcdo dos indicadores, permitindo um tratamento de dados adequado visando a obtencéo

de um conjunto de informagdes otimizado.

2.2  Processo de tomada de decisdo em salde

A tomada de decisdo em salde consiste em um processo cognitivo que conduz a uma
avaliacdo seletiva ou a uma escolha e esta associada a diferentes vieses como a avaliacdo da
gestdo de servicos de saude, as estratégias de diagndsticos clinicos e terapéuticos, ao
planejamento de investimentos no setor de salde e a concepgéo de agdes e politicas em saude.

Bittencourt (2014) afirma que a tomada de decisdo em saude envolve, ao menos, trés
grandes areas do conhecimento associadas ao contexto: a incorporacgéo tecnolégica em salde;
os protocolos clinicos e as politicas de saude, sendo de grande importancia efetivar uma
contextualizacdo adequada entre estas trés perspectivas de modo a viabilizar um processo de
decisdo em saude abrangente e que esteja de acordo com as reais necessidades da populacao.

O processo de decisdo em salde depende da qualidade e do nivel das informacGes
disponiveis e é critico por envolver, direta ou indiretamente, as condi¢cbes de saude do
individuo. Moraes & Soares (2016) afirmam que a decisdo em saude requer conhecimento
interdisciplinar e a previsdo do impacto dos beneficios ou ndo associados a estas decisfes, de

forma a mitigar possiveis efeitos negativos destas e a aprimorar as a¢des inerentes a saude.
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A literatura sobre tomada de decisdo em salde vem evoluindo ao longo do tempo,
através da disseminacdo da relevancia desta para os estudos em saude. Tanaka & Tamaki
(2012) abordam as caracteristicas principais associadas a avaliacdo da gestdo de servigos em
satde que podem influenciar a tomada de decisdo em saude. Santos et al. (2015) avaliam o
processo de tomada de decisdo em relagdo as prioridades de investimento em salde, sob a
perspectiva dos atores na tomada de decisao.

Em relagdo a tomada de decisdo clinica, Roeverl & Biondi-Zoccai (2016) relatam as
principais caracteristicas associadas a metanalise de rede e seu potencial impacto sobre o
processo de decisdo na pratica cardiovascular. Silva (2013) visa estabelecer aspectos do
processo de tomada de decisdo na pratica clinica, como forma de determinar diagnésticos
sistematizados, reduzir indices de erros e evitar a execucdo de exames e terapias inadequadas.
Queiroz & Araujo (2006) focam a tomada de decisdo em saude sob a perspectiva clinica
assistencial do trabalho em equipe visando procedimentos de reabilitacéo.

Ha ainda trabalhos considerando a tomada de decisdo em relacdo aos cuidados relativos
as condigdes de saude no fim da vida (LIMA ET AL., 2015); a concepg¢do de modelos para a
tomada de decisdo no campo de analise da bioeética clinica (BATISTAET AL., 2014); e 0 uso
da qualidade de vida e de medidas de utilidade como parametros basicos da decisdo em salde
(CAMPOLINA & CICONELLLI, 2006). A partir disso, pode-se identificar a relevancia de um
adequado processo de tomada de decisdo no ambito da saide como forma de viabilizar um
contexto decisorio mais fundamentado e coerente, e que esteja apropriado as exigéncias e

necessidades basicas de salde da sociedade.

2.3 Tendéncias da pesquisa em saude

Cada vez mais a gestdo da salde publica expande seu escopo em estudos na literatura,
tendo em vista a relevancia social e politica que admite. Grande parte das pesquisas em gestdo
da saude, até meados do século XX tinham foco no desenvolvimento de inspecdes sanitarias
puras e fomentaram um guia de estilo de vida que incluia o planejamento estratégico nacional
e individual de saude (FULOP ET AL., 2001; HUNTER & BROWN, 2007).

As pesquisas envolvendo salde publica foram evoluindo ao longo dos anos, Hunter &
Brown (2007) realizaram um estudo sobre os principais estudos relativos a gestao da satde na
Europa no periodo de 1995 a 2005, e evidenciaram que apesar da expansao e da relevancia do

estudo em gestdo da saude publica, grande parte das pesquisas envolvendo esta tematica
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estavam associadas ao gerenciamento dos servicos de salde e aos cuidados direcionados a
salde, negligenciando o escopo mais amplo relacionado aos aspectos de gestdo da saude. As
limitagcGes em termos de investigacdo e o fracasso ao redirecionar os esforcos em gestdo da
salde j& existentes foram pontos identificados nas pesquisas, além disso, os estudos
encontravam-se direcionados em analises, e ndo em préaticas empiricas.

O desenvolvimento das pesquisas em gestdo em salde publica favoreceu a sua
interdisciplinaridade, bem como a disseminacdo de varios métodos de avaliacdo da gestdo em
salide como a auto-avaliacdo da saude e a avaliacdo de risco em salde. No entanto, para que 0
processo de avaliagdo da gestdo em salde seja efetivo é preciso que haja uma base de dados
acessivel e consistente, que favoreca as andlises e a determinacdo de possiveis melhorias a
serem implementadas.

A auto-avaliagdo da saude consiste em uma abordagem bastante subjetiva, uma vez que
considera a percepcao do individuo sobre seu proprio estado de saude, mediante sintomas e
indicios de doengas, sejam estas diagnosticadas ou ndo, e o real impacto desse contexto no
bem-estar social, fisico e mental do individuo; além disso, configura-se como a principal
fonte de dados e informacGes relativas a gestdo em saude, abrangendo um escopo relevante de
estudos na area. Existem trabalhos nesse &mbito associados a relevancia da auto-avaliacdo da
salde na concepcdo de politicas publicas (DONG ET AL., 2015), a percepc¢édo das condicoes
de saude dos idosos (NUNES ET AL., 2012), ao diagnéstico de doencas (JENSEN ET
AL.,2015), a questdes de satide mental (KASTELLO ET AL., 2015) e tabagismo (HENSEN
ET AL., 2015; KUEHNLE & WUNDER, 2016).

A perspectiva da avaliacdo do risco associado a gestdo em salde também & um tema
recorrente na literatura, porém tal abordagem encontra-se mais centrada na avaliacdo de
fatores de riscos associados a doencas ou a situacdes de saude especificas, como a
contaminacdo por agentes externos. Skolbekken (1995) avalia o crescimento das pesquisas
envolvendo o risco em salde, e associa esse aumento a disseminacdo de disciplinas
direcionadas ao risco no ambito da salde, o avanco tecnologico que possibilita melhores
meios para quantificar o risco em saude, a crescente preocupacdo com a analise e
gerenciamento deste risco, assim como as preocupacdes relativas a promocao da saude. Luiz
& Cohn (2006) buscam sistematizar a discussdo sobre avaliacdo de risco em saude, focando
as mudancas sociais vigentes, a nocdo do uso de risco no escopo da salde e analisando a

associacdo do conceito de risco sob a perspectiva da epidemiologia.
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O conceito de avaliacdo de risco em salde atraves da ferramenta Health Risk
Assessment (HRA) proposta por Robins & Hall (1970) foi inovador nesse escopo. Essa
metodologia busca quantificar os fatores de risco associados a um individuo por meio de uma
combinacédo de aspectos relativos ao estilo de vida e a caracteristicas clinicas obtidas por meio
de exames. De acordo com Snyderman & Williams (2003), esta concepcdo de uma pratica de
medicina prospectiva, onde seria possivel determinar o risco de cada individuo em
desenvolver doencas especificas, detectar mais rapidamente possiveis sintomas, bem como
prevenir ou intervir rapidamente em situacfes emergenciais, poderia proporcionar 0 maximo
beneficio para a sociedade.

Existe ainda a recorrente ligacdo da avaliagcdo do risco em salde em relacdo a incidéncia
de doencas (GUERRA ET AL., 2005; PADOVANI ET AL., 2007; ROCHA & BARROS,
2007), ao uso de metodologias de avaliagdo de risco em saude e ambiente (ASMUS ET AL.,
2005; HACON ET AL., 2005; PORFIRIO ET AL., 2014), a contaminagio toxica
(GONCALVES & LENA, 2013), a exposicao a metais pesados (BIDONE ET AL., 2001;
MATTOS ET AL., 2009; HOSSEINI ET AL., 2016) e componentes quimicos (ASMUS ET
AL., 2008; OBIRI ET AL., 2016), bem como em relacdo a auséncia de condicdes sanitarias
adequadas (AYACH ET AL., 2012; FREITAS & SANTOS, 2013), contaminacdo hospitalar
(POVEDA ET AL., 2003) e contaminacdo alimentar (CALDAS ET AL., 2002).

Uma outra vertente da pesquisa em saude foca os procedimentos baseados em
epidemiologia, como a anélise de dados longitudinais e a equacao estimativa generalizada. A
analise de dados longitudinais tem como caracteristica principal o estudo de variacbes de
comportamento, de uma mesma amostra ou grupo de amostras, ao longo de pelo menos dois
instantes em um periodo de tempo. Tém aplicacdes distintas como analises demograficas,
socioecondmicas, epidemioldgicas, ambientais, entre outras. No contexto da salde, ha
estudos longitudinais relacionados a avaliacdo da saude bucal (NORO ET AL., 2015) e
mental (LANDSTEDT ET AL., 2016), a verificacdo da reducdo dos niveis de tabagismo
(LOPES ET AL., 2013) e a evolucdo da incidéncia de doencas (FAUSTO ET AL., 2008;
DHINGRA ET AL., 2016).

Comumente o método da equacdo estimativa generalizada (Generalized Estimated
Equations - GEE) é utilizado na pesquisa em salde, pois visa estimar parametros de regressdo
quando se tém dados correlacionados, além disso, € ideal para avaliar a relacdo entre variavel

resposta e as variaveis preditoras dentro de um contexto populacional. Nesse ambito, ha
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estudos relacionados a averiguacdo dos indices de mortalidade infantil (AGRANONIK,
2009), diagndstico de doencas (FREITAS ET AL., 2015), avaliacdo de servigos de salde
(MANDELZWEIG ET AL., 2016) e modificacbes no padrdo de prevaléncia de doencas
(MAIO ET AL., 2016).

H& também os estudos que abrangem a aplicacdo da analise multivariada de dados no
ambito da saude. Mais especificamente em relacdo a analise fatorial, verifica-se uma
ampliacdo no escopo das pesquisas, abrangendo sua aplicacdo no diagnostico e tratamento de
doencas (SATO & ZOUAIN, 2012; SCATENA ET AL., 2015; BARBOSA ET AL., 2016),
na avaliacdo do aprendizado em atencdo priméaria em saitde (OHMAN ET AL., 2016), no
processo de validacdo de instrumentos de coleta de dados em satde (YAVUZ ET AL., 2016),
na avaliacdo do sistema de salde (GOUVEIA ET AL., 2005), na identificacdo de padrbes
alimentares (COELHO ET AL., 2015) e no auxilio a concepcdo de politicas publicas
(DRACHLER ET AL., 2014).

No que se refere ao uso de indicadores nos estudos em salde, contata-se um vasto
escopo de aplicacdo, principalmente em relacdo ao processo de construcéo de indicadores em
salde (GOULART & CHIARI, 2006; KLIGERMAN ET AL., 2007; TRONCHIN ET AL.,
2009). Soéarez et al. (2005) relatam as principais caracteristicas inerente a construcdo de
indicadores em salde, ressaltando sua classificacdo e a importancia da qualidade da
informacdo nesse ambito. Dias et al. (2007) estabelecem um roteiro de construcdo de
indicadores em salde e mostram COMO esse processo ocorre em outros paises. Ha ainda
trabalhos sob a perspectiva dos indicadores em saude relacionados a decisao de investimento
em saneamento basico (TEIXEIRA & HELLER, 2001), a relacdo entre politicas publicas e
indicadores de saude materno-infantil (SANTOS NETO ET AL., 2008) e o uso de indicadores
para avaliar as condi¢des de saude de idosos (REBOUCAS & PEREIRA, 2008).

2.4  Analise multivariada de dados

A analise multivariada de dados se refere a todas as técnicas estatisticas que
simultaneamente analisam multiplas medidas sobre individuos ou objetos de investigacao
(HAIR ET AL, 2009). Segundo Lattin et al. (2011) configura o estudo da associacdo entre
conjuntos de medidas. O proposito de uma analise multivariada de dados incide em mensurar,
explicar e prever o grau de relacionamento entre variaveis estatisticas quando uma

diversidade de dados estdo relacionados.
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A estatistica multivariada ou anélise multivariada de dados consiste em um conjunto de
métodos estatisticos utilizados em situagfes nas quais varias varidveis sdo medidas
simultaneamente, em cada elemento amostral (MINGOTI, 2005). Na maioria dos casos as
variaveis sdo correlacionadas entre si e quanto maior o nimero de variaveis envolvidas, mais
complexidade sera inerente & analise. De acordo com Manly (2008), o aspecto principal da
analise multivariada de dados consiste no fato desta considerar diversas varidveis a0 mesmo
tempo, sendo todas consideradas importantes, pelo menos a priori.

De acordo com Neto (2004), a andlise multivariada de dados é definida como uma
variedade de métodos e técnicas que utilizam de forma simultdnea todas as variaveis na
interpretacdo teodrica do conjunto de dados. Dessa forma, a andlise multivariada resume,
analisa, interpreta e representa dados relativos a uma multiplicidade de varidveis, sejam estas
continuas ou ndo. Favero et al. (2009) definem a analise multivariada como uma técnica para
utilizada para estudar modelos em que todas as variaveis sejam aleatorias e inter-relacionadas,
de modo que seus diferentes efeitos ndo possam ser interpretados de forma isolada.

Os metodos de analise multivariada de dados tém como objetivo otimizar a
interpretacdo de grandes conjuntos de dados, reduzindo a complexidade inerente ao
tratamento de maltiplas variaveis. Guilhermino Neto (2013) justifica o uso dos métodos
multivariados pelo fato de que, quanto maior o numero de variaveis consideradas, mais
ineficazes sdo 0os métodos univariados, devido ao aumento da dimensionalidade dos dados e
dos problemas advindos de mdaltiplas comparacfes. Nesse sentido, o desenvolvimento
tecnoldgico favoreceu a ampliacdo e uso dos métodos multivariados, uma vez que possibilita
a realizacdo de calculos e analises complexas de um numero consideravel de varidveis, por
meio de softwares como SPSS, MINITAB, STATISTICA, R, STATA, entre outros.

Mingoti (2005) afirma que os métodos multivariados podem ser aplicados para as
seguintes finalidades:

v' Simplificar a interpretacdo de um fendmeno investigado através da construcdo de
indices ou variaveis alternativas que reflitam as informacdes originais dos dados
considerados;

v Construir grupos de elementos com similaridades entre si, de forma a viabilizar a
segmentacdo do conjunto original de dados;

v Investigar e/ou predizer relaces de dependéncia entre variaveis explicativas e variavel

resposta;
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v Comparar populacdo ou validar suposicfes por meio de testes de hipéteses.

2.4.1 Técnicas de analise multivariada

Em relacdo as técnicas de analise multivariada, Mingoti (2005) infere considerar a
escolha do método multivariado com base em dois grupos: técnicas exploratérias de
sintetizacdo da estrutura de variabilidade dos dados e técnicas de inferéncia estatistica. Os
métodos pertencentes ao primeiro grupo admitem uma caracteristica distinta, a independéncia
de conhecimento da forma matematica da distribuicdo de probabilidade geradora dos dados
amostrais, como por exemplo, a andlise fatorial, a analise discriminante, a correlagdo
candnica, entre outros. J& os métodos de inferéncia estatistica abrangem técnicas de estimacao
de parametros, teste de hipoteses, analise de variancia e regressao multivariada.

Os metodos multivariados podem ainda ser classificados em técnicas dependentes e
interdependentes. Um metodo de dependéncia é definido como aquele onde uma variavel ou
conjunto de variaveis € identificado como a variavel dependente a ser prevista ou explicada
por outras variaveis denominadas independentes (HAIR ET AL., 2009). Um exemplo deste
tipo de método € a regressdo multipla. Uma técnica interdependente é aquela onde nenhuma
variavel ou conjunto de variaveis € conhecido como sendo dependente ou independente
(HAIR ET AL., 2009), pelo contrario, todas as variaveis admitem uma relacdo de analise
simultanea, como acontece na anélise fatorial.

Lattin et al. (2011) definem que é importante considerar trés aspectos fundamentais
antes de optar por determinado método: (i) se o método é utilizado para analise de
dependéncia ou interdependéncia entre os dados; (ii) se 0 método tem a finalidade de
exploracdo ou confirmacdo de dados; e (iii) se 0 método ¢ ideal para dados métricos ou dados
ndo-métricos. Favero et al. (2009) admitem quatro conceitos fundamentais para definicdo da
técnica multivariada utilizada: consideracdo do nimero de varidveis a serem analisadas, o
nivel de mensuracéo destas variaveis, o objetivo de carater descrito ou inferencial da pesquisa
e a existéncia de relacdo de dependéncia ou interdependéncia entre as variaveis. A tabela 2.1

apresenta alguns métodos multivariados e suas finalidades.
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Tabela 2.1 — Resumo dos principais métodos multivariados

Método

Objetivos

Métodos de Anélise fatorial

interdependéncia  exploratdria (componentes
principais ou fatores

comuns)

Encontrar uma forma de condensar a informacdo de
vérias variaveis originais em um conjunto menor de

fatores, com a menor perda de informag&o possivel.

Anélise fatorial

confirmatéria

Verificar modelos de medida conhecidos previamente.

Analise de agrupamentos

Classificar uma amostra de individuos ou objetos em um
nimero menor de grupos mutuamente excludentes, com

base na similaridade entre estes.

Escalonamento

multidimensional

Transformar  julgamentos de individuos sobre

similaridade ou preferéncia em distancias representadas

no espago multidimensional.

Anélise de

correspondéncia

Usada para reducdo dimensional e mapeamento

perceptual.

Métodos de

dependéncia

Analise de regresséo

maultipla

Prever mudancas na variavel dependente como resposta

a mudancas nas variaveis independentes.

Anaélise conjunta

Entender como o0s respondentes  desenvolvem

preferéncias por quaisquer tipo de objetos (produtos,
servicos, ideias).

Analise discriminante

Usar informacfes das variaveis independentes para que
se alcance uma discriminacdo ou separacdo mais clara

entre os grupos.

Modelos lineares de

probabilidade

Prever e explicar uma variavel categérica binaria.

Correlagdo candnica

Explicar a covariagdo entre dois tipos de conjuntos de

varidveis maltiplas.

Analise multivariada de

variancia

Testar o efeito de um ou mais fatores experimentais na

variavel dependente.

Modelagem de equagdes
estruturais

Modelo de dependéncia com erro de medida.
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2.4.2  Suposicoes relevantes em andlise multivariada

Existem algumas suposicOes estatisticas, de cunho conceitual, que sdo de extrema
relevancia para o emprego das técnicas multivariadas: a normalidade multivariada, a
homocedasticidade e a linearidade. A distribuicdo normal multivariada consiste em uma
generalizacdo da distribuicdo normal univariada, e assume como fundamentos principais um
vetor de médias e uma matriz de covariancias. Segundo Manly (2008) o vetor de médias
abrange todos os valores médios relativos a todas as varidveis consideradas, e a matriz de
covariancia contém as variancias e covariancias para todas as variaveis, de modo a verificar o
quanto todos os pares de variaveis encontram-se relacionados.

A suposicdo individual de normalidade para uma variavel pode viabilizar a normalidade
multivariada para o conjunto de variaveis consideradas. Hair et al. (2009) indicam que apesar
da normalidade univariada ndo garantir a normalidade multivariada, se todas as variaveis
atenderem a suposi¢cdo de normalidade univariada, provavelmente os desvios de normalidade
multivariada serdo inocuos. Dessa forma, se todas as variaveis individuais admitirem
normalidade, presume-se que a distribuicdo conjunta € normal multivariada (MANLY, 2008).
Os testes mais comuns associados a verificacdo de normalidade sdo Shapiro-Wilks e
Kolmogorov-Smirnov, onde ambos irdo obter o nivel de significancia para as diferencas em
relacdo a uma distribuicdo normal.

Contudo, existem casos onde a suposicdo de normalidade multivariada ndo pode ser
confirmada. Geralmente, em situacfes onde ha variaveis com distribuicdo assimétrica (com
muitos altos ou baixos valores) ou existem muitos valores repetidos. Para situacdes que
impliguem na ndo normalidade dos dados, uma alternativa é a transformacéo dos dados.
Segundo Hair et al. (2009), a transformacdo de dados possibilita a correcdo das violagdes de
suposicao estatistica relativas a métodos multivariados e permite também uma melhoria das
correlacdes entre as variaveis. Na maioria dos casos, as transformacdes utilizam o calculo de
inversas, raiz quadrada, logaritmos, quadrados ou cubos.

Quando a variancia dos termos de erro é constante ao longo do dominio da variavel
preditora temos o que se chama de homocedasticidade (HAIR ET AL., 2009). Ou seja, 0s
erros precisam ser aleatdrios, de forma que haja homogeneidade de variancias. Lopes (2005)
admite que este pressuposto € testado apenas quando o estudo compara dois ou mais grupos

amostrais, caso 0s dados sejam ndo agrupados, a homogeneidade de variancias implica que a
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variabilidade nos escores de uma variavel continua é exatamente a mesma para todos 0s
valores de outra variavel continua.

A forma mais comum de verificacdo do pressuposto de homocedasticidade é através dos
graficos de residuos (erros), onde ha comparagdes entre valores reais e valores previstos, de
forma que se os valores forem distribuidos aleatoriamente, pode-se confirmar a
homocedasticidade. Porém, existem testes que podem viabilizar a presenca de
homocedasticidade nos dados (HAIR ET AL., 2009), como o teste de Levene, o teste de
Bartlett, o teste F-max, o teste Box’x M, entre outros.

A linearidade, segundo Prearo (2008), assegura caracteristicas de aditividade e
homogeneidade do modelo. Segundo Hair et al. (2009), a linearidade é um pressuposto de
todas as técnicas multivariadas de analise baseadas em medidas de associacdo, desse modo é
relevante considerar se as variaveis apresentam determinados niveis de linearidade. Para
tanto, comumente, emprega-se a verificacdo de linearidade através de diagramas de dispersao.

Além de sua usabilidade ser mais simples, a linearidade depende em grande parte da
subjetividade de avaliagdo do pesquisador, fato que pode limitar a pesquisa. Lopes (2005)
afirma que uma alternativa viavel a esse impasse seria 0 uso da avaliagdo de correlacdes
bivariadas, onde os parametros de analise serdo os coeficientes de correlacdo de Pearson ou
Spearman, sendo este Ultimo uma versdo adaptada e ndo paramétrica do ‘r’ de Pearson,
utilizado quando existem variaveis mensuradas em escala ordinal ou quando as variaveis ndo
atenderem ao pressuposto de normalidade (SPSS, 1999).

Ha ainda outros aspectos a serem considerados como: a presenca de valores
discrepantes (outliers), que consistem em valores muito diferentes dos demais podendo causar
alteracbes substanciais nos resultados; a auséncia de erros correlacionados; a
multicolinearidade e a singularidade. A multicolinearidade corresponde a presenca de muitas
varidveis altamente correlacionadas; ja a singularidade se refere a presenca de variaveis
perfeitamente correlacionadas. Field (2009) afirma que € importante evitar tanto a
multicolinearidade extrema quanto a singularidade, de forma a garantir um padrdo de

correlacdes aceitavel.
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2.4.3 Analise fatorial

A andlise fatorial é uma técnica de interdependéncia cujo propésito principal é definir a
estrutura inerente entre as variaveis na analise (HAIR ET AL., 2009). Segundo Corrar et al.
(2009) consiste em uma técnica estatistica multivariada que busca, por meio da avaliacdo de
um conjunto de variaveis, a identificacdo de dimensdes de variabilidade comuns existentes em
um conjunto de fenémenos, objetivando encontrar estruturas existentes, mas que nao sao
observaveis diretamente. Visa resumir e/ou reduzir a informacdo presente nas variaveis
originais consideradas, em um conjunto menor de variaveis estatisticas, chamadas de fatores
Ou componentes.

Inclui um conjunto de técnicas estatisticas cuja finalidade é representar ou descrever um
namero de variaveis iniciais a partir de um menor numero de variaveis hipoteéticas (REIS,
2001). Lattin et al. (2011) definem a analise fatorial como método que busca a identificagdo
de fontes subjacentes de variacdo comum a multiplas variaveis, de forma a reduzi-las a um
subconjunto de fatores representativos das variaveis originais. E aplicada geralmente quando
se deseja avaliar construtos, variaveis ndo mensuraveis de forma direta.

Lee et al. (2005) afirmam que andlise fatorial pode ser empregada com o intuito de
viabilizar um novo conjunto de variaveis com alta correlagdo em relagdo as variaveis
originais, possibilitando uma simplificacao estrutural dos dados e das analises com uma perda
minima de informacédo. Favero et al. (2009) definem que o proposito fundamental da analise
fatorial consiste na descricdo das relacGes de covariancia entre diversas variaveis em termos
de pouco e nao-observaveis fatores. Singh et al. (2005) relatam que a estrutura linear reduzida
do conjunto original de dados mais significativa pode ser obtida através da analise fatorial
(analise dos componentes principais).

Existem dois tipos principais de analise fatorial: exploratéria e confirmatoria. Lattin et
al. (2011), afirmam que a anélise fatorial exploratoria visa identificar os fatores comuns e
explicar sua relacdo com os dados observados, dessa forma, permite que os padrbes
associados aos dados definam os fatores, assim € possivel inferir a estrutura destes por meio
da correlacdo entre os dados. J& a analise fatorial confirmatoria permite que se inicie a
avaliacdo com uma estrutura prévia do modelo fatorial, onde o objetivo é tratar a nocdo prévia

do modelo de forma a verificar se € consistente ou ndo com o padrdo de dados.
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A analise fatorial exploratoria € utilizada quando ha pouco ou nenhum conhecimento da
estrutura de dados e suas relagdes, e segundo Tabachnick & Fidell (2007), geralmente é
aplicada na fase inicial da pesquisa, de forma a explorar um conjunto de variaveis buscando
padroes de correlagido. E comum o emprego de analises descritivas como forma de
caracterizar a amostra, e uso de distribuicfes de frequéncia e estatisticas como média, desvio
padréo e mediana para definir os casos (respondentes).

A anélise fatorial confirmatoria se refere a um caso especial da técnica estatistica
denominada modelagem de equacdes estruturais (ULLMAN, 2006; HAIR ET AL., 2009). E
um procedimento estatistico desenvolvido para teste de hipdtese em relacdo a estrutura de um
conjunto de dados (LARQOS, 2006). Assume-se que a estrutura fatorial € conhecida, e dessa
forma, busca-se verificar de modo especifico as particularidades desta estrutura. Hevey (2012)
indica que este tipo de analise tem importancia e utilidade na determinacéo e validacdo de

teorias, uma vez que presume a existéncia de uma estrutura definida de dados.

2.4.4 Analise de regressdao multipla

A analise de regressdo multipla visa avaliar e/ou mensurar a influéncia de variaveis
explicativas ou independentes sobre uma variavel dependente (FAVERO ET AL., 2009).
Lattin et al. (2011) afirmam que a analise de regressao ¢ uma combinacdo linear de variaveis
independentes que corresponde 0 mais proximo possivel a variavel dependente. Seu objetivo
principal consiste em usar variaveis independente cujos os valores s@o conhecidos para prever
os valores da variavel dependente estabelecida pelo pesquisador (HAIR ET AL, 2009),

podendo ser definida através do seguinte modelo:

Y=a+,31X1 +ﬁ2X2+"'+ﬁan+e (21)

Onde, Y corresponde ao fendbmeno a ser investigado; X,, indica as variaveis explicativas
usadas no modelo; a se refere ao intercepto (constante) que representa o valor da variavel
dependente quando as demais varidveis independentes forem equivalentes a 0; f3,, Sd0 0S
coeficientes angulares de cada variavel explicativa considerada; e por fim, e configura o erro
ou residuo, ou seja, a diferenca entre o valor observado e o valor previsto pelo modelo.

E uma técnica de dependéncia, logo exige a definicdo das variaveis em dependentes e

independentes, sendo utilizada apenas em variaveis classificadas como métricas, podendo em
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alguns casos ser aplicada em variaveis dicotdmicas. Na regressdo multipla, cada variavel
independente ser4 ponderada de forma a possibilitar a melhor previsdo possivel para o
conjunto de varidveis independentes (HAIR ET AL, 2009). Assim, estes coeficientes de
ponderacdo irdo corresponder a influéncia de cada variavel independente para a previsdo no
geral, além de facilitar o processo de interpretacdo dos resultados.

Através do método dos minimos quadrados pode-se estabelecer os valores dos
parametros e do intercepto, de modo a minimizar a soma dos quadrados dos residuos (HAIR
ET AL., 2009). Conhecidos os parametros e o intercepto, é importante estabelecer o poder
explicativo do modelo de regressdo e o nivel de significAncia do modelo e das variaveis
independentes.

O coeficiente de determinacdo permite testar a hipotese de que a quantia de variancia
explicada pelo modelo € maior que a previsao de referéncia, e juntamente com a estatistica do
teste F, viabiliza o poder estatistico do modelo. Ja o nivel de significAncia pode ser
determinado mediante o teste t que representa 0 nimero de erros padrdo que o parametro se
distancia do erro.

Além disso, algumas suposicdes precisam ser realizadas na conducdo da analise de
regressdo multipla (HAIR ET AL, 2009), como: a linearidade, que representa o grau em que a
variacdo na variavel dependente € associada as variaveis independentes; a homocedasticidade
gue encontra-se relacionada a igualdade de variancia entre os termos de erro; a independéncia
dos termos dos erro, onde presume-se que o valor previsto € independente, logo ndo esta
associado a outra previsdo; e a normalidade, que configura no pressuposto mais violado em
analise de regressdo multipla. O atendimento a estas suposicGes garante a adequacao do

modelo de regresséo.
2.5 Apoio multicritério a decisédo

De acordo com Cavalcante & Almeida (2005), o apoio multicritério a decisdo consiste
em um conjunto de métodos que objetivam tornar claro um problema, onde as alternativas séo
avaliadas por meio de multiplos critérios conflitantes entre si. O apoio multicritério a decisao
possibilita ao decisor algumas ferramentas capazes de torna-lo apto a resolver problemas que
levam em consideracdo os mais diversos pontos de vista, muitas vezes contraditérios
(VINCKE, 1992).
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Almeida (2013) afirma que um problema que envolve a decisdo multicritério consiste
em uma situacdo onde pelo menos duas alternativas de agdo sdo previstas, e a escolha de qual
seja a mais adequada é dirigida pelo desejo de se atender a uma diversidade de critérios
distintos, na maioria dos casos, conflitantes entre si. Segundo Gomes et al. (2002), a analise
de decisdo multicritério consiste no conjunto de técnicas que visa auxiliar um agente de
decisdo, seja este um individuo, grupo de pessoas ou gestores organizacionais, a tomar
decisdes acerca de um problema complexo, ponderando e escolhendo alternativas viaveis para
soluciona-lo segundo diferentes critérios e pontos de vista. Auxilia a decisdo em um sistema
amplo de alternativas, onde os critérios relevantes precisam ser considerados
simultaneamente, para que a decisdo seja fundamentada em aspectos concretos que viabilizem
a tomada de decis&o eficaz.

De acordo com Gomes (2004), a Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA) é um
processo que pode ser definido como a sequéncia das seguintes etapas:

v'Identificar os decisores;
Definir as alternativas;
Definir os critérios relevantes para o problema de deciséo;
Avaliar alternativas em relacéo aos criterios;
Determinar a importancia relativa dos critérios;
Realizar a avaliacdo de cada alternativa,

Analisar globalmente o conjunto das alternativas; e

AN N N NN NN

Elaborar as recomendacdes a serem seguidas.
As trés primeiras etapas sdo conhecidas como fase de estruturagdo do problema de
decisdo, que busca identificar, caracterizar e organizar os fatores considerados relevantes no
processo de apoio a decisdo; as quatro etapas seguintes compdem a fase de avaliacdo, que
objetiva a aplicacdo de métodos multicritério para apoiar a analise das preferéncias e a sua
agregacao; e a Ultima etapa, consiste na fase de recomendacdo dos cursos de acdo a serem
seguidos (LONGARAY ET AL., 2014).

Métodos diversificados foram desenvolvidos com a finalidade de apoiar problemas
envolvendo a decisdo multicritério. Estes métodos ndo conduzem a uma solucdo ideal, mas
propdem uma solucdo que se adeque sob todos os pontos de vista restritivos do contexto
analisado, da forma mais proxima e satisfatoria possivel (ACOLET, 2008). Segundo Gomes

et al. (2011), os métodos de apoio a decisdo multicritério admitem carater cientifico e
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subjetivo, pois agregam de forma abrangente todas as caracteristicas relevantes, inclusive as
ndo quantitativas, visando sistematizar e proporcionar mais transparéncia ao processo de
tomada de decisdo.

Uma classificacdo bastante recorrente encontrada na literatura para os tipos de
problemas de decisdo, se refere ao tipo de problemética na qual o resultado esperado é
direcionado (ROY, 1996):

v Problematica de Escolha (Pa) — que busca identificar o menor subconjunto possivel
de um determinado espaco de a¢des, que compdem as alternativas compativeis com 0s
objetivos do decisor;

v Problematica de Classificacdo (PB) — admite como objetivo a alocacdo de cada acao
em uma classe;

v Problematica de Ordenacdo (Py) — tem como objetivo ordenar acGes;

v Problematica de Descri¢do (P&) — visa apoiar a decisdo através da descricdo das acoes
e de suas consequéncias.

Almeida (2013) pondera ainda uma quinta problematica, denominada problematica de
Portfolio, que visa escolher, do conjunto de alternativas, certo subconjunto que atenda aos
objetivos, quando sujeito a determinadas restricdes. O referido autor ainda aborda os métodos
multicritério sob a seguinte classificacédo:

v' Meétodos Compensatérios — quando ha a nogdo de compensacdo em relacdo a um
menor desempenho de uma alternativa em dado critério por meio de um melhor
desempenho desta em outro critério. Logo, pode-se inferir que este tipo de método
considera os trade-offs entre os critérios, além disso, as constantes de escala
representam uma taxa de substituicdo e ndo a ordem de importancia relativa dos
Critérios;

v' Métodos Nao Compensatérios — ndo ha a ideia de compensacdo entre 0s critérios,
assim o0s pesos dos critérios representam apenas a ordem de importancia relativa
destes.

H& ainda a classificacdo mais comum acerca dos métodos MCDA, que abrange as
seguintes categorias (ROY, 1996): (i) Métodos de critério Unico de sintese; (ii) Métodos de
sobreclassificacdo; e (iii) Métodos iterativos. Os métodos interativos, de acordo com Almeida
(2013), podem ser associados tanto a problemas discretos como continuos, sendo 0s métodos

de Programacdo Linear Multiobjetivo (PLMO) o principal exemplo desta classificacdo. Sédo
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métodos caracterizados por combinar a abordagem de tentativa e erro juntamente com a
l6gica MCDA.

Os métodos de critério Unico de sintese sdo métodos compensatorios que consistem em
agregar diferentes perspectivas em uma funcdo que prontamente seré otimizada (SILVA ET
AL., 2014). Em geral, os métodos de critério Unico de sintese realizam uma agregacao
analitica para estabelecer uma pontuacdo para cada alternativa e, dessa maneira, facilitar a
comparacdo entre essas alternativas (ALMEIDA, 2013). Estes métodos acatam o principio da
transitividade (se a é preferivel a b e b é preferivel a ¢, entdo, a é preferivel a ¢) e ndo
admitem incomparabilidade, resultando em um ordenamento total das alternativas (GATNER,
2001 apud BOAS, 2006). Nesta abordagem, destacam-se a Teoria da Utilidade Multiatributo
ou Multi-Attribute Utility Theory, conhecida também como MAUT (KEENEY & RAIFFA,
1976), e os métodos Simple Multi-Attribute Rating Technique using Exploiting Rankings -
SMART (EDWARD & BARRON, 1994), Analytic Hierarchy Process - AHP (SAATY,
1980) e Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique -
MACBETH (BANA E COSTAET AL., 2005).

Segundo Almeida (2013), os métodos de sobreclassificagdo (outranking) sdo métodos
ndo compensatorios também conhecidos por métodos de superacdo, prevaléncia ou
subordinacdo e sintese. Roy (1996) justifica esta denominagdo mostrando que esse tipo de
método explora a preferéncia do decisor através de uma relacdo binaria, onde pode-se inferir
gue uma dada alternativa a sobreclassifica uma alternativa b se a € considerada pelo menos
tdo boa quanto b e ndo se tem argumentos suficientes para dizer a mesma coisa de b em
relacdo a a. Os métodos de sobreclassificacdo assumem a possibilidade de incomparabilidade
na estrutura de preferéncia do decisor, devido a incerteza e imprecisdo na construcdo dessa
estrutura (GATNER, 2001 apud BOAS, 2006; ALMEIDA, 2013).

De acordo com Brans & Mareschal (2002), os métodos de sobreclassificacdo sdo
constituidos a partir de duas etapas fundamentais: (i) constru¢cdo de uma relacdo de
sobreclassificacdo, que representa a agregacdo de informacgdes entre as alternativas e 0s
critérios; e (ii) a exploracdo dessa relacdo de sobreclassificacdo para o apoio a decisdo. Dentre
as familias dos métodos de sobreclassificacdo, os métodos com maior destaque sdo 0s da
familia PROMETHEE (BRANS & VINCKE, 1985) e os da familia ELECTRE (ROY, 1996).
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2.5.1 Meétodo multicritério: PROMETHEE

Os métodos PROMETHEE (Preference Ranking Organization Method for Enrichment
Evaluation), consistem em procedimentos oriundos da escola francesa de métodos
multicritério. A peculiaridade do método é a nocdo de critério generalizado, que tem a
finalidade de captar a amplitude das diferencas entre as avaliagbes de cada alternativa em
cada um dos criterios, dando a real dimenséo de preferéncia pela diferenca de desempenho
(MORAIS et al., 2010). Para isso, 0 método oferece dois graus de liberdade ao decisor, que
sdo a selecdo do tipo de funcdo de preferéncia e a definicdo dos limiares de preferéncia e
indiferenca, quando requeridos pela funcéo escolhida (BRANS & MARESCHAL, 2002).

Produzem uma relag&o de sobreclassificagdo valorada, mediante conceitos que podem
ser interpretados de forma fisica ou econémica, pelo decisor (ALMEIDA, 2013). Dentre 0s
métodos de sobreclassificacdo, os métodos da familia PROMETHEE s&o caracterizados por
avaliar a relacdo de prevaléncia entre as alternativas e apresentar uma racionalidade néo
compensatdria no processo de avaliagdo (CLEMENTE, 2015). Os métodos PROMETHEE
baseiam-se inicialmente na construcéo de uma relagédo de sobreclassificacéo.

Em seguida, Almeida (2013) afirma que deve-se estabelecer um peso (w;) para cada um

dos critérios considerados, onde Y-, w; = 1, e através deste conjunto de pesos obtém-se o

grau de sobreclassificagao de “a” sobre “b”, para cada par de alternativas.

= (2.2)
n(a,b) = Z w;F;(a, b)
i=1

Uma funcdo de preferéncia (critério generalizado) é determinada e indica a diferenca
[gi(a) — g;(b)] entre o desempenho das alternativas em detrimento a cada um dos critérios
analisados. A funcdo de preferéncia fornece a intensidade de preferéncia de uma alternativa
“a” sobre outra “b”, com relagdo a um dado critério j, e é dada por F;(a, b) (SILVAET AL,
2014). Apos isso, deve-se determinar o indice de preferéncia para cada par de alternativas,
que é dado pela agregacdo das intensidades de preferéncias estabelecidas para todos os
critérios, alusivo ao respectivo par de alternativas. A agregacdo € obtida pela seguinte fungédo
(BRANS & VINCKE, 1985):
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n (2.3)

(2.4)

S

I
INgE

Z

j=1
onde, n corresponde ao nimero de critérios.

Almeida (2013) ainda evidencia o0s casos particulares envolvendo limiares de
indiferenca (q), preferéncia (p) ou os dois a0 mesmo tempo, fazendo com que a funcdo de
preferéncia F; (a,b) seja determinada de outras formas, visando obedecer a estes casos.

Assim, F;(a, b) admite valores entre 0 e 1, e aumenta se [g;(a) — g;(b)] € maior ou igual a

zero, caso g;(a) < g;(b) (VINCKE, 1992). Dessa forma, o PROMETHEE pode admitir seis

tipos de fungéo de preferéncia, conforme tabela 2.2.
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Tabela 2.2 — Funcdes de preferéncia para 0o PROMETHEE.

Tipo da fungdo Forma de avaliacdo Defini¢do de Descricéo
preferéncia
Funcdo tipo 1 — Critério  g;(a) — g;(b) >0 F(a,b)=1 Ha indiferenca entre a e b apenas se
usual: ndo ha parametro gi(@ —g;(b) <0 F(a,b) =0 gj(a) = gj(b). Ou seja, qualquer
a ser definido. diferenca entre a avaliacdo das
alternativas implica em uma
preferéncia estrita.
Funcdo tipo 2 — Quase gi(@) —g;(b) > q F(a,b)=1 Duas alternativas sdo indiferentes
Crlt?rIOZ define-se o gi(@—g;(b) <q F(a,b) = 0 enquanto g]_-(q) —gj_(b)_ nao
parametro q. ultrapassar o limiar de indiferenca
g. Quando a diferenca ultrapassar g,
a preferéncia é estrita.
Funcdo tipo 3 — Limiar g;(a) —g;(b) >p F(a,b)=1 A preferéncia do decisor cresce
gepsrréfrfferfrgc;)a: deinesse aile) - gi(b) <p F(a'éj )) (b) gpei‘zrrrgnegge patiejgueak;ng;g?r ,23
gi(a) — gi(b) <0 AL A AL atingir ultrapassar o limiar p, a
p preferéncia é estrita.
F(a,b) =0
Funcdo tipo 4 — Pseudo  g;(a) —g;(b) >p F(a,b) =1 As  duas  alternativas  sdo
Crlt?rIOZ definem-se 0s q < gi(@) — g;(b) F(a,b) = 0,5 chS|deradas indiferentes até que a
parametros q e p. <p Flab) = diferenca entre o desempenho dela
b <_ (a,b)=0 atinja o limiar de indiferenca g.
gi(@)—gib) < q Ap6s ultrapassar o limiar g, o grau
de preferéncia do decisor aumenta
parcialmente até o limiar de
preferéncia p. Enfim, ap6s o limiar
p a preferéncia é estrita.
Fungdo tipo 5 — Areade  g;(a) — g;(b) > p F(a,b)=1 As  duas  alternativas  sdo
|nd|fe[enga: definem-se q < g,(@ — g;(b) F(a,b) cc_>n5|deradas indiferentes até que a
0S parametros g e p. <p (g,(a) _ g'(b)) —q diferenca entre o desempenho dela
Y <_ =2 - atinja o limiar de indiferenca q.
9i(@—g:(b) < q p—q Apbs ultrapassar o limiar g, o grau
F(a,b) =0 de preferéncia do decisor aumenta

gradativamente até o limiar de
preferéncia p. Enfim, ap6s o limiar
p a preferéncia é estrita.

Funcéo tipo 6 — Critério
gaussiano: O  desvio
padréo deve ser fixado.

gi(a) — g;(b) >0
gi(a) —g;(b) <0

A preferéncia aumenta
segundo uma
distribuicdo normal.

F(a,b) =0

O desvio padrdo deve ser fixado e a
preferéncia aumenta de acordo com
a distribuigdo normal.

Fonte: Adaptado de Brans & Mareschal (2002).

Por fim, estabelece-se a exploracdo da relacdo de sobreclassificacdo, através da

definicdo de dois indices: o fluxo de sobreclassificagio de saida ¢*(a) que expressa o quanto

uma alternativa a sobreclassifica as demais, ou seja, indica a intensidade de preferéncia de a

sobre todas as alternativas b no conjunto A; e o fluxo de sobreclassificacdo de entrada ¢'(a)

que indica o quanto uma alternativa a é sobreclassificada pelas demais, logo se refere a
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intensidade de preferéncia da alternativa b sobre todas as alternativas a no conjunto A. De
acordo com Almeida (2013), quanto maior o fluxo positivo ¢*(a), melhor sera a alternativa; e
quanto menor o fluxo negativo ¢~ (a), melhor essa alternativa sera. As equacdes 2.5 e 2.6

apresentam a definicdo de tais fluxos.

d*(@ =) n(ab) (2:5)
=@ =) n(ba) (2:6)

H& ainda uma segunda metodologia para obtencdo dos fluxos de sobreclassificacdo
elaborada por Brans & Mareschal (2002), onde a soma dos valores relacionados aos arcos de
entrada ou saida do grafo de sobreclassificacdo € dividida por (n — 1), que consiste no
namero de alternativas comparadas a a. Este fato possibilita a normalizacdo do fluxo de
sobreclassificacdo e faz com que o mesmo seja independente da quantidade de alternativas

contidas no conjunto A, variando em uma escala entre 0 e 1.

b :
o+ (a) = zpn(fi 1) (2.7)
a+b
b, .
b (@ =y Y 28
a+b

onde, n corresponde ao numero de alternativas.

Outro conceito relevante na familia PROMETHEE, corresponde ao fluxo liquido ¢(a),
que pode ser entendido como o desempenho real de uma alternativa em relacdo as demais
(SILVA et al., 2014). O fluxo liquido é dado por:

(@) = d"(a) — d~(a) (2.9)

Se tais fluxos sdo normalizados, admite-se que o fluxo de sobreclassificacdo liquido tera
valores entre -1 e 1 (ALMEIDA, 2013).
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No que se refere aos métodos da familia PROMETHEE, estes sdo categorizados em

(BRANS & VINCKE, 1985; BRANS ET AL., 1986; ALMEIDA & COSTA, 2002):

v

PROMETHEE | — Consiste na intersecdo entre duas pré-ordens e produz uma pré-
ordem parcial entre as alternativas, através de trés relacbes: preferencia (P),
indiferenga (1) e incomparabilidade (R), além disso, é destinada & problemética de
ordenacéo;

PROMETHEE Il — Estabelece uma pré-ordem completa entre as alternativas,
destinadas a problemaética de ordenacao;

PROMETHEE Il — Usa a ampliacdo da nocdo de indiferenca, e tratamento
probabilistico dos fluxos (preferéncia intervalar);

PROMETHEE IV — Institui uma pré-ordem completa ou parcial, destinada a
problematica de escolha e ordenagdo em situacdes onde o conjunto de solugdes viaveis
¢ continuo;

PROMETHEE V — Neste método, apds estabelecer uma ordem completa entre as
alternativas (PROMETHEE 1), s&o introduzidas restri¢des, identificadas no problema,
para as alternativas selecionadas; incorpora-se uma filosofia de otimizacgéo inteira;
PROMETHEE VI - Estabelece uma pré-ordem completa ou parcial; envolve
problematica de escolha e ordenamento; é destinado as situacdes em que o decisor nao
consegue estabelecer um valor fixo de peso para cada critério;

PROMETHEE GAIA — Extensdo dos resultados do PROMETHEE, através de um

procedimento visual e interativo.

2.5.1.1 PROMETHEE Il

meio

fluxo

No metodo PROMETHE Il uma pré-ordem completa das alternativas € conseguida por
do uso do fluxo liquido ¢(a) (Equacdo 2.9). De acordo Almeida (2013), a partir do

liquido as alternativas sdo ordenadas de modo decrescente, fato que determina a pré-

ordem completa, por meio das subsequentes relacdes de preferéncia:

fluxo

v’ Preferéncia: aPb se ¢(a) > ¢(b).
v Indiferenca: alb se ¢(a) = ¢(b).
Portanto, uma alternativa a sobreclassifica uma alternativa b se, e somente se, seu

liquido for maior que a desta. Por outro lado, duas alternativas sdo indiferentes se seus

fluxos liquidos forem iguais. Almeida (2013) enfatiza que como a condicdo para a relacdo de
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indiferenga pode ser pouco plausivel, é possivel considerar que 0 PROMETHEE |1 estabelece
uma ordem completa. Contudo, antes de chegar ao fluxo liquido, o método obedece as
particularidades de sua familia: (i) construcdo da relagdo de sobreclassificacdo; (ii) exploracéo
desta relagéo, citadas na segéo 2.5.1.

Inicialmente, os critérios sdo analisados buscando-se determinar a diferenca entre o
desempenho das alternativas em detrimento a cada critério, apos isso serdo definidos 0s pesos
e funcBes de preferencia para cada critério considerado, se necessario incluem-se os limiares
de preferéncia e indiferenca sobre o desempenho das alternativas. A partir disso, tem-se 0s
seis tipos de funcdes de preferéncia estabelecidas na tabela 2.2.

A construcdo da relagdo de sobreclassificacdo inclui a determinacdo do grau de
sobreclassificacdo (Equacdo 2.2). A exploracdo da relagdo de sobreclassificacdo sera dada
pela pelos fluxos de saida e entrada (Equagdes 2.7 e 2.8). Apds isso, o calculo do fluxo
liquido (Equacdo 2.9) disponibiliza uma pré-ordem completa.

E por meio do fluxo liquido que 0 PROMETHEE Il podera priorizar as alternativas.
Desse modo, quanto maior for o fluxo liquido total de uma dada alternativa a, mais alto sera
seu ordenamento no ranking final, portanto espera-se que a seja a alternativa mais ajustada.
Todas as alternativas véo sendo ordenadas de modo decrescente, de acordo com seu valor do
fluxo liquido total, até que se estabeleca um ranking final.

Quanto a relevancia dos pesos no PROMETHEE I, por se tratar de um método néo
compensatério, estes irdo indicar as preferéncias dos decisores e agregar subsidios
importantes para determinar o desempenho das alternativas no modelo. Porém, o
PROMETHEE Il ndo disponibiliza um procedimento analitico para o estabelecimento de tais
pesos, presumindo a capacidade do decisor em definir estes em casos onde a quantidade de
critérios é restringida e/ou ndo ha a incidéncia de situacbes que dificultem o processo de

determinacdo destes pelos mesmos.

2.5.1.2 PROMETHEE-GAIA

O PROMETHEE-GAIA consiste em uma extensdo visual e interativa do método
PROMETHEE que visa promover uma interpretacdo grafica dos resultados mediante um
plano onde sdo projetados vetores representando 0s critérios e pontos indicando as
alternativas. O uso do Gaia na interpretacdo dos resultados consiste em uma das principais

vantagens da aplicacdo dos métodos da familia PROMETHEE.
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De acordo com Alencar & Almeida (2010), o método Gaia fornece informacgdes graficas
sobre os pontos conflitantes dos critérios e o impacto dos pesos na decisdo final, de forma a
agregar mais valor a visdo do decisor sobre o problema. Dessa forma, a informacdo relativa a
um problema com k critérios sera representada em um espaco k-dimensional, logo o plano
GAIA permitira projetar os resultados de modo a obter uma perda minima de informacéo.

A avaliacdo por meio do Gaia, segundo Brans & Mareschal (2002), € baseada na
consideracdo do fluxo liquido unicritério ¢;(a), para cada alternativa, por meio da
decomposicdo dos fluxos liquidos globais, conforme equacéao 2.10.

bi(a) = ﬁZ[Pi (a,b) — P, (b, @)] (2.10)

bEA

A projecédo dos vetores de pesos no plano Gaia correspondem a outro eixo, conhecido
como eixo de decisdo, que indica a direcdo do compromisso resultante dos pesos
considerados. Qualquer alteracdo nos pesos ira influenciar apenas a dire¢cdo do eixo de
decisdo, permanecendo inalteradas as posi¢fes das alternativas e critérios considerados no
problema. O PROMETHEE- GAIA também permite avaliar a qualidade das alternativas em
relacdo aos critérios.

Brans & Mareschal (2005) relatam que a andlise e interpretacdo do plano GAIA pode
ser conduzida atraves das seguintes consideracdes:

v’ Critérios representados por vetores mais longos no plano GAIA indicam critérios com
maior variancia, dessa forma, sdo critérios com maior influéncia na ordenacdo das
alternativas caso 0s pesos dos critérios sejam homogéneos. Se o objetivo for modificar
a ordem obtida, deve-se investir na alteracdo dos valores desses critérios;

v Critérios que indicam preferéncias similares sao representados por vetores com mesma
direcdo ou que estdo orientados aproximadamente na mesma dire¢éo;

v Critérios que expressam conflitos de preferéncia sdo indicados por vetores que
apresentam direcdes opostas;

v Critérios que ndo estdo relacionados aos demais, em termos de preferéncia, sdo
caracterizados por vetores com direcGes ortogonais;

v Alternativas similares sdo representadas por pontos localizados proximos uns dos

outros;
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v' Alternativas que se destacam por serem boas em determinado critério sdo
representadas por pontos localizados na direcdo do vetor referente ao critério em

questéo.
2.5.2 Abordagem multicritério no contexto dos estudos em saude

No que concerne a associacdo da abordagem multicritério em relacdo aos estudos em
salde, observa-se que a literatura ainda encontra-se bastante limitada no que se refere a
aplicacdo direta de métodos multicritérios em relacdo a indicadores de risco em salde,
evidenciando a relevancia de estabelecer um paralelo entre estes dois contextos, de forma a
possibilitar melhorias efetivas no processo de tomada de decisdo envolvendo as politicas
publicas em saude.

Adunlin et al. (2015a) relatam que apesar da associagao entre a abordagem multicritério
e as questdes de salde apresentarem um crescente desenvolvimento, a tendéncia de aplicacéo
dos métodos MCDA em relacdo aos cuidados em saude ainda sdo bastante limitadas, portanto
estabelecem um panorama sistematico das aplicagdes dos métodos MCDA no ambito da
saude, como forma de promover um relatdrio sobre a tendéncia de pesquisa em saude usando
tais métodos. Ivlev & Landova (2014) também realizam uma revisdo de literatura sobre a
analise multicritério em relacdo aos cuidados em saude, abrangendo ainda a perspectiva da
avaliacdo de custos associados a saude.

Em um contexto mais abrangente das probleméaticas em salde, Ritrovato et al. (2015)
propdem a avaliacdo de tecnologias em saude orientadas para o processo de tomada de
decisdo, para tanto utilizam o método AHP como forma de estabelecer uma abordagem
estruturada e padronizada para a tomada de decisdo em ambientes hospitalares. Thokala &
Duenas (2012) também utilizam a abordagem multicritério associada a avaliacdo de
tecnologias em saude, ratificando as principais vantagens e desvantagens destas tecnologias.
Kahraman et al. (2014) evidenciam o uso da metodologia multicritério aplicada a
determinacdo dos investimentos de pesquisa em saude, através do método Fuzzy, visando
especificar os critérios intangiveis, e da aplicacdo da metodologia AHP para selecionar
possiveis alternativas de investimento em pesquisas na area de salde.

Lee & Kwak (2011) propGem a concepcdo de um modelo multicritério integrado,
baseado no método AHP, para o apoio a tomada de decisdo que objetiva o desenvolvimento

de um sistema ERP estratégico para o planejamento dos cuidados e servicos em salde.
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Manolitzas et al. (2014) utilizam a abordagem multicritério baseada no método Multicriteria
Satisfaction Analysis (MUSA) para avaliar o nivel de satisfacdo entre os pacientes do setor de
emergéncia de um hospital. Morton (2014) discute a questdo da priorizagdo dos projetos em
salde e das desigualdades neste contexto através da adoc¢do da perspectiva multicritério.

H& também a crescente associacdo da abordagem multicritério no apoio a decisdo
clinica relativa ao diagnostico de doencas (MIOT ET AL., 2012; COMIN NUNES ET AL.,
2015; DIAZ-LEDEZMA ET AL., 2014; JOHNSON ET AL., 2014; ADUNLIN ET AL.,
2015b), a definicdo de prioridades na gestdo da saude (DEFECHEREUX ET AL., 2012), a
certificacdo hospitalar (LONGAREY & ENSSLIN, 2014) e a avaliacdo de politicas de
medicamentos genéricos (KALO ET AL., 2015).
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3 IDENTIFICACAO E VALIDACAO DOS INDICADORES DE RISCO EM SAUDE

O presente capitulo € dedicado aos procedimentos para a determinacao e validacdo dos
indicadores de risco em saude. A principio, abordam-se os principais aspectos relacionados as
pesquisas utilizadas como suporte e base de dados na analise: PNS 2013 e o IDHM 2010.
ApoOs isso, direciona-se ao processo de determinacdo dos indicadores de risco em saude
através da analise fatorial (analise dos componentes principais), além da validacdo destes

mediante a analise de regressdo multipla.

3.1 Pesquisa Nacional de Saude 2013

A Pesquisa Nacional de Sadde consiste em um estudo de base domiciliar, de dmbito
nacional realizada pelo Ministério da Saude em parceria com o IBGE (SZWAREWALD ET
AL., 2014). De acordo com Souza Junior et al. (2015), a PNS objetiva a producdo e
disseminacgédo de dados nacionais sobre a situacdo de saude e os estilos de vida dos cidaddos
brasileiros, bem como dados sobre atencéo a saude, abrangendo 0 uso e acesso a servigos de
salde, acOes preventivas, cuidados e assisténcia em saude.

E integrante do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD), devendo ter
periocidade quinquenal. Utiliza-se de questionarios estruturados para o processo de coleta de
dados tradicional aliado a afericdo de medidas antropométricas (pressao, altura, peso e
circunferéncia de cintura) e a coleta de material bioldgico (sangue e urina). Possibilita,
segundo Damascena (2015), a verificacdo de indicadores de desempenho do modelo de saude
brasileiro sob a perspectiva do usuario, de modo a fundamentar o processo decisorio em
relacdo a formulacdo, monitoramento e avaliacdo de politicas publicas de saude.

A PNS divide-se em trés grandes blocos de analise: (i) percepcdo do estado de saude,
estilos de vida e doencas cronicas; (ii) acesso e utilizacdo dos servigcos de saude, acidentes e
violéncia; e (iii) ciclos de vida. Cada bloco é composto por diversos mddulos de avaliacdo da
salde da populacdo, possibilitando um perfil abrangente das condi¢cdes de satde no Brasil.
Dessa forma, um grande nimero de variaveis sdo avaliadas como condicionantes da saude da
populacdo brasileira.

A populacdo de estudo da pesquisa abrange os moradores de domicilios particulares em
todo pais. Em relacdo ao plano amostral, a PNS caracteriza-se como domiciliar e utilizou uma

amostragem conglomerada em trés fases: setores censitarios que compreendem as unidades
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primarias de amostragem (UPA), domicilios ¢ moradores com 18 anos ou mais. As UPA’s
foram obtidas, por meio de estratificagdo, através da Amostra Mestra do Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares (SIPD), que corresponde a estrutura amostral do sistema (IBGE,
2014-a). Os domicilios e individuos respondentes foram selecionados por amostragem
aleatdria simples, de forma a estabelecer um numero fixo de domicilios em cada UPA e
determinar um respondente por domicilio selecionado.

No que se refere ao tamanho da amostra, a PNS adota uma estimacéo de parametros em
diferentes niveis de desagregacdo geogréfica, considerando a estimagdo de propor¢des com
niveis de precisdo desejados em intervalos de confianca de 95%; o efeito do plano de
amostragem (EPA), uma vez que trata da amostragem por conglomerados em maultiplos
estagios; o nimero de domicilios selecionados por UPA; e propor¢do de domicilios com
individuos na faixa de interesse (IBGE, 2014-b). Ao todo foram investigados 81.187
domicilios, 205.546 individuos e 6.069 unidades primarias de amostragem (UPA).

Na literatura pode-se verificar uma ampla gama de trabalhos envolvendo o uso da PNS
2013, abrangendo tematicas como: o nivel de cobertura de politicas publicas em saide
(MALTA ET AL., 2016); avaliacdo da prevaléncia e diagnostico de doencas (MENEZES ET
AL., 2015; ISER ET AL., 2015; MALTA ET AL., 2016); a analise do consumo alimentar
(CLARO ET AL., 2015; JAIME ET AL., 2015); e a verificagdo do uso e obtencdo de
medicamentos (TAVARES ET AL., 2015; COSTAET AL., 2016).

3.2 Indice de Desenvolvimento Humano Municipal 2010

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) corresponde a uma
adaptacdo a realidade brasileira do indice de Desenvolvimento Humano Global (IDH),
realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), o Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD Brasil) e a Fundacdo Joao Pinheiro, tomando como
base 0s dados do Censo Demografico de 2010.

Scarpin & Slomski (2007) definem o IDH como sendo uma medida que se destina a
verificar o grau de desenvolvimento de um pais com base em determinados indicadores de
desempenho. Segundo o PNUD (2016), o indice baseia-se no fato de que para estimar o
avanco de uma populacéo, € preciso ndo apenas considerar a dimensdo econdmica, mas outros

aspectos sociais, culturais e politicas influentes na qualidade de vida humana. Dessa forma, o
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IDH reune trés requisitos de grande relevancia social: a oportunidade de se levar uma vida
longa e saudavel, ter acesso a conhecimento e deter um padrdo de vida digno (IDHM, 2013).

De acordo com Angelo et al. (2009), o IDHM é uma aplicacdo do IDH na escala
municipal e objetiva representar o qudo complexo € um municipio em termos de
desenvolvimento humano. O referido indice aborda os mesmos componentes considerados
pelo IDH global (satde, educacdo e renda), porém preocupa-se em adequar a metodologia
global ao contexto brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais (IDHM, 2013).

O foco central da pesquisa consiste na dimensédo longevidade do IDHM que considera a
esperanca de vida ao nascer, ou seja, 0 numero médio de anos que as pessoas dos Municipios,
Estados e Regides metropolitanas especificas, viveriam a partir do nascimento, mantidos os
mesmos padrdes de mortalidade observados em cada periodo (IDHM, 2013). O célculo da
dimenséo longevidade se baseia em tabuas de sobrevivéncia padrdo, por meio de informacgdes
de registros e dos Censos Demograficos, e a estimativa da longevidade precisa ser
decomposta em um indice de longevidade com dimensdo variando de 0 a 1. Tais dados sédo
disponibilizados pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013.

O uso do IDHM é bastante recorrente na literatura. Pereira & Mota (2016) propdem um
novo enfoque para o calculo do IDHM utilizando a abordagem multicritério ELECTRE TRI-
C, como forma de atenuar o efeito compensatério do indice, além disso, obtiveram uma
classificagdo mais condizente com as caracteristicas de desenvolvimento humano. Menezes &
Possamai (2016) indicam uma associacio do IDHM e do indice de Bem —Estar Urbano (IBE-
U) para as regibes metropolitanas, como forma de originar uma nova abordagem, mais
completa, denominada indice de Desenvolvimento Humano Municipal Urbano, de modo a
promover uma melhor avaliacdo da realidade das regiGes metropolitanas.

Ha ainda a verificacdo da evolugdo do IDHM dos estados da Regido Nordeste ao longo
dos anos (CUNHA & FERREIRA, 2016); a associacdo do IDHM ao Produto Interno Bruto
(P1B) (DUARTE & CAVALCANTI, 2016); a sugestdo de uma metodologia para calculo da
dimensdo fractal de formacGes urbanas com base no IDHM (COSTA, 2014); e a associacao
do IDHM a estatisticas de programas sociais (SOARES NETO ET AL., 2016).
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3.3 Determinacdo dos indicadores de risco em saude

Primeiramente, cabe ressaltar a relevancia do uso de métodos multivariados,
principalmente da analise fatorial (analise dos componentes principais), na concepc¢do de
indicadores das mais diversas areas. Silva et al. (2015) utilizam a ACP como meio na
construcdo de indicadores de desempenho no setor publico. Figueiredo Filho et al. (2013)
também empregam a ACP na determinacdo de indicadores sociais. J& Kubrusly (2001) alia a
ACP e analise de agrupamentos na concepcao de indicadores por meio de uma base de dados
multivariada.

Existem ainda estudos abrangendo a ACP e a construcdo de indicadores em relacdo a
indices de precos (MINGOTI & SILVA, 1997); a degradacdo ambiental (LOPES ET AL.,
2005); a mensuragdo do desenvolvimento sustentavel (SILVA ET AL., 2009); a analise do
mercado de trabalho (SABOIA & KUBRUSLY, 2014); e avalia¢do da tomada de deciséo no
contexto da seguranca do trabalho (SILVA & SOARES, 2010).

Na fase inicial da pesquisa foram utilizados os dados referentes a PNS 2013,
abrangendo tanto a perspectiva domiciliar quanto a individual, que encontram-se disponiveis
em planilhas na plataforma online do IBGE. Foram consideradas as variaveis relativas a
proporcdo de domicilios ou respondentes contidas na pesquisa. Os dados encontram-se
agregados por unidades da Federacéo.

Optou-se por utilizar apenas as variaveis inerentes a questdes de prevengdo em saude,
como por exemplo, variaveis sobre consumo de tabaco, pratica de exercicio fisico, consumo
alimentar de determinado tipo de alimento, etc.. Ou seja, os dados analisados podem compor
condicionantes de risco que afetam a salde e a qualidade de vida da populacdo, seja no curto,
médio ou longo prazo, sendo importante viabilizar indicadores que possam atuar no
planejamento de acdes preventivas nesse ambito.

No processo de tratamento dos dados para a determinacdo dos indicadores foi utilizado
o software Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS). O SPSS, de acordo
com a IBM (2016), constitui um conjunto integrado de produtos e ferramentas que auxilia na
operacionalizacdo dos processos analiticos como um todo, desde o planejamento e coleta de
dados até a analise, relatério e implementacdo. A plataforma SPSS apresenta uma quantidade

consideravel de recursos estatisticos que vdo desde tabelas de frequéncias e histogramas, até
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sofisticadas ferramentas de andlises multivariadas com alta velocidade de resposta
(OLIVEIRA, 2007).

3.3.1 Aplicagdo do método multivariado: analise fatorial (analise dos componentes
principais)

3.3.1.1 Adequacao da base de dados

Antes da aplicacdo do método é importante que algumas questdes sejam consideradas: a
finalidade do método, se a pesquisa tem carater confirmatorio ou exploratério; a definicdo da
unidade de analise, verificando se 0 que esta em avaliacdo sdo 0S casos ou variaveis; o
objetivo principal da andlise, ou seja, se a pesquisa visa resumir ou reduzir dados; o nivel de
mensuracao das variaveis; o tamanho da amostra e a razdo entre o nimero de observagdes e a
quantidade de variaveis em analise; e o padrdo de correlacdo entre as variaveis.

Em relacdo a finalidade, a analise realizada no estudo assume caracteristica exploratoria
uma vez que estabelece os indicadores e explica sua relagdo com o conjunto original de
dados. No que concerne a especificacdo da unidade de analise, optou-se por priorizar a
estruturacdo de variaveis que determinassem os indicadores de risco em relacdo a satde. No
que se refere aos objetivos principais da analise o estudo foca a reducdo de dados, uma vez
que objetiva a determinacéo de indicadores de risco em salde representativos, oriundos de um
conjunto maior de variaveis, com a menor perda possivel de informacdo, de modo que possa
viabilizar o uso posterior.

Em relacdo a escolha das varidveis e das medidas, a PNS aborda em grande parte
variaveis do tipo ndo-métrica (qualitativas), uma vez que empregam inquéritos padronizados
contendo questdes categorizadas como forma de facilitar para o processo de coleta de dados.
Contudo, admite dados ja agregados relativos a proporcdes que podem ser caracterizados
como quantitativos (métricos), dessa forma, o presente estudo utiliza estes dados agregados
sobre proporcdes para viabilizar os indicadores de risco em saude.

No que se refere ao tamanho da amostra, € importante considerar sua adequacdo a
anélise, de forma a garantir a generalizacdo dos resultados. E recomendavel para que uma
amostra seja apropriada que haja pelo menos uma proporc¢éo entre 5 e 10 observacgdes (casos)
por variavel analisada (FIELD, 2009; HAIR ET AL., 2009). Verificou-se que em ambos 0s
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inquéritos o tamanho da mostra encontra-se adequado a realizacdo do procedimento (tabela
3.1).

Tabela 3.1 — Relagéo casos por variavel

Perspectiva Casos (respondentes)/variavel
PNS Domicilios 1888
PNS Individuos 4780

Outra questdo relevante consiste em verificar se a matriz de correlagfes possui
correlagdes suficientes para a aplicacdo da analise fatorial. Hair et al. (2009) sugere realizar
uma inspecdo visual na matriz de correlagcdes visando identificar correlacbes superiores a
0,30, como forma de garantir uma estrutura de correlacbes efetivas entre as variaveis
(apéndice C). Ha ainda consideracdo da adequacdo dos dados em relacdo ao ajuste das
suposices em analise multivariada. Nao ha exigéncia de conformidade a todas as suposicdes,
porém apenas a confirmagédo de normalidade multivariada ja é suficiente para condugdo de um
estudo baseado em técnicas multivariadas (HAIR ET AL, 2009). Observou-se que a Suposi¢ao
de normalidade foi obedecida em toda a estrutura de dados utilizada (apéndice B).

3.3.1.2 Validacdo da analise

Para o processo de validacdo dos dados na analise dois aspectos principais devem ser
avaliados: o teste de medida de adequacdo da amostra Kaiser-Meyer-Olkin, mais conhecido
como KMO; e o teste de esfericidade de Bartlett.

O teste KMO ou critério de Kaiser-Meyer-Olkin representa a razdo da correlacdo ao
quadrado para a correlacdo parcial ao quadrado entre as variaveis (FIELD, 2009). Segundo
Favero et al. (2009), o teste KMO compara as correlacdes simples com as correlagdes parciais

e pode ser representado pela seguinte expressao:

Ziijzrijz (3.1)
Dinj LT+ Nizj 2 a5

Onde, r;; corresponde ao coeficiente de correlagdo entre as variaveis consideradas; e

KMO =

a;; indica o coeficiente de correlagdo parcial.

A correlacdo parcial entre duas variaveis é a correlacdo que existe entre elas quando

todas as demais variaveis sao consideradas constantes (MINGOTI, 2005). A estatistica KMO
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varia entre 0 e 1, dessa forma, se as correlagBes parciais estdo proximas de zero, o indice
KMO aproxima-se de 1. Field (2009) afirma que valores do teste KMO préximos de 1
mostram padrdes de correlagdes relativamente compactos, de forma que a utilizacdo da
analise fatorial se torna adequada; ja valores muito proximos de 0 exprimem uma soma de
correlagdes parciais muito grande em relacdo a soma de correlagdes, evidenciando difusdo no
padrédo das correlacOes, fato que inviabiliza o uso da anélise fatorial. A tabela 3.2 apresenta 0s

intervalos de analise da estatistica KMO.
Tabela 3.2 — Estatistica KMO (Kaiser-Meyer-Olkin)

KMO Analise Fatorial
09-1,0 Muito boa
0,8-09 Boa
0,7-08 Média
0,6-0,7 Razoavel
05-06 Méa

<0,5 Inaceitavel

Fonte: Adaptado de Favero et al. (2009)
O KMO pode ser calculado tanto para um conjunto de variaveis quanto para cada

variavel individualmente. Para tanto, utiliza-se a medida de adequacdo da amostra ou
Measure of Sampling Adequacy (MSA) que possibilita a geracdo da matriz anti-imagem e é
calculada de forma similar a estatistica KMO. A matriz anti-imagem contém os valores
negativos das correlagdes parciais e possibilita a obtencdo de indicios da necessidade de
eliminacdo de determinada variavel do modelo (FAVERO ET AL, 2009). De acordo com
Field (2009), a matriz anti-imagem abrange todas as medidas de adequacdo da amostra para
cada variavel ao longo da linha diagonal da matriz, e sugere que todos estes elementos das
diagonais apresentem valores acima de 0,5 para permanecerem na analise, caso contrario

devem ser retirados da avaliacdo. A MSA ¢ obtida a partir da formulacdo que segue:

_ Ziij Tijz (3.2)
DixjTij% + Lizj ay”

O teste de esfericidade de Bartlett consiste em um método que viabiliza a analise da

MSA

matriz de correlacGes e a possibilidade de adequacdo da aplicacdo da analise fatorial. Hair et
al. (2009) afirmam que este teste objetiva fornecer a significancia estatistica de que a matriz

de correlacdo tem correlacGes significativas entre pelo menos algumas das variaveis. Segundo
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Lattin et al. (2011), o teste de esfericidade de Bartlett é um teste qui-quadrado aproximado
com um teste estatistico que é funcdo do determinante da matriz de correlagdo. Dessa forma,
verifica a hipotese de que a matriz de correlagdes seja uma matriz identidade (FAVERO ET
AL., 2009). Matematicamente, o teste de esfericidade de Bartlett é expresso pela seguinte
expresséo:

x? I(pzz—p)l _ _l(n_ - (2p6+ 2] P (33)

Onde, In|R| corresponde ao logaritmo natural do determinante da matriz de correlacéo;
(p? — p)/2 indica o nimero de graus de liberdade associado ao teste estatistico de qui-
quadrado; p é o nimero de varidveis consideradas; e n consiste no nimero de observacdes.

O determinante da matriz corresponde a uma medida generalizada da variancia, assim
pode ser obtido através do produto dos autovalores da matriz de correlagdo (LATTIN ET AL.,
2011):

(3.4)

p
j=1

Quando as variaveis analisadas admitem independéncia, a matriz R aproxima-se de
uma matriz identidade, acarretando um diagrama de dispersdo esférico. A medida que as
correlacdes entre as variaveis aumentam, este diagrama assume contornos mais elipsoidais e o
produto dos autovalores torna-se mais préximo de zero. Assim, assume-se como hipétese nula
que a matriz de correlagdo € igual a uma matriz identidade (Hy: Pyyp = Lpxp)-

Para que o modelo de analise fatorial seja adequado é preciso que o teste de Bartlett
rejeite a hipdtese nula (MINGOTI, 2005), ou seja, que o determinante da matriz seja proximo
de zero, indicando um nivel elevado de correlacBes entre as variaveis, e consequentemente
garantindo que a matriz de correlacdo é diferente de uma matriz identidade. Caso o valor do
teste seja menor que 0,1 os dados sdo adequados para a analise e a hipotese nula é entdo

rejeitada.
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3.3.1.3 Determinacdo dos indicadores

Em relacdo a determinacdo dos indicadores dois pontos sdo relevantes: a selecdo do
método de extracdo e a definicdo dos critérios quanto ao nimero de indicadores a serem
extraidos. O método de extracdo utilizado foi a analise de componentes principais (ACP). A
analise dos componentes principais objetiva explicar a estrutura de variancia/covariancia de
um vetor aleatdrio, composto por p variaveis aleatdrias, através da construcdo de combinacgdes
lineares chamadas componentes e que ndo sdo correlacionadas entre si (MINGOTI, 2005).
Field (2009) afirma que a ACP objetiva apenas estabelecer as componentes lineares existentes
nos dados e como uma determinada variavel pode contribuir para um dado componente.

A ACP visa tomar p variaveis (X, X,,...,X,) e encontrar n combinaces destas, de
forma a produzir indices (Y3,Y,,...,Y,) que sejam ndo correlacionados e que descrevam a
variacdo nos dados. A ndo correlacdo indica que os indices medem diferentes dimensdes de
avaliagdo, dessa forma, comumente Var (Y;) > Var (¥;) >... > Var (Y},), onde Var (Y;) indica
a variancia de Y; e os indices Y correspondem as componentes principais (MANLY, 2008).

Além disso, a ACP pode ser viabilizada através da matriz de covariancias ou da matriz
de correlagdo. A diferenca principal reside no fato de que a matriz de correlacdo exige que 0s
dados sejam padronizados, ou seja, as p variaveis (Xy, X5, ..., X)) sdo codificadas para deterem
médias com valores iguais a 0 e variancias com valores iguais a 1. Dessa forma, a matriz de
correlacdo assume a seguinte configuracdo: as diagonais correspondem as variancias e

c;j = cj; consistem nas correlagGes entre os pares de variaveis originais X; e X;.

[ 1 ¢y . C1p] (3.5
S
lcpl Cpz 1J

Mingoti (2005) afirma que esta padronizacao é relevante quando se trata de dados com
discrepancias muito evidentes no que se refere as variancias, discrepancia esta causada pela
diferenca entre as unidades de medidas das variaveis. Assim, a padronizacdo viabiliza a
determinacdo das componentes principais por meio da matriz de correlacdo p das variaveis
originais X;, com i=1,2,...,p. O presente estudo adota a obtencdo das componentes

principais via matriz de correlacdo por agregar variaveis com diferentes padrfes de medida.
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. Xi—u; . .
Dessa forma, seja Z; = T‘“ onde E(X;) = w; eVar(X;) =0, 1=1,2,..,p. A matriz

Ppxp CONSiste na matriz de covariancias das variaveis Z;, assim, aplicando a ACP a esta
matriz, as componentes obtidas serdo combinacfes lineares das varidveis X; padronizadas.
Logo, a j-ésima componente principal da matriz p,,, j= 1,2, ...,p, € definida pela seguinte

expressao:

Yj = aj1Z1 + aj2Z2 + -+ aijp (36)

Onde, a; = [ai1 A - al-p]’ corresponde aos autovetores da matriz p,,, € Z; sao as
variaveis padronizadas.
E importante também considerar trés aspectos relevantes no procedimento da ACP
(MINGOTI, 2005):
v' A variancia de Y; é igual a 4;, j=1,2,...,p, onde A (A4; = 1, =+ = 1,) se refere
aos autovalores da matriz p,,,; e a covariancia entre Y; e Y, € igual a O para qualquer
j#*k;

v" A correlagéo entre a componente Y; e a variavel padronizada Z; € dada por:

rYj,Zi = rYj,Xi = aji\/l_j (37)

Assim, as variaveis Z; que obtiverem os maiores coeficientes na componente principal

Y; serdo mais correlacionadas com esta.
v' A variancia total do vetor aleatorio Z = (Z,,Z,,...,Z,)" € igual ao trago (soma dos
elementos da diagonal da matriz) da matriz p,,,,, que € equivalente ao valor p, ou seja,

0 numero de variaveis medidas em cada elemento amostral. Desse modo, a proporc¢éo

da variancia total explicada pela j-ésima componente principal é igual a:

4 (3.8)

p
Vale ressaltar que os coeficientes obtidos através da ACP pela matriz de correlacdo sdo

distintos dos valores obtidos através da matriz de covariancias. Mingoti (2005) afirma que em

relagcdo a variancia total explicada, o uso da matriz de correlagdo p,,, exige um nimero
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maior de componentes para explicar a mesma quantidade de variancia total alcancada pela
ACP através da matriz de covariancia.

Em relacdo a definicdo de critérios na determinacdo do nimero de indicadores a serem
extraidos, a analise dos componentes principais busca viabilizar a melhor combinacéo linear
possivel de varidveis em relacdo a cada indicador. Ou seja, o primeiro indicador admite a
melhor sintese das relaces lineares obtidas nos dados, o segundo indicador consiste na
segunda melhor combinacdo linear de variaveis e deve ser ortogonal ao primeiro, e assim
sucessivamente para 0s demais indicadores.

A quantidade de fatores (indicadores) a serem extraidos deve seguir um ajuste tedrico e
empirico, contrapondo o bom senso do pesquisador, 0s objetivos da pesquisa e algumas
alternativas teoricas sobre o numero de fatores a extrair. Alguns critérios de parada sdo
definidos por diversos autores (FAVERO ET AL, 2009; HAIR ET AL., 2009; LATTIN ET
AL., 2011), os principais sao:

v’ Critério da raiz latente, onde qualquer fator individual deve explicar a variancia de
pelo menos uma variavel se 0 mesmo ha de ser mantido para interpretacdo. Na analise
dos componentes principais, apenas fatores com autovalores (raizes latentes) maiores
que 1 sdo significativos, os demais sdo descartados. Além disso, € a técnica mais
utilizada e tem simples aplicacéo;

v' Critério a priori, onde o pesquisador ja sabe quantos fatores extrair antes de comecar a
andlise fatorial. Geralmente, € definido no software estatistico 0 momento de parada;

v Critério de percentagem de variancia, onde o percentual cumulativo especificado da
variancia total extraida por fatores sucessivos permite garantir significancia préatica
para os fatores determinados, de modo que estes expliguem pelo menos parte da
variancia. Admite-se para uma solucéo eficiente uma explicacdo de ao menos 60% da
variancia total;

v Critério do teste scree, que visa identificar o nimero 6timo de fatores que podem ser
extraidos antes que a quantia de variancia especifica domine a estrutura de variancia
comum. Por meio do grafico das raizes latentes € possivel verificar o ponto de corte na
curva, mas especificamente quando a curva assumir contornos mais lineares. Além
disso, o teste scree possibilita verificar que a variancia especifica € maior nos altimos

fatores;
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v Heterogeneidade dos respondentes, possibilita verificar se a variancia compartilhada
se estende ao longo de toda amostra. Caso a amostra seja heterogénea, 0s primeiros
fatores representam as variaveis mais homogéneas da amostra.

E comum que se utilize mais de uma alternativa de critério de parada para a
determinacdo do nimero de fatores a extrair, dessa forma, o estudo agregou o critério a priori
e a porcentagem de variancia explicada, como forma de obter uma maior robustez no
processo de obtencdo dos indicadores. Além disso, como foi especificada a quantidade de
componentes a serem extraidas a priori ndo foi utilizado o processo de rotacéo dos fatores.

3.3.2 Determinacdo dos escores das variaveis e calculo dos indicadores

A reducdo do conjunto de variaveis para cada indicador possibilitou a especificacdo
dos coeficientes dos escores (pesos) para cada variavel na formagéo do indicador, que foram
decisivos na mensuracdo final destes. Esses coeficientes foram disponibilizados através da
matriz dos coeficientes dos escores. A matriz dos coeficientes dos escores dos componentes
fornece os escores fatoriais para cada fator (componente), ou seja, traduz a contribuigédo de
cada variavel utilizada para a formacéo deste.

As ponderacdes das variaveis serdo os coeficientes dos escores dos indicadores, isto €,
seu autovetor dividido pela raiz quadrada do autovalor correspondente. Assim, cada escore
associado ao valor inicial da variavel estabelece uma medida ponderada para esta variavel. A
partir disso, foi possivel determinar a mensuracdo do indicador para mediante o somatério da
contribuicdo de cada variavel relativa ao indicador. Desse modo, o valor de cada indicador

pode ser definido pela expresséo:

I] = ZWLXU
i

Onde, w; corresponde aos coeficientes dos escores de cada variavel X;

(3.9)
j» € indica a
contribuicdo da variavel na construgdo do indice; e X;; corresponde ao valor da i-ésima
variavel observada para o j-ésimo objeto, ou seja, corresponde ao valor da variavel para cada

unidade da Federacéo.
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3.4 Indicadores de risco em satde com base na PNS 2013

A definigdo dos indicadores de risco em salde foi estabelecida através da perspectiva da
prevencdo, seja esta associada a incidéncia de eventuais doencas ou situacfes desfavoraveis
no curto, médio e longo prazo para as condi¢des de salde da populacdo. Dessa forma, optou-
se por considerar na analise apenas as variaveis que indicam questdes de cunho preventivo em
relacdo as condigdes de salde, ocorréncia de doencas e a qualidade de vida da populacdo. Ao
todo, utilizou-se 43 variaveis divididas entre os seis indicadores de risco em saude (apéndice
A). Os indicadores de risco em saude obtidos foram os seguintes:

v' Indice de qualidade da infraestrutura urbana, abrangendo os principais aspectos
relativos a rede de abastecimento de agua, destinacdo do lixo e acesso a rede de
esgotamento sanitario;

v Indice de atendimento do programa ESF, relacionadas ao trabalho dos profissionais
do programa Estratégia de Saude da Familia no contexto das cidades, assim como a
disponibilidade de cadastramento do programa;

v Indice de ocorréncia de tabagismo, abrangendo a incidéncia do consumo de produtos
derivados do tabaco;

v Indice de qualidade do consumo alimentar, referente a adequagio da alimentacéo e a
incidéncia de consumo de alimentos com alta carga calorica;

v Indice de alcoolismo, referente a incidéncia do consumo excessivo de substancias
alcodlicas; e o

v" Indice de sedentarismo, especificando a ocorréncia de atividades destinadas & pratica
de exercicios fisicos, bem como a insuficiéncia de atividade fisica.

Os indicadores de risco em saude obtidos podem ser classificados como descritivos,
pois atuam como uma estimativa do contexto social que varia de acordo com o periodo
avaliado e o espaco estudado. Além disso, sdo indicadores objetivos, uma vez que foram
especificados com base em estatisticas publicas conhecidas.

Em relacdo a aplicacdo do procedimento de analise dos componentes principais para a
determinacdo das medidas dos indicadores, primeiramente observou-se o0s resultados
referentes as medidas de ajuste. Os valores relativos a medida de adequacdo da amostra

(MSA), presentes nas matrizes anti-imagem, foram verificados e todas as variaveis que
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apresentaram esta medida com indice abaixo do limite de especificacdo de 0,5 foram retiradas
da andlise, assim como as variaveis com comunalidades menores que 0,5.

Os valores obtidos do indice KMO variaram entre um bom e regular padrdo de
adequacdes, porém cabe ressaltar a medida do Indice de alcoolismo que obteve um valor
KMO igual a 0,500, ou seja, no limite minimo exigido para o emprego do método
multivariado utilizado. De toda forma, essa observacdo ndo inviabiliza o uso da andlise dos
componentes principais. Além disso, os valores relativos ao teste de esfericidade de Bartlett

foram considerados satisfatorios para todos os indicadores (tabela 3.3).
Tabela 3.3 — Medidas de ajuste

Indicador KMO Bartlett's Test
11 indice de qualidade da infraestrutura urbana 0,703 0,000
12 indice de atendimento do programa ESF 0,728 0,000
13 indice de ocorréncia de tabagismo 0,822 0,000
14 indice de qualidade do consumo alimentar 0,601 0,000
15 indice de alcoolismo 0,500 0,000
16 indice de sedentarismo 0,615 0,000

No que se refere ao total de variancia explicada por cada indicador, observou-se que 0s
resultados foram significativamente satisfatorios, obtendo valores superiores a 70%, dessa
forma € possivel afirmar que os indicadores de risco em salde traduzem de forma efetiva o

conjunto original de variaveis utilizadas no procedimento.

Tabela 3.4 — Variancia total explicada

Indicador Variancia explicada (%0)
11 indice de qualidade da infraestrutura urbana 74,927
12 indice de atendimento do programa ESF 88,545
13 indice de ocorréncia de tabagismo 95,397
14 Indice de qualidade do consumo alimentar 81,035
I5 indice de alcoolismo 99,321
16 indice de sedentarismo 79,212

Apos a verificacdo das medidas de ajuste e da variancia explicada, foram obtidos os
coeficientes dos escores que irdo determinar a contribuicdo de cada variavel analisada para a
construcdo dos indicadores. De posse dos coeficientes, obteve-se o somatério das

combinacdes lineares das varidveis, indicando o valor relativo a cada indicador definido por
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unidade da Federacgdo. Este procedimento foi realizado para cada indicador individualmente e

0s resultados est&o presentes no apéndice D.

3.5 Validacéao dos indicadores de risco em saude

O estudo emprega ainda a analise de regressdo multipla como instrumento de validacéo
dos resultados relativos aos indicadores de risco em salde obtidos, € nesse processo assume as

seguintes etapas.
3.5.1 Obijetivos da regressdo multipla

Nesta etapa, segundo Hair et al. (2009), inclui-se a adequacdo do método ao problema e
a selecdo das variaveis. Em relacdo a adequacdo ao problema, a regressdo multipla pode
admitir um carater de previsdo ou explicacdo. A previsdao estd associada a quanto uma
variavel estatistica de regressdo (modelo) pode prever da variavel dependente; enquanto a
explicacdo foca na andlise dos coeficientes de regresséo para cada variavel independente. O
referido autor cita que ambas as perspectivas séo ndo mutuamente excludentes, logo o estudo
admite o uso tanto da previsdo quanto da explicagao.

Quanto a selecdo das variaveis, admitiu-se como variavel dependente a longevidade
com base nos valores obtidos pelo IDHM 2010 para cada unidade da Federacdo. Ja as
variaveis independentes foram definidas como os indicadores de risco em saude obtidos

previamente pela analise fatorial (anlise dos componentes principais).

3.5.2 Tamanho da amostra e grau de liberdade

A analise de regressdo maltipla permite uma maior flexibilidade e adaptabilidade em
relacdo ao tamanho da mostra, mantendo niveis aceitaveis de poder estatistico e significancia
nos mais diversos tamanhos de amostra possiveis. No estudo, a amostra em relacdo a
regressao multipla, admite 27 elementos, ou seja, as 27 unidades da Federacéo.

No que abrange o grau de liberdade (Equacédo 3.10), espera-se que quanto maior este for
mais generalizado sera o resultado, assim é importante garantir uma melhor preciséo preditiva
com o maior numero de graus de liberdade possivel. Na pesquisa obteve-se um grau de
liberdade de 20.
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Grau de liberdade = tamanho da amostra (n) — n° de parametros estimados(k) (3.10)

3.5.3 Estimacéo e ajuste do modelo de regressao

3.5.3.1 Técnica de estimacédo

Existem trés técnicas principais de estimacdo do modelo de regressdao (HAIR ET AL.,
2009): a especificacdo confirmatdria, onde o préprio pesquisador define completamente o
conjunto de variaveis a serem incluidas na analise; o0 método de busca sequencial, que apesar
da promover uma maximizacdo da precisdo preditiva, consiste em uma abordagem
automatizada, excluindo quase que por completo o papel do pesquisador na especificacdo do
modelo; e a abordagem combinatdria, que considera a inclusdo de todos os subconjuntos
possiveis no modelo, porém reduz o papel do pesquisador na determinacdo do modelo final.

A partir disso, optou-se por utilizar a especificagcdo confirmatdria, considerando assim
todos os indicadores de risco em saude obtidos como varidveis independentes a serem
avaliadas no modelo de regressdo, de forma a verificar o impacto destes na longevidade da

populacao.
3.5.3.2 Adequacao as suposicdes de regressao

Nesta etapa € preciso considerar as quatro exigéncias de suposicdo em andlise de
regressdao multipla: linearidade, variancia constante do termo de erro (homocedasticidade),
independéncia dos termos de erro e normalidade. A linearidade, homocedasticidade e
independéncia dos termos de erro foram verificadas através do grafico de residuos que
verifica a possivel distribuicdo aleatoria dos residuos em torno de zero; enquanto a
normalidade foi constatada mediante o grafico de probabilidade normal que compara o

residuo padronizado a distribuicdo normal.

3.5.3.3 Significancia estatistica do modelo de regressdo

Primeiramente, estabeleceu-se a especificacdo do poder estatistico através do coeficiente
de determinacdo (R?). Este pode ser definido como a proporcdo da variagdo amostral da
variavel dependente explicada pelas variaveis independentes, e configura uma medida do grau
de ajuste (WOOLDRIDGE, 2003). Logo, o R? indica a capacidade explicativa do modelo, ou
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seja, 0 quanto as variaveis X,, conseguem explicar as variagdes em Y, conforme equagdo 2.1.,

e é dado a partir da seguinte formulag&o:

R% = / T =X - 1) \ (3.11)

_ \\[Z?zl(xi - X2 XL (Y - 1?)2/

Onde, n corresponde ao tamanho da amostra; X; sdo as variaveis independentes

observadas; X é a média das varidveis independentes; Y; se refere a variavel dependente
observada; Y é a média da variavel dependente. O R? também pode ser dado pelo quociente
entre a soma dos quadrados da regressdo e a soma dos quadrados totais.

O coeficiente de determinacdo deve variar entre 0 e 1, sendo quanto mais proximo de
1 melhor o ajuste do modelo, além disso, a medida que os erros de regressdo vao sendo
minimizados, o valor de R? tende a aumentar (KENNEDY, 2003). Como se trata da
especificacdo de apenas um modelo de regressdo e ndo havera comparagbes do mesmo
modelo com diferentes tamanhos de amostra, a analise do R? ajustado ndo sera necessaria no
estudo.

Apos isso, ha a verificacdo da significancia do modelo e das variaveis explicativas.
Em relacdo a significAncia estatistica do modelo, utiliza-se o teste F, que permite uma
verificacdo inicial do modelo, sob as seguintes hipéteses: Hy: 81 = B, = = B = 0 € Hy:
Existe pelo menos um B; # 0. Dessa forma, se todos os 8 forem equivalentes a 0, ndo havera
influéncia das variaveis independentes sobre a variavel dependente, ou seja, é preciso rejeitar

H, para dar continuidade a conducdo do procedimento. O teste F é dado pela seguinte

equacao:
R? (3.12)
_&-1
F= 1—R?
(n—k)

Onde, n indica o tamanho da amostra; k correposnde ao niamero de parametros da
regressdo; (k — 1) e (n — k) compreendem aos ajustes dos graus de liberdade da distribuicdo
F. Assim, o teste F permite uma avalia¢do conjunta das variaveis independentes do modelo.

A verificacdo da significancia dos parametros ou coeficientes inerentes as variaveis

independentes e ao intercepto € viabilizada pelo teste t, que se fundamenta nas referidas
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hipoteses, respectivamente: Hy: 5; = 0 € Hy: , # 0; Hy: a = 0 € Hy: a # 0. A estatistica do

teste t é dada pelas equacgdes que seguem:

oo O (3.19)
“ e(a)
. b (3.14)
i e(By

Onde, a corresponde ao intercepto do modelo; B; sdo os parametros ou coeficientes
do modelo; e(a) e e(f;) indicam o erro padrédo associado ao intercepto e aos parametros,
respectivamente. Para o contexto do estudo admitiu-se um nivel de confianga de 95%, assim
tém-se 0s seguintes parametros de deciséo:

v' Se o teste F < 0,05, entdo ha pelo menos um B; # 0;
v/ Se o teste t < 0,05, para o intercepto, entdo ha pelo menos um a # 0;

v/ Se o teste t < 0,05, para os coeficientes, entdo ha pelo menos um g; # 0.

3.5.4 Interpretacdo do modelo de regressao

O processo de interpretacdo do modelo de regressdo também considera a finalidade de
previsdo ou explicacdo deste. Em relacdo a previsdo estabeleceu-se o valor da variavel
estatistica de regressao (modelo) para cada unidade da Federacdo, de forma a verificar o nivel
de longevidade com base nos valores dos indicadores de risco em salde.

No contexto da explicacdo, avaliou-se 0 impacto e importancia das variaveis
independentes em relacdo a variavel dependente mediante os valores do coeficientes de
regressdo padronizados do modelo (f), uma vez que garantem que todas as variaveis

independentes consideradas estejam em escalas comparaveis.

3.6 Associacdo dos indicadores de risco em saude a longevidade

Os resultados oriundos da aplicacdo da analise de regressdo multipla (apéndice G)
permitiram identificar cinco indicadores como o0s que mais conseguem explicar
significativamente a longevidade: 11, 12, 14, 15 e 16, uma vez que detém um nivel de
significancia (p-valor) menor ou igual a 0,05. Além disso, o indicador 15 admite um maior

poder de explicacdo da longevidade. Logo, foi possivel obter o seguinte modelo:
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Longevidade = 0,607130987 + 0,000692574 I1 — 0,000686532 I2 (3.15)
+0,00116481 I3 + 0,001532417 I4 + 0,003485115 I5
—0,004525698 I6

O coeficiente de determinacdo (R?) foi satisfatério, evidenciando que os indicadores
conseguem explicar 77,4% do modelo, em média. O erro padrdo admitiu um valor de 2,04%,
dessa forma, os valores observados variam em média 2,04% em torno dos valores previstos.
Assim, pdde-se verificar que o modelo obtido através da analise de regressdo multipla é
adequado, confirmando a validade dos indicadores de risco em salude em relacdo a perspectiva
da longevidade dos cidadéos brasileiros prevista pelo IDHM 2010. Dessa forma, a validacao
dos indicadores, mediante esta associa¢do, permite uma utilizagdo mais consistente destes no
processo de tomada de decisdo em saude.

O modelo de regressdo da associacdo entre o IDHM Longevidade e os indicadores de
risco em saude ainda permitiu verificar o comportamento dos residuos. O grafico dos residuos
(apéndice F) indicam que ha uma distribuicdo aleatdria em torno de zero, de forma a néo
estabelecer nenhum padrdo, assim pode-se inferir que a variancia € constante e a relacéo entre
as variaveis do modelo, no caso os indicadores, € linear. Além disso, é possivel observar que
os residuos seguem uma distribuicdo normal (apéndice F).

Comparando os resultados inerentes a longevidade obtidos pelos indicadores e 0s
resultados oficiais oriundos do IDHM 2010, verifica-se uma similaridade significativa entre
os valores (figura 3.1). Em relagcdo a reducdo nos valores da longevidade, observa-se que
40,7% das unidades da Federacdo obtiveram quedas entre 0,2 e 4,4% do IDHM Longevidade
em detrimento ao valor alcancado pela longevidade com base nos indicadores de risco em
salde; entretanto, no que se concerne ao aumento na longevidade, 55,5% dos Estados
detiveram acréscimos entre 0,2 e 2,3%; apenas o0 Estado de Sdo Paulo manteve o0 mesmo valor
relativo a longevidade nas duas estimativas. Além disso, a média os resultados obtidos por

cada estimativa também foi equivalente.
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Figura 3.1 — Comparativo entre os resultados do IDHM Longevidade e os resultados da longevidade obtidos

através dos indicadores de risco em saude

Apesar de utilizarem construtos distintos na avaliacdo da longevidade, pode-se inferir
que a medida da longevidade obtida mediante os indicadores de risco em saide é um valor
robusto e consistente, bem como admite legitimidade, agregando diferentes dimensdes
relevantes na consideracdo das condi¢cdes de salde da populacdo. Assim, verifica-se que 0s
indicadores obtidos traduzem significativamente o contexto da salde nas unidades da
Federacdo avaliadas e que o modelo de previsdo da longevidade obtido mediante tais
indicadores € apropriado.

Dessa forma, o emprego dos indicadores de risco em satde pode favorecer a tomada
de decisdo nesse ambito, configurando mais uma fonte de informacdes robusta e eficiente na
eventual concepcdo de acBes e politicas publicas de saude. Além disso, tais indicadores
podem viabilizar a efetividade de modelos e/ou ferramentas que permitam um auxilio eficaz

as decisdes em saude.
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4 MODELO MULTICRITERIO APLICADO A AVALIACAO DE INDICADORES
DE RISCO EM SAUDE

Nesta secdo estdo dispostos o procedimento e 0s resultados inerentes ao modelo
multicritério de apoio a decisdo que admita uma avaliacdo dos indicadores de risco em salude
em relacdo as unidades da Federacdo, bem como abrange uma discusséo sobre os resultados
obtidos através da aplicacdo simulada do modelo.

4.1 Metodologia do modelo multicritério de avaliacdo de indicadores de risco em
saude

O estudo admite como base no processo de construcdo do modelo de decisdo
multicritério direcionado a avaliacdo dos indicadores de risco em salde, o procedimento

proposto por Almeida (2013) que admite trés fases distintas, conforme figura 4.1.
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controlados : E P

Figura 4.1 — Procedimento para construcdo de um modelo de decisdo
Fonte: Adaptado de Almeida (2013).



70

Na fase preliminar encontram-se os fundamentos basicos para a formulacdo de um
problema de deciséo, e que possivelmente poderdo afetar a estrutura final do modelo. Na fase
de modelagem de preferéncias e escolha do método, determinam-se os fatores que terdo mais
influéncia sobre a escolha do método multicritério, bem como todos os aspectos ligados ao
processo de modelagem de preferéncias do decisor. Por fim, na fase de finalizacdo, o0 modelo
encontra-se definido, e as acdes mais relevantes serdo a resolucdo do problema e a
implementacdo das recomendacoes.

Todo o processo de determinacdo do modelo multicritério de avaliacdo de indicadores
de risco foi realizado mediante o apoio do software Visual PROMETHEE verséo 1.4.0.0
(MARESCHAL, 2011-2013) que permite o tratamento dos dados através dos métodos
multicritério da familia PROMETHEE. Cabe ressaltar também o carater de simulacdo
associado a conducdo do procedimento de constru¢do do modelo de avaliacdo de indicadores

de risco em saude.

4.2 Modelo multicritério de avaliacéo de indicadores de risco em saude

A partir da obtencdo e validacdo dos indicadores de risco em saude, foi possivel
viabilizar a concepc¢do de um modelo multicritério de avaliacdo destes, como forma de apoiar
0 processo de tomada de decisdo em saude. Os resultados inerentes a este modelo seguem

dispostos nas secOes posteriores.

4.2.1 Definicdo do decisor e atores envolvidos

O contexto da saude admite uma perspectiva muito ampla, onde as decisdes relativas a
tematica, na maioria das vezes, envolvem ndo apenas um decisor, mais um conjunto de atores
dos diferentes segmentos inerentes a saude, de forma a agregar o maximo de informacéo
relevante possivel. Contudo, nosso objeto de analise abrange um cenario de decisdo em
ambito federal, considerando as particularidades relativas a cada estado no que se refere a
uma perspectiva favoravel dos indicadores de risco em salde.

Dessa forma, de modo a restringir a decisdo final em salde a um Unico gestor, admite-
se, hipoteticamente, como decisor qualquer gestor da saude na esfera federal, como por
exemplo, o Ministro da Salde, representante de maior hierarquia no escopo das decisdes
inerentes ao Ministério da Salde. Sdo competéncias deste ministério: conduzir a Politica

Nacional de Saude; coordenar e fiscalizar as a¢bes do SUS; viabilizar acdes de promocao,
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protecdo e recuperacdo da salde individual e coletiva, bem como a saude ambiental; gerar e
disponibilizar informagdes sobre a salde no pais; gerir e fornecer insumos indispensaveis a
salde; estabelecer acdes de prevencdo, vigilancia e controle sanitario de fronteiras e de portos
maritimos, fluviais e aéreos, além de atuar na vigilancia de salde, especialmente drogas,
medicamentos e alimentos; e fomentar a pesquisa cientifica e tecnologia na area de salde
(BRASIL, 2016).

Em relagdo aos atores do processo decisério no ambito da salde, pode-se verificar uma
ampla gama de participantes, desde os 6rgdos subordinados diretamente ao Ministério da
Saude como a Secretaria de Vigilancia em Salde e a Secretaria de Atencdo a Salde, além de
6rgéos vinculados como a Fiocruz, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e a Fundagéo
Nacional de Saude (Figura 4.2).

Ha ainda outros atores na tomada de decisdo em saude, como o0s gestores de saude
estaduais e municipais; secretarios e conselhos de saude; diretores de instituicbes de salude
publicas e privadas; profissionais e especialistas na area de saide como médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, equipes de atencdo primaria, entre outros; e 0s proprios representantes da
sociedade. Todos estes atores sdo de fundamental importancia para a decisdo em saude, pois
promovem o subsidio e compartilhamento de informacdes essenciais na concepcéo de acoes e

politicas publicas em saude.

Ministério da Saude
Subordinagie ——————— + Orgios Colegiados
Vinculaggp —M8M8M |+ - Conselho Nacional de Sadde
- Conselho de Salide Suplementar

Gabinete do Ministro : ® Secretaria Executiva

Consultoria Juridica #————————

» . 3 L . 2 s ]
Secretaria de Secretaria de Secretaria de Secretaria de Secretaria de
Atencao a Saude Gestao do Trabalho e Gestao Estratégica e Vigilancia em Saide Ciéncia, Tecnologia e
da Educacae na Saide Participativa Insumos Estratégicos
Fundacoes Publicas Autarguias Empresa Publica Sociedade de Economia mista
Fundacao Macional de Saude Agéncia Nac. de Vigilancia Sanitaria Empresa Brasileira de Hospital N. 5%, da Conceigao S/A
Fundacao Oswaldo Cruz Agéncia Mac. de Saide Suplementar  Hemoderivados e Biotecnologia Hospital Fémina 5/A

Hospital Cristo Redentor 5/A

Figura 4.2 — Organograma do Ministério da Salde
Fonte: Ministério da Salde, 2016.
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4.2.2 Contexto datomada de decisdo em salde

O processo de tomada de decisdao em salde é bastante complexo e exige cada vez mais
informacdes coerentes com a conjuntura atual da saude no pais. A real evolugdo das acdes e
politicas publicas de saude no contexto brasileiro possibilitou um cenario de bastante
desenvolvimento nesse ambito. Algumas politicas publicas de saide admitiram um papel
significativo na viabilizacdo destas acOes de salde, promovendo um desenvolvimento mais
efetivo do SUS, bem como garantindo o acesso universal a todos os servicos de salde, a
integralidade e continuidade destes e o envolvimento social da comunidade.

Hoje, as condi¢cBes da saude publica no Brasil sdo preocupantes e precisam ser
reavaliadas sob uma perspectiva mais realista. Segundo o IBGE (2014a), com base nos
resultados da Pesquisa Nacional de Saude 2013, apesar de 66,1% dos brasileiros avaliarem
seu estado de saude como muito bom ou bom, 71,2% dos individuos consultaram um
profissional médico buscando algum tipo de atendimento médico, e apenas 27,9% dos
cidaddos tem acesso a plano de saude, evidenciando o alto nivel de procura por servicos de
salde, em sua maior parte servigcos publicos de saude.

Em relacdo ao diagnostico medico de doencas cronicas ndo transmissiveis verifica-se
que 21,4% dos individuos confirmam diagndstico de hipertensao; 6,2% de diabetes; 4,2% de
doenca cardiaca; 1,8% de algum tipo de cancer e 1,4% ja tiveram AVC. Numeros ainda
elevados se considerarmos a totalidade da populacéo brasileira. No que se refere as condicoes
antropometricas dos cidad&os, tém-se que 56,9% dos individuos admitem excesso de peso e
20,8% encontram-se obesos, fato preocupante para uma nacdo de dimensdes continentais
como o Brasil.

Outros aspectos relevantes obtidos pela PNS dizem respeito ao acesso a servicos
odontoldgicos que foi mencionado por 44,4% da populacdo; ao uso de medicamento receitado
pelo servico publico de saude, abrangendo 33,2% dos individuos; e a prevaléncia de
internacbes que chegou a 6% dos individuos. Em relacdo a prevaléncia de problemas de
salude, verificou-se que 8% das mulheres admitiram deixar de realizar alguma atividade por
motivo de salde, em contrapartida a 5,9% dos homens. Os problemas mais comuns foram:
resfriado ou gripe (17,8%) e dor nas costas, problema no pesco¢o ou na nuca (10,5%).

Em relacdo as questbes envolvendo saneamento e infraestrutura urbana, verifica-se

que o percentual de domicilios abastecidos de agua por rede geral nas regides Sudeste, Sul e
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Centro-Oeste correspondem a 90,3%, 85,5% e 81,8% (IBGE, 2010). No que se refere ao
esgotamento sanitario, de acordo com o Censo Demogréafico 2010 (IBGE, 2011a), 86,5% dos
domicilios da regido Sudeste possuem rede geral de esgoto e fossa séptica; ja as regides Sul e
Centro-Oeste apresentam percentuais de 71,7% e 51,5%, respectivamente. No que abrange a
coleta de lixo, a regido Sudeste, também tem estatisticas considerdveis agregando um
percentual de 95% dos seus domicilios com coleta de lixo efetiva; ja as regides Sul e Centro-
oeste admitem 91,6% e 89,7% de domicilios com acesso a coleta de lixo.

Ainda segundo o IBGE (2011a), nas regides Nordeste e Norte, 0 acesso a rede de
abastecimento de &gua atinge 76,6% e 54,5% da populacdo; quanto a presenca de
esgotamento sanitario os percentuais sdo mais modestos atingindo 45,2% e 32,8%,
respectivamente. No que concerne a coleta de lixo, 75% dos domicilios da regido Nordeste e
74,3% da regido Norte tem acesso ao servigo.

No que se refere a cobertura das equipes ESF pelo pais, de acordo com a Sala de
Apoio e Gestdo Estrategica - SAGE (2016), iniciativa fomentada pelo Ministério da Saude
para viabilizar o acesso a informacdo em salude, a cobertura total das equipes de saude da
familia em 2016 chegou a 60,98% da populacdo, abrangendo 5.481 municipios; ja a cobertura
dos agentes comunitarios de saude para 0 mesmo ano atinge 61,77% da populacdo, sendo ao
todo 259.374 profissionais destinados ao acompanhamento direto e in loco da saude dos
brasileiros. Além disso, a cobertura de atuacdo das equipes de saude da familia passou de
46,33% em 2006 para 60,98% em 2016, alcancando um crescimento de 24% em dez anos;
enquanto a cobertura dos agentes comunitarios de saude passou de 59,01% em 2006 para
61,77% em 2016, configurando uma elevacao de 4,5% no mesmo periodo (SAGE, 2016).

No que abrange as informag6es sobre o consumo alimentar no Brasil, de acordo com
o IBGE (2011b) o cenario admite contornos bem variados. Os itens mais consumidos sao:
arroz (84,0%), feijdo (72,8%), café (79,0%), pdo de sal (63,0%) e a carne bovina (49,7%). Em
relacdo ao consumo de alimentos fora do domicilio, aparecem com maior frequéncia o
consumo de salgados fritos e assados (53,5%), refrigerante (40,2%), pizzas (42,1%) e
sanduiches (41,8%). O consumo de verduras varia entre 9,9 e 1,6%, ja o consumo de legumes
oscila entre 10 e 1,2%, e o consumo de frutas encontra entre 14,3 e 0,5%, evidenciando
valores ainda muito abaixo do esperado para uma alimentacdo adequada e saudavel. A média
de prevaléncia do consumo alimentar, que traduz o acesso a alimentos como leguminosas,

proteinas, carboidratos, verduras e legumes, frutas e cereais, entre as regides admite 0s
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sequintes valores: 8,7% para regido Norte; 8,8% para regido Nordeste; 9,4% para regido
Sudeste; 9,9% para regido Sul; e 9,4% para regido Centro-Oeste.

Em relacdo aos niveis de sedentarismo, 45,9% da populacdo brasileira é sedentéria, ou
seja, quase metade da populacdo ndo pratica nenhum tipo de atividade fisica ou esporte,
28,5% exercem alguma atividade fisica e 25,6% praticam efetivamente alguma modalidade
esportiva (BRASIL, 2015b). Estes nimeros tendem a aumentar a medida que a faixa etéria da
populacdo aumenta, chegando a 64,4% em individuos com 65 anos ou mais.

As estatisticas sobre tabagismo confirmam que o percentual de fumantes em todo pais
corresponde a 10,4%. Esta estimativa vem caindo ao longo dos anos, de 2006 a 2015 houve
uma reducdo de 33,7% do percentual de fumantes (BRASIL, 2015a). Ainda segundo esta
mesma pesquisa, ha 9,1% de fumantes passivos no pais, sendo 9,1% fumantes passivos em
ambiente domiciliar e 8% fumantes passivos no local de trabalho. Desse modo, observa-se
que estas informacOes retratam uma queda nos niveis de tabagismo e uso de produtos
derivados do tabaco em todo pais.

No que se refere ao consumo total de alcool por pessoa no Brasil, 0 Relatorio Global
de Alcool e Saude promovido pela WHO (2014) mostra uma prevaléncia de 8,7 litros por
pessoa, valor superior a média mundial que é de 6,2 litros por individuo. Apesar do consumo
de alcool no pais ser elevado, houve uma reducéo de 11,2% ao longo dos periodos avaliados
pelo relatério. Além disso, 42% da populacdo brasileira admitem néo ter feito uso de alcool
nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa.

Este contexto no qual a saude brasileira encontra-se inserida exige decisdes mais
estruturadas com base em informacdes relevantes que possam disponibilizar um suporte mais
adequado ao processo de tomada de decisdo em salde. Neste escopo, a informacdo admite
carater fundamental, pois é através dela que os aspectos mais preocupantes em relacdo a satde
poderdo ser melhor geridos e as acGes e politicas publicas poderdo admitir um melhor
direcionamento as necessidades especificas de cada regido e unidade da Federacao.

Dessa forma, apesar de alguns pontos admitirem melhorias potenciais, como uma maior
acessibilidade aos servigos publicos de salde, ainda ha muito a ser realizado no contexto das
acOes em salde no Brasil. Nesse sentido, a avaliacdo dos indicadores de risco em saude,
construidos mediante a base de dados da PNS, por meio da abordagem multicritério, pode
evidenciar quais Regifes e Estados brasileiros admitem uma estrutura otimizada destes

indicadores e quais necessitam de um melhor planejamento e atencdo no intuito de reduzir a
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prevaléncia de resultados insatisfatorios e ampliar os desempenhos satisfatérios em cada

indicador.
4.2.3 Objetivo do modelo de decisdo proposto, alternativas e critérios

O objetivo do modelo de deciséo consiste em viabilizar uma avaliagdo dos indicadores
de risco em salde obtidos em relacdo a cada unidade da Federagdo. Ou seja, 0 modelo ira
determinar um ranqueamento dos Estados que apresentam uma conjuntura mais favoravel dos
indicadores obtidos através da andlise fatorial (analise dos componentes principais). Além
disso, sera possivel analisar o contexto regional destes indicadores, de forma a estabelecer
quais Regides admitem uma melhor conjuntura de fatores.

Vale ressaltar que o termo “conjuntura favoravel” refere-se ao melhor contexto de
decisdo possivel, ou seja, a maximizacdo de indicadores com viés positivo, que afetem as
condicdes de saude da populacdo no curto prazo; e a minimizagdo de indicadores com Vviés
negativo, que influenciem a saude dos individuos no médio e longo prazo. A partir disso, as
alternativas consideradas foram as unidades da Federagéo (apéndice E).

Em relacdo a definicdo dos critérios, optou-se por utilizar como base de construcao
destes, os indicadores de risco em saude obtidos previamente na pesquisa (apéndice E). Além
disso, os critérios foram classificados como do tipo construido, por serem adequados
especificamente ao contexto de decisdo considerado e configurarem indices de mensuracao de
um conjunto de variaveis relacionadas ao objetivo. Em relagcdo as escalas, admite-se uma

escala do tipo numerica, mais especificamente uma escala ordinal.

4.2.4 Definicdo do espaco de acOes e problematica

A estrutura do espaco de acBes assume um contorno estavel, pois o conjunto de
alternativas é estabelecido a priori e ndo se modifica ao longo do processo decisério, e
também pode ser caracterizada como globalizada por configurar uma analise independente
de todas as acbes possiveis. Além disso, 0 conjunto de alternativas é discreto, ou seja,
A ={a4,a,, ...,a, }, onde n corresponde ao nimero total de alternativas.

A problematica inerente ao problema de decisdo é do tipo Py, ou problematica de
ordenacdo, uma vez que o objetivo do modelo é ordenar as alternativas em um ranking final

que traduza quais unidades da Federacdo possuem uma estrutura de indicadores de risco em
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salde mais otimizada, ou seja, quais Estados admitem uma estrutura mais favoravel associada
a cada indice.

Verifica-se que os critérios considerados apesar de serem influenciados efetivamente
por possiveis acdes e politicas que possam ser definidas pelo decisor no contexto do processo
decisério, podem também admitir caracteristicas ndo controlaveis, uma vez que dependerdo
também da conduta de cada individuo no que concerne a sua condi¢do de satde. Contudo, o
estudo ndo assume que estes critérios estejam fora do controle do decisor.

4.2.5 Modelagem de preferéncias do decisor

No que se refere ao processo de modelagem das preferéncias do decisor, 0 problema
exige a presenca de trés situacOes de preferencia: P,I e Q. Dessa forma, o decisor deve
escolher entre uma preferéncia estrita, indiferenca ou uma preferéncia fraca entre duas
alternativas, de modo a obter uma pré-ordem parcial entre o conjunto de elementos.

Em relacdo a especificacdo da racionalidade adequada ao problema, observou-se que
ndo existe uma compensacdo entre o desempenho das alternativas consideradas, logo o
modelo admite uma racionalidade n&o-compensatoria, de forma a direcionar o0 uso de
métodos de sobreclassificacédo.

Considerando o objetivo e a problematica do modelo, utilizou-se um método de
sobreclassificacdo da familia PROMETHEE, mais especificamente 0 PROMETHEE 11, que
possibilita a geracdo de um resultado final em uma pré-ordem completa, tomando como base
0 procedimento de calculo do PROMETHEE |1, introduzindo ainda a nocdo de fluxo liquido
entre as alternativas, conforme secdo 2.5.1.1. Além disso, 0 PROMETHEE Il permite a
obtencdo de uma ordenacdo final das alternativas, da mais eficiente a menos eficiente,
mediante uma ordem decrescente dos valores (GOMES ET AL., 2011).

4.2.5.1 Avaliacdo intracritério e intercritério

Na avaliacdo intracritério ndo foram utilizados procedimentos de normalizacdo, uma
vez que as consequéncias admitem caracteristicas probabilisticas, logo assume-se que a
normalizacdo encontra-se implicita. Na avaliacdo intercritério, é preciso definir a importancia
relativa ou “pesos” dos critérios. As vantagens da utilizacdo do PROMETHEE Il concentram-

se, sobremaneira, na simplicidade do resultado ordenado e na flexibilidade sobre o processo
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de elicitacdo das importancias relativas dos critérios, uma vez que este método ndo possui
regra especifica para a determinacao dos pesos dos critérios (CLEMENTE, 2015).

Sendo assim, ap6s a simulacdo de um ordenamento dos critérios, considerando o
impacto destes em relacdo as condi¢des de satde da populacdo no curto prazo, estabeleceu-se
0s pesos. Estes variam entre 0 e 1, e correspondem a importancia relativa de cada critério
dentro do processo de avaliagdo global dos indicadores de risco em salde. Dessa forma,
quanto maior o valor inerente ao critério, maior sera a importancia relativa atribuida pelo
decisor. Ndo foi permitida a hip6tese de valores nulos dos pesos, nem de pesos com valores
muito reduzidos, de forma a ndo contribuir significativamente para a decisdo final. A tabela

4.1 apresenta um resumo da defini¢do simulada dos pesos dos critérios.

Tabela 4.1 — Definicdo das importancias relativas dos critérios

Critério Importéancia relativa correspondente (w;)
indice de qualidade da infraestrutura urbana (C1) 0,30
indice de atendimento do programa ESF (C2) 0,15
indice de tabagismo (C3) 0,10
indice de qualidade do consumo alimentar (C4) 0,25
indice de alcoolismo (C5) 0,10
indice de sedentarismo (C6) 0,10

Como justificativa da definicdo pesos dos critérios, o estudo procurou maximizar 0s
critérios C1, C2 e C4, por se tratar de situacbes onde melhorias, no curto prazo, na estrutura
do indicador podem favorecer condicGes de salde mais satisfatdrias a populacéo; além disso,
optou-se por minimizar C3, C5 e C6, por envolverem fatores que implicam em potenciais
riscos a saude em situacdes de médio e longo prazo.

Em relacdo ao tipo de critério generalizado, estabeleceu-se que o modelo apresentaria
uma estrutura baseada em critérios usuais, ou seja, ndo havera a definicdo dos parametros p e
q, de modo a facilitar a compreensdo do decisor sobre o impacto dos critérios no modelo de
decisdo, dessa forma, o tipo de funcdo empregado no procedimento corresponde a funcéo tipo
1, conforme tabela 2.2. Apds isso, estabeleceu-se o procedimento de comparacdo par a par das

alternativas para cada critério considerado.
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4.2.6 Avaliagdo das alternativas

Com base nos resultados das etapas anteriores, estabeleceu-se uma avaliagdo global das
alternativas, mediante a determinacdo da intensidade de preferéncia de cada alternativa x;
comparada a x;. Ou seja, nesta etapa foi calculado o indice de preferéncia para cada par de
alternativas. A partir disso, foi possivel obter os fluxos de sobreclassificacdo de entrada e
saida para cada alternativa, bem como o respectivo ordenamento final baseado no fluxo

liquido, de acordo com a tabela 4.2.
Tabela 4.2 — Ranking final com base no PROMETHEE ||

Ranking Alternativa [0)

1 Al3 MG 0,4

2 A9 GO 0,3462
3 A25 SP 0,3385
4 A7 DF 0,2769
5 A19 RJ 0,2346
6 A27 TO 0,2269
7 A8 ES 0,2115
8 Al6 PR 0,1692
9 Al12 MS 0,1115
10 A6 CE 0,0846
11 All MT 0,0808
12 A5 BA 0,0654
13 A26 SE 0,0538
14 Al5 PB 0,0385
15 A21 RS 0,0346
16 Al7 PE -0,0231
17 Ad AM -0,0346
18 A10 MA -0,1423
18 A24 SC -0,1462
20 A3 AP -0,1962
21 A2 AL -0,2

22 A23 RR -0,2192
23 Al4 PA -0,2615
23 A22 RO -0,2615
25 Al AC -0,3

26 A18 Pl -0,4192

N
-~

A20 RN -0,4692




79

4.2.7 Discussdo acerca do modelo multicritério de avaliacdo de indicadores de risco em
saude

O resultado do ranqueamento (tabela 4.2) permite visualizar uma configuracdo de
indicadores de risco em saude mais favoravel as unidades da Federacdo que compdem as
Regides Sudeste e Centro-Oeste, evidenciando melhores condicdes relativas a infraestrutura
urbana, qualidade alimentar e atendimento das equipes de salde da familia, em contraponto a
niveis mais reduzidos de tabagismo, alcoolismo e sedentarismo. Todos os Estados da regido
Sudeste obtiveram resultados mais satisfatorios dos indicadores, assim como grande parte dos
Estados da Regido Centro-Oeste. O Estado de Minas Gerais obteve a 12 posi¢cdo no ranking, ja
Goias € o primeiro Estado da regido Centro-Oeste a aparecer no ranking, ocupando o 2° lugar.

Entretanto o cenario mais desfavoravel dos indicadores de risco encontra-se relacionado
principalmente aos Estados das Regibes Norte e Nordeste, que detém a maior parte de
unidades da Federacdo entre os ultimas colocadas. Além disso, hd apenas um representante da
regido Norte, o Estado do Tocantins em 6° lugar, entre as unidades da Federacdo com melhor
desempenho global nos indicadores de risco em saude. O Estado do Rio Grande do Norte
encontra-se em ultimo lugar no ranking, e o Estado do Acre aparece na 25% posicdo como o
pior colocado em relagéo a regido Norte.

Contudo, mediante uma subclassificacdo em intervalos de classe com base no método
de otimizacédo de Jenks, que busca minimizar a variancia intra-classes e maximizar a variancia
inter-classes (GIRARDI, 2008), foi possivel estabelecer uma representacdo cartografica da
conjuntura global dos indicadores de risco em saude (figura 4.3). Quatro classes em relacéo
aos valores globais (fluxo liquido - ¢) dos indicadores foram estabelecidas:

v 1% classe: Unidades da Federacdo com desempenho global muito bom dos indicadores
de risco em saude;

v' 2% classe: Unidades da Federacdo com bom desempenho global dos indicadores de
risco em saude;

v' 3 classe: Unidades da Federacdo com desempenho global mediano dos indicadores de
risco em saude;

v 42 classe: Unidades da Federacdo com desempenho global baixo dos indicadores de

risco em sadde.
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Figura 4.3 — Representacdo do desempenho global dos indicadores de risco em salde por unidade da Federagdo
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A partir disso, verificou-se que a totalidade dos Estados da Regido Sudeste admitem
um desempenho global muito bom dos indicadores, assim como 50% das unidades da
Federacdo pertencentes a Regido Centro-Oeste. Apenas 14,28% dos Estados da Regido Norte
apresentam um escopo de indicadores com desempenho global muito bom, e nenhum Estado
das Regibes Sul e Nordeste encontra-se presente nesta categoria.

No que concerne aos resultados inerentes a conjuntura global com bom desempenho
dos indicadores, verifica-se que 37% dos Estados brasileiros encontram-se inseridos nessa
classificacdo, logo é a classe que abrange a maior quantidade de Estados. A regido Sul admite
66,67% de participacdo nesta configuracdo, seguida pela Regido Nordeste com 55,5%, a
Regido Centro-Oeste com 50% e a Regido Norte com 14,28%.

Em relacdo as unidades da Federacdo que obtiveram um desempenho global mediano
dos indicadores, verifica-se que a Regido Norte admite a maior porcentagem: 71,4%. Além
disso, 33,3% dos Estados da Regido Sul e 22,2% dos Estados da Regido Nordeste encontram-
se inseridos nesta classificacdo. Os resultados inerentes ao desempenho global baixo dos
indicadores de risco em saude estdo presentes apenas na Regido Nordeste, além disso, a
referida regido apresenta um padréo interessante, agregando indices pertencentes a trés classes
distintas, compondo assim, uma estrutura mais heterogénea em relacdo ao desempenho dos
indicadores.

Dessa forma, pode-se inferir que os Estados da Regido Nordeste e Norte estdo mais
susceptiveis a condicdes inadequadas de infraestrutura urbana e saneamento, alimentacao e
acessibilidade aos servicos de salde, neste caso 0s servigos disponibilizados pelo programa
ESF; da mesma forma, os niveis de sedentarismo, tabagismo e alcoolismo sdo mais
preponderantes nestas regides. Esta constatacdo implica na destinacdo de uma maior atencao e
planejamento destes aspectos, por parte dos Orgdos e setores responsaveis, nestas duas
regibes, de forma a melhorar as condicdes de salde e a qualidade de vida da populacdo. Em
contraponto, a regido Sudeste por apresentar uma perspectiva global mais favoravel dos
indicadores necessita de uma manutencdo mais eficiente destes fatores de modo a otimizar o
desempenho dos indicadores.

Diante do exposto pelo modelo multicritério de avaliacdo dos indicadores de risco em
salde, pdde-se inferir que as regibes Sudeste e Centro-Oeste admitem uma conjuntura mais
favoravel em relacdo ao indicadores. Em contrapartida, as regides Norte e Nordeste obtiveram

os valores mais insatisfatorios na avaliacdo global dos indicadores. A partir disso, 0 modelo
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possibilita direcionar o planejamento das acfes e politicas emergenciais em salde nas
unidades da Federacdo e Regides com desempenhos insatisfatorios em todos os indicadores,
bem como permite a visualizacdo dos Estados com melhores desempenhos, de forma a
controlar e manter um padréo adequado dos servigos associados a salde.

4.2.8 Avaliacdo individual do desempenho das alternativas através do PROMETHEE-GAIA

Mediante o uso do PROMETHEE-GAIA estabeleceu-se uma avaliacdo individual das
alternativas em relacdo aos critérios considerados no modelo, com o auxilio do software
Visual PROMETHEE. A figura 4.4 retrata a distribuicdo dos indicadores e das unidades da
Federacao no plano Gaia.

PAde-se verificar que os critérios indice de qualidade da infraestrutura urbana (C1) e
indice de qualidade do consumo alimentar (C4) possuem eixos ortogonais, logo ambos séo
independentes em termos de preferéncia, dessa forma, um critério ndo influencia o outro. A
mesma situacdo acontece em relagdo aos critérios C1 e C6; C4 e C6; C3 e C4; e entre C5 e
C3. Além disso, os critérios indice de alcoolismo (C5) e indice de sedentarismo (C6) possuem
uma configuracdo conflitante, uma vez que seus eixos admitem dire¢des opostas, logo ha um

conflito de preferéncia entre estes critérios.
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Figura 4.4 — Representacdo através do Plano Gaia do desempenho individual das alternativas e critérios
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No que se refere as alternativas, observa-se que A7, A9, Al6, Al19, A2l e A25
encontram-se mais inclinadas aos critérios C1 e C4, dessa forma, verifica-se que estes
critérios admitem um maior poder discriminante em relacdo a estas alternativas (unidades da
Federacdo). J& as alternativas A3, A4, A8, All, Al4, A22 e A23 apresentam um
direcionamento efetivo em relacdo aos critérios C5 e C3. Tém-se ainda A5, A6, Al2, Al3,
Al7, A24, A26 e A27 que admitem uma performance mais contundente no critério C6; assim
como, as alternativas Al, A2, A10, Al5, A18 e A20 que detém um melhor desempenho no
critério C2.

Hé& ainda a presenca de alternativas com desempenhos similares em relacdo a cada
critério considerado, que correspondem aquelas com uma maior proximidade. As alternativas
Al e A20 possuem desempenho andlogo em relacdo ao critério C2; além de A6 e A27 no que
se refere ao critério C6; e A8 e A1l em relacdo aos critérios C3 e C5.

O eixo de decisdo evidencia um foco em direcdo ao indice de qualidade da
infraestrutura urbana, logo a consideracdo de fatores relacionados a este mostra a
necessidade de um maior planejamento e atencdo dos governos e instituicbes no processo de
decisdo quanto as questdes envolvendo saneamento basico, acesso a esgotamento sanitario e
coleta de lixo, como forma a viabilizar acdes efetivas de melhorias nas condigcdes basicas de
salde, uma vez que a negligéncia deste contexto pode influenciar significativamente a satde
da populacéo e ocasionar uma maior incidéncia de doencas transmissiveis.

Assim, as decises nesse ambito precisam considerar as caracteristicas de cada regiao
especifica de forma a viabilizar medidas que atendam as expectativas da populacdo quanto a
esta demanda. Efetivar acdes voltadas a um processo de coleta de lixo mais eficiente, bem
como uma destinacdo adequada dos residuos; estimular o processo de coleta seletiva;
ponderar investimentos em obras de infraestrutura urbana no sentido de garantir
acessibilidade a rede de abastecimento de agua e esgoto; viabilizar saneamento basico em
regibes com deficiéncia neste servico sdo apenas algumas medidas que poderiam ser
direcionadas a melhoria do indicador.

Além disso, o0 eixo de decisdo ainda abrange o quadrante relacionado ao indice de
qualidade do consumo alimentar, de modo que € importante disponibilizar medidas que visem
estimular um consumo de alimentos mais saudaveis, como frutas, verduras e legumes, bem
como a reducdo do consumo de alimentos industrializados. Dessa forma, as decisfes

associadas a este contexto precisam definir acGes que estimulem a producdo agricola,
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viabilizem precos mais acessiveis a populacdo, que objetivem a reducdo do nivel de
desperdicio alimentar, que incentivem a reeducacdo alimentar e promovam um melhor
aproveitamento dos alimentos, de forma a possibilitar 0 acesso a uma alimentacdo mais
adequada para toda a populacéo.

O plano Gaia também permite visualizar o indice de atendimento do programa ESF
como o critério com maior variancia, uma vez que corresponde ao vetor mais longo no plano.
H& uma maior dispersdo do indice principalmente em relacdo a Regido Nordeste, fato que
evidencia a relevancia do trabalho dos agentes de saude e das equipes de salde da familia no
processo de universalidade e disponibilidade do servico de salde nesta regido. Dessa forma,
as decisdes associadas a este escopo precisariam envolver a manutencdo do nivel de
atendimento e abrangéncia do programa, visando estabelecer uma maior acessibilidade da
populacdo aos servigos do programa, a0 menos no curto prazo.

A presenca desses profissionais na rotina dos cidaddos favorece melhorias nas
condicOes de saude, proporciona mais informacdo sobre os cuidados e atencdo em saude e
estreita a relacdo entre servico de salde e populagéo, possibilitando uma melhor adequacgéo do
sistema de salde as necessidades da sociedade, bem como auxiliando na prevencéo e reducao
de incidéncia de doencas. Sendo assim, eventuais acdes e politicas publicas nesse sentido

precisam ser centradas na amplia¢do do servico no médio e longo prazo.
4.2.9 Andlise de sensibilidade

A andlise de sensibilidade foi conduzida de modo a verificar o possivel impacto oriundo
da alteracdo dos valores dos pesos dos critérios. Optou-se por estabelecer uma variacdo de 5%
para mais e para menos em relacdo ao critério definido com maior importancia relativa, neste
caso C1 (apéndice 1). Verificou-se que em relacdo ao crescimento de 5% no peso deste
critério, houve uma manutencdo de 66,7% da ordenacao original; enguanto o decréscimo de
5% no peso implicou em uma manutencdo do ordenamento original em torno de 52%. As
alternativas A13, A9, A25, Al16, Al2, A6, All, A21, Al7, A4, Al, A18 e A20 admitem a
mesma ordenacao em relacdo aos cenarios de acréscimo e decreéscimo de 5% no valor do peso
do critério C1.

O principal fato relacionado as variacdes nos ordenamentos das alternativas encontra-se
na limitacdo da base de dados utilizada abrangendo apenas informacdes relativas ao contexto

estadual. Um eventual alternativa a reducdo desta variacdo nos ordenamentos seria considerar
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uma perspectiva mais intrinseca, avaliando numeros relativos aos municipios ou setores
censitérios, por exemplo, como forma de produzir um cendrio mais contundente destes
indicadores de risco em saude.

Contudo, o modelo ainda configura-se como consistente uma vez que as variagdes na
ordenacdo ndo influenciam significativamente na avaliagcdo regional do desempenho global
dos indicadores de risco em satde. No que concerne ao cenario mais otimista em relacdo ao
critério C1 (acréscimo de 5%), ndo observou-se varia¢des no resultado no que se refere ao
desempenho global baixo e mediano dos indicadores de risco em salde; as alteracdes
aconteceram nos resultados inerentes ao bom desempenho global dos indicadores, com uma
redugdo de participagdo da Regido Sul em torno de 50%, além da inclusdo desta regido na
classe de desempenho muito bom dos indicadores de risco em sadde (figura 4.5).

Variagao de +5% Variagdo de -5%

Figura 4.5 — Representagdo da comparagao do desempenho global dos indicadores de risco em salde mediante
analise de sensibilidade

No que se refere ao cenario mais pessimista do critério C1 (decréscimo de 5%) foi
possivel observar que a configuracdo da estrutura de classes permanece similar a que foi
obtida no ranqueamento original do modelo. Ndo houve variacdo nos resultados das classes,
de forma a ratificar um cenario mais favoravel do desempenho global dos indicadores de risco
as regibes Sudeste e Centro-Oeste, em contrapartida a um cenario mais desfavoravel dos

indicadores nas regifes Norte e Nordeste.
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4.2.10 ImplicagGes dos resultados

O modelo multicritério de avaliacdo dos indicadores de risco em salde proposto pode
disponibilizar uma nova perspectiva de analise no que se refere ao planejamento e deciséo no
contexto da salde. O fato do modelo tomar como base um método multicritério de
sobreclassificacdo agrega uma maior abrangéncia a andlise, tendo em vista a racionalidade
ndo-compensatoria inerente a este tipo de método. Desse modo, como os indicadores sdo
bastante distintos, é importante garantir que o desempenho insatisfatorio de dado indicador
nao seja compensado por um desempenho mais favoravel de outro indicador, como forma de
reduzir as eventuais disparidades do modelo com a real situacdo da satde no pais.

Embora o0s resultados inerentes ao modelo admitam contornos previsiveis e
similaridades com os dados oficiais sobre os temas que abrangem os indicadores, fato que
justifica a validagdo do modelo, uma vez que este cumpre o proposito fundamental de
representar a realidade, a classificacdo regional do desempenho dos indicadores no modelo
possibilitou a verificagdo de alguns padrdes relevantes da distribuicdo destes.

A auséncia de unidades da Federagéo pertencentes a regido Sul na classe de indicadores
com desempenho muito bom evidencia um ponto de divergéncia no modelo, uma vez que a
associacdo desta regido a indices relativos a saneamento basico e consumo alimentar
adequado, admite estatisticas elevadas, de forma que os Estados da referida regido figuram
entre os melhores resultados nacionais inerentes as duas tematicas.

Em contrapartida, os resultados associados as demais regides, principalmente Sudeste e
Nordeste sdo bastante condizentes com as condi¢6es de salde verificadas nestas duas regides
pelos 6rgaos de pesquisa oficiais do Governo, evidenciando a robustez e eficacia do modelo,
bem como a adequacéo do uso dos indicadores de risco em sadde na constru¢do do mesmo.

Em relacdo a classificacdo inerente ao bom e mediano desempenho dos indicadores de
risco, apesar dos resultados serem consistentes e retratarem de forma eficaz o contexto das
condicdes de salde no pais, no que concerne as regides e a maioria dos Estados brasileiros,
verifica-se que uma avaliacdo conjunta dos indicadores pode tanto evidenciar desempenhos
satisfatorios como mascarar aspectos que necessitam de um melhor gerenciamento no ambito
da salde, sendo assim € importante se ater as caracteristicas e necessidades de cada regido na

concepcao de acdes e politicas publicas em salde.
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Entretanto, é possivel adaptar a aplicabilidade do modelo a cenérios com um escopo
micro, de forma a viabilizar resultados mais robustos e consistentes com as reais condi¢oes
de salde da populacdo. Uma aplicacdo mais especifica do modelo poderia estar associada ao
uso de uma base de dados mais restrita do ponto de vista geografico, por exemplo, utilizando
dados das condicdes de salde relativos a setores censitarios, municipios ou regibes
metropolitanas.

Outro ponto de destaque nos resultados se refere ao uso dos indicadores de risco em
salde na especificagdo do modelo favorecendo um direcionamento mais efetivo do processo
de tomada de decisdo em salde. Além disso, a consideracdo dos indicadores no modelo
possibilita um planejamento mais adequado em relacdo a priorizacdo de recursos publicos,
uma vez que de posse da informagdo oriunda do modelo € possivel determinar quais regides
necessitam maior atencdo e um melhor gerenciamento das questdes envolvendo saneamento
basico, consumo alimentar, cobertura dos programas governamentais de saude e 0s niveis de

incidéncia de tabagismo, alcoolismo e sedentarismo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente capitulo aborda as conclusdes finais acerca da pesquisa, sintetizando o0s
resultados obtidos em relacéo a aplicagdo da anélise multivariada na determinacdo e validacdo
dos indicadores de risco em salde e a especificacdo do modelo multicritério de avaliacdo
destes indicadores, bem como abrange possiveis consideracdes sobre sugestfes para trabalhos

futuros.

5.1 Concluses acerca da pesquisa

A determinacdo de indicadores mediante o método da andlise fatorial (anélise dos
componentes principais) foi bastante robusta e adequada. Os dados referentes a todos as
unidades da Federacdo mantiveram medidas de adequacéo satisfatorias, apesar do Indice de
alcoolismo encontrar-se no limiar da conducao do procedimento. Os valores de variancia total
explicada inerentes a cada indicador admitiram valores excelentes, superando o limite de corte
de 60%, e comprovando o elevado poder de explicacdo da nova estrutura de dados.

A associacdo dos indicadores obtidos com os dados de longevidade do IDHM
confirmou-se adequada, uma vez que os indicadores de risco em salde conseguem explicar
mais de 77% do modelo. Além disso, os resultados associados ao modelo de regressao
admitem equivaléncia com os dados presentes no IDHM, de forma a comprovar que estes
indicadores traduzem efetivamente as condicGes de saude da populagéo.

Os indicadores de risco em salde obtidos no presente estudo apresentaram-se bastante
consistentes, dessa forma, emprega-los no processo de tomada de decisdo em saude pode
favorecer decisdes mais fundamentadas tanto no ambito estadual quanto regional. Alem disso,
estes indicadores podem auxiliar ndo sé a conjuntura pablica de acdes em saude, mas também
viabilizar uma reflexdo mais abrangente sobre aspectos que podem condicionar prejuizos a
salde dos cidad&@os no curto, médio e longo prazo.

Em relacdo ao modelo multicritério de avaliacdo de indicadores de risco em salude péde-
se verificar que a Regido Sudeste admite o melhor desempenho global dos indicadores,
seguida pela Regido Centro-Oeste; enquanto as Regifes Norte e Nordeste apresentam 0s
desempenhos globais mais insatisfatorios dos indicadores. Tal cenario confirma o

direcionamento de melhores condicdes de saneamento, infraestrutura, alimentacdo e acesso a
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servicos de salde as regides mais desenvolvidas do pais, assim como niveis um pouco mais
reduzidos de alcoolismo, tabagismo e sedentarismo.

Apesar da estrutura dos dados admitir um contexto apenas estadual, fato que implica em
uma limitagdo da pesquisa, pdde-se verificar uma adequabilidade dos resultados oriundos do
modelo em relacdo as informagdes contidas nas principais fontes oficiais, conforme descrito
na secdo 4.3.2. Além disso, a viabilizacdo de um modelo multicritério de apoio a decisdo em
salde consiste em um aspecto fundamental no processo de gestdo em salde, uma vez que
possibilita uma metodologia eficiente nesse contexto, bem como promove a concepcdo de
uma fonte de informacbes mais robusta e confiavel, como forma de aprimorar e apoiar a
tomada de decisdo em saude.

No que concerne a avaliacdo individual das alternativas e critérios mediante o
PROMETHEE-GAIA, infere-se que a maioria dos critérios (indicadores) admitem
independéncia no que se refere a preferéncia; e apenas os indices de alcoolismo e de
sedentarismo assumem um escopo de conflito de preferéncias. O eixo de decisdo encontra-se
mais direcionado ao indice de qualidade da infraestrutura urbana e ao indice de qualidade do
consumo alimentar, assim como o indice de atendimento do programa ESF consiste no
critério que possui maior variancia, principalmente na Regido Nordeste.

Em relacdo as alternativas, constatou-se um direcionamento dos Estados de Goias,
Parana, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal em relacdo ao indice
de qualidade da infraestrutura urbana e ao indice de qualidade do consumo alimentar; da
mesma forma os Estados da Paraiba, Alagoas, Acre, Rio Grande do Norte, Maranhdo e Piaui
encontram-se mais inclinados ao indice de atendimento do programa ESF. Além disso, tém-
se 0s Estados de Sergipe, Bahia, Pernambuco, Tocantins, Ceara, Mato Grosso do Sul e Minas
Gerais com maior inclinagdo ao indice de sedentarismo; e os Estados de Mato Grosso,
Espirito Santo, Roraima, Pard, Amazonas e Amapa direcionados ao indice de tabagismo e ao
indice de alcoolismo.

Foi possivel verificar ainda algumas alternativas com desempenho similar em
determinados critérios. Os Estados do Acre e Rio Grande do Norte obtiveram um desempenho
analogo no indice de atendimento do programa ESF, enquanto os Estados do Mato Grosso e
Espirito Santo detiveram uma performance semelhante no indice de tabagismo e no indice de
alcoolismo; além disso, tém-se os Estados do Ceara e Tocantins com desempenho similar no

indice de sedentarismo.
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Dessa forma, tanto a especificacdo de indicadores de risco em salde quanto a
determinacdo de um modelo multicritério visando a avaliagdo destes indicadores,
correspondem a métodos eficientes no &mbito da tomada de decisdo em saude. Os indicadores
possibilitam direcionar as decisdes em saude de acordo com a tematica especifica, verificando
pontos de gargalo em relagdo a cada abordagem, de modo a estabelecer indices consistentes e
abrangentes, que traduzam efetivamente as condi¢c6es de saude da populagao.

J& 0 modelo multicritério de avaliacdo dos indicadores de risco em salde permite
estruturar as decisdes mediante as caracteristicas e particularidades de cada unidade da
Federacdo, proporcionando um panorama estadual e/ou regional das condi¢des de saude da

populacdo, favorecendo o processo de concepcao de acGes e politicas publicas em salde.

5.2 Sugestdes para trabalhos futuros

Como sugestdo para a continuidade do trabalho, caberia a proposicdo de um modelo de
previsdo em saude, baseado na abordagem multicritério, que viabilize a priorizacdo dos
indicadores de risco associados a saude, ou seja, estabelecer um modelo que admita os
indicadores de risco em salde como alternativas, de forma a apoiar o0 processo de tomada de
decisdo e direcionar as acdes publicas de saude em detrimento as necessidades da populacéo.

Uma segunda alternativa seria a ampliacdo do escopo da pesquisa, focando na
determinacdo de indicadores de risco sob a perspectiva do diagnostico médico, ou seja,
identificar o padrdo de distribuicdo da incidéncia de doencas transmissiveis e nao
transmissiveis ao longo do pais, de forma a verificar uma composicdo da prevaléncia destas
em relacdo as Regides brasileiras.

Uma outra perspectiva seria expandir o uso dos indicadores de risco em salde para uma
conjuntura mais especifica, como por exemplo, abordar os dados relativos a saude
provenientes de municipios ou setores censitarios, realizando uma analise micro, de forma a
retratar com maior exatiddo os resultados finais inerentes a cada unidade da Federacéo.

Além disso, pode-se ainda viabilizar o uso de uma de base de dados distinta, de modo a
estabelecer uma comparacéo longitudinal entre os resultados alcancados pela PNS 2013 e esta
outra fonte de dados. Esta perspectiva pode evidenciar aspectos ainda ndo considerados pelo

estudo e fornecer mais subsidio para o processo de tomada de decisdo em saude.
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APENDICE A — Variaveis utilizadas na analise fatorial

1. Variaveis utilizadas em relagdo ao Indice de qualidade da infraestrutura urbana:

v
v
v
v

V1 - Proporg¢do de domicilios com agua canalizada

V2 - Proporg¢do de domicilios com esgotamento sanitario
V3 - Proporc¢do de domicilios com coleta de lixo

V4 - Proporg¢do de domicilios com energia elétrica

2. Variaveis utilizadas em relacio ao Indice de atendimento do programa ESF:

v

v
v
v
v

V5 - Proporc¢do de domicilios com cadastro na unidade satde da familia

V6 - Proporc¢do de domicilios com moradores cadastrados na unidade satde da familia
V7 - Proporc¢édo de domicilios que receberam visita agente comunitario de satde

V8 - Proporgéo de domicilios que nunca receberam visita agente comunitario de saude

V9 - Proporg&o de domicilios que receberam visita agente de endemias

3. Variaveis utilizadas em relacéo ao Indice de tabagismo:

v

V10 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade usuarias atuais de produtos
derivados do tabaco

V11 - Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade fumantes atuais do tabaco
V12 - Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes diario de
tabaco

V13 - Proporc¢do de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes atuais de
cigarro

V14 - Proporc¢do de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes atuais de
cigarro

V15 - Propor¢do de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo ex-fumantes de
tabaco

V16 - Proporc¢do de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes e tentaram
parar de fumar

V17 - Proporc¢éo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes passivos
em casa

V18 - Proporc¢édo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fumantes passivos

no local de trabalho
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V19 - Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que estdo expostas midia
pré-tabaco

V20 - Proporcéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que estdo expostas midia
anti-tabaco

V21 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que estdo expostas aos
magos de cigarro

V22 - Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que séo fumantes e pensam

em parar de fumar por conta de adverténcias nos magos

4. Variaveis utilizadas em relaco ao indice de qualidade do consumo alimentar

v
v

v

V23 - Proporgéao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem feijao

V24 - Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem hortalicas e
frutas

V25 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem carne ou
frango

V26 - Proporcado de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem peixe

V27 - Proporcao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem leite

V28 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem refrigerante
regularmente

V29 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem refrigerante
acucarado

V30 - Proporcéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem doces

\/V31 - Proporcéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem sal em

€XCesso

5. Variaveis utilizadas em relacéo ao indice de alcoolismo

v

v

v

V32 - Proporc¢éo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que fazem consumo abusivo
de alcool ultimos 30 dias

V33 - Proporc¢éo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que fazem consumo abusivo
de alcool em 4 dias ou mais no ultimos 30 dias

V34 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem bebida

alcoolica uma vez por més ou mais



v

110

V35 - Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que consomem bebida

alcodlica uma vez por semana ou mais

6. Variaveis utilizadas em relacio ao Indice de sedentarismo

v

V36 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que praticam o nivel
recomendado de atividade fisica no lazer

V37 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade fisicamente ativos no
trabalho

V38 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que praticam atividade fisica
no trabalho

V39 - Proporcéao de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo fisicamente ativos no
descolamento para suas atividades

V40 - Proporgéo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sé&o fisicamente ativos na
realizacdo de atividades domésticas

V41- Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que praticam atividade fisica
por 150 minutos ou mais

V42 - Proporcdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que sdo insuficientemente
ativas

V43 - Proporc¢édo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que assistem televisdo por 3

horas ou mais
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APENDICE B — Resultados inerentes & suposicdo de normalidade dos dados

AB — 1: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencéo do indice de qualidade da infraestrutura

urbana

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

V1 V2 V3 V4

N 27 27 27 27
Normal Mean 96,933 60,641 98,015 99,941
Parameters™” Std. Deviation 3,6860 30,0791 2,1973 1217
Most Extreme Absolute ,291 ,129 ,202 ,465
Differences Positive 226 102 183 313

Negative -,291 -,129 -,202 -,465
Kolmogorov-Smirnov Z 1,513 ,672 1,049 2,414
Asymp. Sig. (2-tailed) ,021 157 ,222 ,000

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

AB — 2: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencio do indice de atendimento do programa ESF

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

V5 V6 V7 V8 V9

N 27 27 27 27 27
Normal Mean 57,719 60,270 47,711 15,070 71,00
Parameters™” Std. Deviation 17,0171 16,7797 13,4449 7,9191 13,479
Most Extreme  Absolute ,110 ,106 ,134 ,128 ,168
Differences  ~positive 073 071 104 128 133

Negative -,110 -,106 -,134 -,074 -,168
Kolmogorov-Smirnov Z ,572 ,553 ,695 ,666 ,873
Asymp. Sig. (2-tailed) ,899 ,920 ,720 167 ,431

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.




AB — 3: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencao do indice de tabagismo
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Vvi0 V11 V12 V13 V14 V15 V16 V17 V18 V19 V20 V21 V22
N 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27 27
Normal Mean 146 14,3 11,9 139 157 509 735 11,3 145 26,8 53,9 839 505
Paramet 15 04 48 96 96 07 6 19 37 26 85 22 85
ers®® Std. 226 213 228 2,17 3,88 4,11 464 231 341 514 6,73 6,11 5,48
Devia 86 19 48 72 37 13 26 27 55 75 63 56 41
tion
Most Absol ,170 ,183 ,113 ,163 ,094 ,137 ,157 ,069 ,(126 ,090 ,158 ,106 ,092
Extreme ute
Differen  Positi ,170 ,183 ,113 ,163 ,094 ,137 ,157 ,061 ,101 ,090 ,158 ,085 ,092
ces ve
Negat - - - - - - - - - - - - -
ive ,117 ,098 ,090 ,089 ,065 ,121 ,111 ,069 ,b126 ,077 ,128 ,106 ,081
Kolmogorov- ,883 1,949 589 849 491 711 817 357 ,654 ,469 ,823 549 479
Smirnov Z
Asymp. Sig. (2- 417 328 879 ,466 ,970 ,693 ,517 1,00 ,786 ,980 ,508 ,923 ,976
tailed) 0

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

AB — 4: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencéo do indice de qualidade do consumo alimentar

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

V23 V24 V25 V26 V27 V28 V29 V30 V31

N 27 27 27 27 27 27 27 27 27
Normal Mean 68,830 3443 36,89 59,733 61,25 21,65 2098 18,72 5,259
Parameters®” 3 3 6 2 1 6
b Std. 17,035 8,759 8,774 15606 6,608 5654 5386 5728 2,901

Deviatio 9 7 8 2 5 0 2 3 4

n
Most Absolute ,264 112 ,149 ,102 ,102 113 111 ,096 ,149
E)_(treme Positive ,150 112 ,149 ,069 ,069 ,073 ,078 ,094 ,149
Differences .

Negative -,264 -0 -124 -,102 -102 -113 -111 -09% -,101
Kolmogorov-Smirnov Z 1,374 ,583 773 ,528 ,528 ,586 577 ,501 176
Asymp. Sig. (2-tailed) ,046 ,885 ,589 ,943 ,943 ,882 ,893 ,963 ,584

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.




AB — 5: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencao do indice de alcoolismo
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

V32 V33 V34 V35 V32
N 27 27 27 27 27
Normal Mean 24,896 22,522 27,189 14,185 7,122
Parameters™” Std. Deviation 4,2025 3,8925 5,7156 2,3563 2,6199
Most Extreme  Absolute ,084 ,066 ,134 ,095 114
Differences Positive 084 ,060 134 ,095 114
Negative -,057 -,066 -,068 -,064 -,078
Kolmogorov-Smirnov Z ,434 ,345 ,694 ,494 ,591
Asymp. Sig. (2-tailed) ,992 1,000 721 ,968 ,876
a. Test distribution is Normal.
b. Calculated from data.
AB — 6: Teste de normalidade das variaveis utilizadas na obtencio do indice de sedentarismo
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
V36 V37 V38 V39 V40 V4l V42 V43
N 27 27 27 27 27 27 27 27
Normal Mean 22,359 32,863 13,830 28,404 15,659 11,233 47,367 28,619
Parameters™® Std. 3,3838 39318 12,3412 16,2312 2,4450 11,8831 4,2590 5,1814
Deviation
Most Absolute 177 ,117 ,131 ,101 173 ,149 ,118 ,099
Extreme Positive 177 112 128 ,100 ,091 114 118 ,099
Differences  —eoative  -127  -117  -131  -101  -173  -149 _116 -,075
Kolmogorov-Smirnov Z ,921 ,607 ,682 ,524 ,901 74 ,614 ,515
Asymp. Sig. (2-tailed) ,364 ,855 741 ,946 ,392 ,587 ,845 ,953

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.




APENDICE C - Matrizes de correlagio para os indicadores de risco

AC — 1: Matriz de correlagdo do indice de qualidade da infraestrutura urbana
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V1 V2 V3 V4
V1 1,000 ,579 717 ,032
V2 ,579 1,000 ,572 ,309
V3 717 ,572 1,000 ,190
V4 ,032 ,309 ,190 1,000
AC — 2: Matriz de correlagio do indice de atendimento do programa ESF
V5 V6 V7 V8 V9
V5 1,000 ,998 ,844 -, 756 ,392
V6 ,998 1,000 ,846 -, 767 ,395
V7 ,844 ,846 1,000 -,868 ,213
V8 -, 756 -, 767 -,868 1,000 -,314
V9 ,392 ,395 ,213 -,314 1,000
AC — 3: Matriz de correlagdo do indice de tabagismo
vVi0 Vv11 V12 V13 V14 V15 V16 V17 VI8 V19 V20 V21 V22
vio 1,000 ,991 875 986 ,313 ,177 ,031 376 ,163 ,224 352 ,031 423
Vil 991 1,000 ,887 ,995 336 ,164 ,034 343 ,109 ,269 ,339 ,070 ,383
vi2 875 ,887 1,000 ,892 281 ,140 232 ,198 ,006 ,484 362 214 372
V13 986 ,995 /892 1,000 ,339 ,173 ,065 327 ,095 ,262 318 ,097 ,386
vi4 313 336 ,281 339 1,000 ,322 385 281 -076 ,196 218 ,200 147
vis 177 164 140 173,322 1,000 ,090 271 ,088 -179 ,190 ,006 ,335
vie 031 ,034 232 ,065 ,385 ,090 1,000 -240 -244 367 ,079 376 375
vi 376 343 ,198 327 281 271 -240 1,000 ,449 08 372 -155 214
v1e 163 ,109 ,006 ,095 -076 ,088 -244 449 1,000 -235 259 -332 125
V19 224 269 484 262 196 -,179 367 ,085 -235 1,000 ,369 434 ,024
v20 /352 339 362 ,318 ,218 ,190 ,079 372 ,259 369 1,000 ,086 ,132
v21 031 070 ,214 ,097 ,200 ,006 376 -155 -332 434 ,086 1,000 ,320
v22 423 383 372 386 (147 335 375 214 125 024 132 ,320 1,000
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AC — 4: Matriz de correlagio do indice de qualidade do consumo alimentar

V23 V24 V25 V26 V27 V28 V29 V30 V3l
V23 1,000 ,054 ,255 -,554 -,082 -,183 -,190 ,433 -,367
V24 ,054 1,000 ,336 -,248 ,399 ,564 ,553 ,108 ,341
V25 ,255 ,336 1,000 -,572 ,516 ,508 ,516 ,284 ,546
V26 -,554 -,248 -,572 1,000 -,041 - 277 -,248 -,685 -,269
V27 -,082 ,399 ,516 -,041 1,000 ,320 ,349 -,153 ,091
V28 -,183 ,564 ,508 - 277 ,320 1,000 ,995 ,183 ,621
V29 -,190 ,553 ,516 -,248 ,349 ,995 1,000 ,130 ,600
V30 433 ,108 ,284 -,685 -,153 ,183 ,130 1,000 ,291
V31 -,367 ,341 ,546 -,269 ,091 ,621 ,600 ,291 1,000

AC - 5: Matriz de correlagdo do indice de alcoolismo

V32 V33 V34 V35
V35 1,000 ,646 ,248 ,224
V33 ,646 1,000 ,103 ,049
V34 ,248 ,103 1,000 ,986
V35 ,224 ,049 ,986 1,000

AC - 6: Matriz de correlagdo do indice de sedentarismo

V36 V37 V38 V39 V40 V4l V42 V43
V36 1,000 -,095 -,202 -,020 ,145 ,071 -,448 ,192
V37 -,095 1,000 ,688 -,041 ,033 -,022 -,331 -,496
V38 -,202 ,688 1,000 ,060 273 ,222 -,456 -,425
V39 -,020 -,041 ,060 1,000 ,083 ,012 -,323 ,283
V40 ,145 ,033 273 ,083 1,000 ,942 -,613 ,125
V4l ,071 -,022 222 ,012 ,942 1,000 -,480 ,097
V42 -,448 -,331 -,456 -,323 -,613 -,480 1,000 -,042

V43 ,192 -,496 -,425 ,283 ,125 ,097 -,042 1,000




APENDICE D - Valores dos indicadores de risco em satde obtidos

AD: Indicadores de risco em sadde por unidade da Federacéo
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UNIDADES DA FEDERACAO 11 12 13 14 15 16
Acre 88,9694 38,8159 18,4467 26,9058 16,2146  -6,0544
Alagoas 89,6174 46,8616 12,6979 18,7602 20,331  -4,5157
Amapa 75,131 19,6415 12,5887 34,5346 23,8952  -4,0796
Amazonas 94,5784 36,0322 11,9656 30,5014 18,574 -7,484
Bahia 111,8972 42,0179 12,7465 23,4552 29,116  -0,5646
Ceard 103,3818 45,7073 16,1849 24,4278 20,7326  -2,6111
Distrito Federal 110,7038 0,3186 10,618 34,2602 26,9574  -2,3298
Espirito Santo 114,7262 41,7901 13,1694 26,815 21,4354  -11,667
Goiés 107,1548 45,9323 13,5815 38,1858 26,5056  -3,8791
Maranhéo 92,6426 47,1502 14,8612 22,0408 21,9374  -1,7355
Mato Grosso 101,1806 45,5337 12,4337 30,6854 24,9494  -7,1417
Mato Grosso do Sul 95,7576 55,6085 17,8389 35,314 28,0116  -3,5795
Minas Gerais 114,1218 48,9881 17,6419 31,8428 27,6602 -0,0703
Para 89,2528 33,0674 12,196 23,4004 20,08  -3,6551
Paraiba 101,0798 58,2738 12,1508 16,2992 16,6664  -55473
Parana 113,6338 33,6561 18,0139 32,8932 27,1582  -2,8656
Pernambuco 99,9784 44,5581 14,7198 23,544 23,3932  -0,6801
Piaui 81,4858 55,001 16,923 22,3388 24,6984  -5,1491
Rio de Janeiro 112,7748 18,6447 12,5608 32,2564 22,7908  -3,2036
Rio Grande do Norte 86,99 41,6521 13,0495 15,931 22,2888  -3,8874
Rio Grande do Sul 113,2972 33,531 14,0478 28,2442 33,0316  -3,3406
Rondbénia 73,9554 42,6787 11,6434 26,7002 19,076 -10,6263
Roraima 85,6178 35,2296 13,608 32,8606 21,9374  -6,0017
Santa Catarina 98,2032 55,9066 15,9645 25,6368 29,618 -5,461
Séo Paulo 114,0768 22,875 14,8366 35,9588 25,7024 -2,828
Sergipe 108,9944 45,6669 11,7675 18,1814 25,1502  -2,4132
Tocantins 95,8672 68,7826 13,6479 33,2378 24,7988  -3,8034
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APENDICE E — Alternativas e critérios utilizados no modelo multicritério de avaliagao

dos indicadores de risco em salde

AE —1: Alternativas utilizadas do modelo de decisdao

Al Acre

A2 Alagoas

A3 Amapé

Ad Amazonas

A5 Bahia

A6 Ceara

A7 Distrito Federal
A8 Espirito Santo
A9 Goiés

Al10 Maranh&o
All Mato Grosso
Al2 Mato Grosso do Sul
Al3 Minas Gerais
Al4 Para

Al5 Paraiba

Al6 Parana

Al7 Pernambuco
Al8 Piaui

Al9 Rio de Janeiro
A20 Rio Grande do Norte
A21 Rio Grande do Sul
A22 Rond6nia
A23 Roraima
A24 Santa Catarina
A25 Séo Paulo
A26 Sergipe

A27 Tocantins

AE —2: Critérios utilizados do modelo de decisdo

C1

indice de qualidade da infraestrutura urbana

C2

indice de atendimento do programa ESF

C3

indice de ocorréncia de tabagismo

C4

indice de qualidade do consumo alimentar

C5

indice de alcoolismo

C6

indice de sedentarismo
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APENDICE F — Grafico dos residuos e normalidade

AF — 1: Gréfico dos residuos

Dependent Variable: IDHM LONGEVIDADE

3=

o

Regression Standardized Residual

Expected Cum Prob

T T T
-1 o] 1 2

Regression Standardized Predicted Value

AF — 2: Grafico da probabilidade Normal

Dependent Variable: IDHM LONGEVIDADE
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APENDICE G — Resultados da analise de regressdo multipla

AG — 1: Estatisticas de regressdo multipla
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R multiplo 0,879612149
R-Quadrado 0,773717532
R-quadrado ajustado 0,705832792
Erro padréo 0,016528587
Observacdes 27
AG - 2: ANOVA
ol SQ MQ F F de significacéo
Regressdo 7 0,018682413  0,0031137  11,39751772 1,4664E-05
Residuo 20 0,005463884  0,0002732
Total 27 0,024146296
AG — 3: Resultados regressdo multipla
Coeficientes  Erro padréo Statt valor-P 95% 95% Inferior Superior
inferiores  superiores 95,0% 95,0%
Intersegao 0,607130987  0,039907363 1521350  1,85385E- 0,52388568  0,690376288  0,52388568  0,690376288
8 12 6 6
Variavel 0,000692574 0,00030719  2,254542  0,03553075 5,1786E-05  0,001333362 5,1786E-05  0,001333362
1 8 9
Variavel -0,000686532  0,000287259 - 0,02681007 - -8,7321E-05 - -8,7321E-05
12 2,389944 7 0,00128574 0,00128574
4 4
Variavel 0,00116481 0,00172784  0,674142 0,50793839  -0,0024394 0,00476902  -0,0024394  0,00476902
13 5 5
Variavel 0,001532417  0,000647038  2,368356  0,02805254 0,00018271  0,002882114  0,00018271  0,002882114
14 8 2 9 9
Variavel 0,003485115  0,001065086  3,272142 0,00381232 0,00126338  0,005706846  0,00126338  0,005706846
I5 5 9 3 3
Variavel -0,004525698  0,001465725 - 0,00580467 - -0,001468248 - -
16 3,087685 2 0,00758314 0,00758314  0,001468248
7 7
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APENDICE H — Resultados da longevidade obtidos através dos indicadores de risco em
saude

AH: Resultados da longevidade obtidos através dos indicadores e do IDHM 2010

Unidades da Federacéo Longevidade Indicadores IDHM Longevidade
AC 0,789 0,777
AL 0,772 0,755
AP 0,815 0,813
AM 0,807 0,805
BA 0,811 0,783
CE 0,788 0,793
DF 0,853 0,873
ES 0,842 0,835
GO 0,834 0,827
MA 0,774 0,757
MT 0,827 0,821
MS 0,824 0,833
MG 0,819 0,838
PA 0,783 0,789
PB 0,759 0,783
PR 0,842 0,830
PE 0,784 0,789
PI 0,789 0,777
RJ 0,830 0,835
RN 0,774 0,792
RS 0,852 0,840
RO 0,798 0,800
RR 0,812 0,809
SC 0,823 0,860
SP 0,845 0,845
SE 0,791 0,781

TO 0,797 0,793
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APENDICE | - Resultados do ranking PROMETHEE I1 obtido ap6s a analise de
sensibilidade

Al: Ranqueamento ap06s a anélise de sensibilidade do modelo

Ordenamento original Variagdo de +5% Variacao de +5%
Ranking Alternativa Ranking Alternativa Ranking Alternativa
1 MG 1 MG 1 MG
2 GO 2 GO 2 GO
3 SP 3 SP 3 SP
4 DF 4 DF 4 TO
5 RJ 5 TO 5 DF
6 TO 6 ES 6 ES
7 ES 7 RJ 7 RJ
8 PR 8 PR 8 PR
9 MS 9 MS 9 MS
10 CE 10 CE 10 CE
11 MT 11 MT 11 MT
12 BA 12 BA 12 PB
13 SE 13 SE 13 BA
14 PB 14 PB 14 SE
15 RS 15 RS 15 RS
16 PE 16 PE 16 PE
17 AM 17 AM 17 AM
18 MA 18 SC 18 SC
18 SC 19 MA 19 MA
20 AP 20 AL 20 AL
21 AL 21 AP 21 AP
22 RR 22 RR 22 RR
23 PA 23 RO 23 RO
23 RO 24 PA 24 PA
25 AC 25 AC 25 AC
26 PI 26 PI 26 PI

N
~

RN

N
Ry

RN

N
~

RN




