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Resumo

Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidadealidados oferecidos pela rede
basica de saude nos municipios em Gestdo PleS&stiona de Saude no Rio Grande do
Sul, utilizando o conceito de Internacdes por Cobel Sensiveis a Atencdo Ambulatorial,
com referéncia aos processos em que a atencaoaortallefetiva pode ajudar a diminuir
os riscos de hospitalizacdo, seja prevenindo doinde uma enfermidade aguda ou
controlando uma enfermidade crénica. A necessidiadgerir o sistema de saude com
eficiéncia e efetividade em funcdo do alto custoatBncdo a saude e da escassez de
recursos, exigem que as decisdes sejam tomadabasema avaliacdo dos impactos das
acOes desenvolvidas. Os dados utilizados nestéaestitdo disponiveis no site do DATA-
SUS (Morbidade e informacdes epidemioldgicas). 8zaiadas as taxas de internacdes
por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorighenodo de 1995 a 2005, na populacao
da faixa etaria de 20 a 59 anos. O acompanhaneeat@liacdo destas taxas pode ser
facilmente efetuado pelos gestores e técnicosadeéesdos municipios, uma vez que sao

utilizados dados secundarios disponiveis no pptialico Data-SUS..

Palavras-chave: atencéo basica, avaliacao, int@sgipr condicdes sensiveis.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, em1996 foi editada a Norma Operacional do SUS, NOBO1/96
(BRASIL, NOB, 1996). Assim, o Ministério da Saudeasés dessa Norma definiu as
formas de repasses financeiros, possibilitandonaatia aos municipios e estados para a
gestdo descentralizada. Além disso, essa normaupiesentivos para a mudanga no
modelo de atencado a saude e avaliacdo dos resu(BRASIL, 1996). Para os municipios
a NOB/96 estabeleceu duas modalidades de gestfEst@o plena da atencdo bésica e a
gestao plena do sistema municipal.

Na condicdo de Gestdo Plena do Sistema MunicipaBalgde os municipios
puderam assumir a responsabilidade pela gestdodde s acdes e servicos de saude no
municipio (ambulatoriais e hospitalares); gestadodas as unidades e servigos de saude
(publicas e privadas com vinculo ao SUS); contralaliacdo, auditoria e o pagamento
das acdes e servicos de saude no municipio; adramésoferta de procedimentos de alto
custo/complexidade para os quais era referéncidD@ADE et. al, 2001).

Portanto, com a implantagédo do processo de muhikagao plena do sistema de
saude cada vez mais aumentam as responsabilidadegrefeituras municipais com a
efetividade dos cuidados em saude, que séo oferedrl forma cada vez mais complexa,
exigindo mecanismos de gestdo qualificados que ifs@mmonitorar a situacdo de saude
da populacéo.

O presente projeto pretende utilizar indicadores gupressem a qualidade da
atencdo basica dos municipios em gestdo plenasttomsi no Estado do Rio Grande do

Sul.
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Sera utilizado o conceito de internacdes por c@edicsensiveis a atencao
ambulatorial (CSAA), com referéncia aos processogige a atencado ambulatorial efetiva
pode ajudar a diminuir os riscos de hospitalizag@a prevenindo o inicio de uma
enfermidade, tratando uma enfermidade aguda ouotamdo uma enfermidade crénica

(CALDERON, 2003).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste Capitulo sdo apresentados fundamentos asmiseile referéncia para a

realizacdo da pesquisa.

2.1 Qualidade de sistemas de saude populacionais

A definicdo atualizada de qualidade dos cuidadaa papulacdes estabelece a
necessidade de que o acesso aos cuidados seya efeguanime; e que 0s custos sejam
suportaveis para aperfeicoar beneficios em saulgebem-estar para todos (CAMPBELL

et al., 2000)

2.1.1 Acesso
Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, foi edtaila e consagrada a
estratégia de atencdo primaria a saude como foerfadilitar o acesso da populagédo a
cuidados de assisténcia com efetividade.
Assim, segundo Sawyer, Leite e Alexandrino (20@2pwncipais fatores do perfil
de consumo de saude estao agrupados em trés desensd
» Capacitacdo: capacidade do individuo em procurar e receb®ices de saude. Eles
estdo diretamente ligados, por um lado, as consli@gmndémicas individuais e
familiares e, por outro, a oferta de servicos nawtdade onde o individuo reside.
Esses fatores incluem renda, planos de saude, tsufamiliar, disponibilidade,
proximidade e quantidade de servicos ofertados.
* Necessidadeps fatores de necessidades referem-se tanto @ppées subjetivas das

pessoas acerca de sua saude, quanto ao estadwoaddipstindividuos.
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* Predisposicao:sdo aquelas caracteristicas individuais que paalementar a chance
de uso de servigos de saude. Referem-se ao comjenariaveis socio-demogréficas e
familiares como idade, sexo, escolaridade e raga.

O acesso também pode ser referido como a presengausencia de barreiras
fisicas ou econémicas que podem ser enfrentadas peksoas para usar 0os servigos de
saude (KNOWLES, LEIGHTON E STENSON, 1997).

A Constituicdo Brasileira assegura para todos dadéos o acesso universal e
igualitério a todas as acdes e servicos de saude.

O Ministério da Saude adota o conceito de acessomado pelo Projeto
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacdo do Dgsmho do Sistema de Saude
Brasileiro — PRO-ADESS, que o define “como a capede das pessoas em obter os
servigos necessarios no lugar e no momento cNdACAVA et al, 2004).

A discussdo sobre o0 acesso aos servicos de saltEmid da 112 Conferéncia
Nacional de Saude em dezembro de 2000, realizadBrasilia, quando foi defendida a
equidade, a integralidade e universalidade no acBRASIL, 2003). Também na 122
Conferéncia Nacional de Saude, foi abordada a @oeda universalidade do acesso
através da ampliacdo da oferta de servicos de&@iemgaude, garantindo o principio da

equidade (BRASIL, 2004).

2.1.2 Efetividade dos cuidados

A efetividade de uma intervencédo pode ser defipel® grau em que objetivos
predeterminados foram alcangados, e, caso todam septidos, a efetividade torna-se
igual a eficacia. Em geral, pode calcular-se awdfietde pela formula:
Efetividade = M x eficacia, onde M, que varia dea @, reflete o grau de sucesso da

implantacdo (WINTER, 1996).
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Conforme Castiel (1990) “a efetividade do cuidadédico depende de algumas
caracteristicas, tais como: condi¢des estrutunaés fgcilitem o processo, aderéncia dos
meédicos e adesao dos pacientes”.

Ainda que a efetividade de procedimentos médicias geralmente, bem menor do
que a eficacia determinada em ensaios clinicogjumss em servigos tém resultado em
um aumento do conhecimento sobre como as mudanc¢aistema de assisténcia podem
afetar a qualidade dos cuidados, o estado de salmeno esses atributos podem ser
medidos (BROOK et al., 1996).

Entende-se por efetividade o efeito ou o impacab das acdes e servicos de saude

sobre a saude da populacéo.

2.2 Municipalizacdo da saude

O Sistema Unico de Saide SUS estad organizado eetrizis e principios
doutrinérios que incorporados a constituicdo e leagentados por leis complementares
dao direcionalidade e servem como linha de bapeog®stas de reorganizagcédo do sistema,
dos servicos e das praticas de saude (VASCONCELBSICHE, 2007).

Os principios doutrinarios do SUS sao: Universakgjdntegralidade e Equidade e
as diretrizes que organizam o sistema séo a Desalieatdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo, o Atendimento Integral e aé¥paitdo da Comunidade.

A descentralizacdo com énfase na municipalizacagedtio dos servi¢cos e acgoes
de saude atribui a0 municipio a responsabilidada peestacdo direta da maioria dos
servigos. A Constituicdo Federal (art. 30) estalgetpie a prestacéo de servigos de atencao

a saude da populagdo € competéncia dos municiplosndo a estes a geréncia e a

execucao de todos os servigos publicos de saude.
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As evidéncias dos resultados positivos da municipgdio sdo fortes,
especialmente naqueles municipios onde se instaldevolucdo completa por
meio da gestdo plena do sistema municipal. A imp#o da gestdo plena
consolidou o mando Unico municipal, reforcou a cajmde de regulacao da
Secretaria Municipal de Saude, viabilizou a neg@macom os prestadores e a
contratacdo de servicos e permitiu uma reorientalgBinvestimentos. Além
disso, municipalizou o controle e a avaliacdo @eracdo dos bancos de dados
SIH / SUS e SIA / SUS, agilizando o processo derina¢cdes, e propiciou a
criacdo de sistemas informatizados de marcacdoodsultas médicas e de

internacdo (MENDES 2001 pag 29 — 30)

Com o processo de descentralizac&o, os iipimscse tornam 0s principais gestores
e prestadores de servicos publicos de saude entis evidente a heterogeneidade dos
municipios, alguns sendo muito pequenos e comuttifides para fazer a gestdo de um
sistema de salde completo em seu territorio e ®utdgto grandes, que ao mesmo tempo
fazem a gestdo de um sistema local e sdo polamagi

Para enfrentar estes problemas é proposta em 2% da Portaria n°® 95 do
Ministério da Saude, a Norma Operacional da Assisiéa Saude (NOAS-SUS 01/2001),
que propde a regionalizacdo e organizacao da@ssist o fortalecimento da capacidade
de gestdo do SUS e a revisdo dos critérios deitaghidb dos estados e municipios

(BRASIL, 2002).

No Estado do Rio Grande do Sul sdo atualmente ldicipios que estdo
habilitados na forma de gestdo plena do sistemaadde: Cachoeira, Canela, Canoas,

Carazinho, Caxias do Sul, Girua, Panambi, Pel®ap Alegre, Santa Cruz do Sul, Santa
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Rosa, Sdo Leopoldo, Serafina Corréa e VenanciosAitelocalizacdo geografica dos

municipios esta ilustrada na Figura 1.

Figura 1 - Mapa do Estado do Rio Grande do Sul coras municipios em gestao Plena
do Sistema de Saude.

MUNICIPIOS EM GESTAO PLENA
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE,
DOESTADO DO Honta Roso
RIO GRANDE DO SUL o *
Carcginho
Sirud #
F‘mcrnbil
Serdfing Conedms Cerdics oo Sul
Wenoncio
A Conehoy
Sento Cruz chu% Q;Sm Lepslck
Conocs
Al
Cochosig :::rh:: Alegrs
e ]
Pelctcs T
Classificagao dos municipios
em pequeno s, médios e grandes:
| Municipios considerados grandes 0 ) o e
0 L L } Lt ! |
Municipios de medio porte De alDegrees
] Municipios considerados peguenos

Fonte: Area de Georeferenciamento 142CRS /RS e |RGEB

Segundo informacdes demograficas do Instituto iRies de Geografia e
Estatistica, IBGE no ano de 2000 no Estado do Rem¢ do Sul um total de 3.021.334
pessoas viviam em municipios habilitados na formgeabstdo plena do sistema de saude, o
que corresponde a cerca de 30% da populacao dhesiguele ano.

No quadro 1 sédo apresentados 0os municipios emogeletda do sistema da saude

com a respectiva populacdo no ano de 2000 e alddtabilitacdo a forma de gestéo plena.
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Quadro 1. Municipios do Estado do Rio Grande dqg Seoib gestdo plena, respectivas
populacdes segundo o Censo Demografico de 2008taedeé habilitagdo na condicdo de
gestao plena do sistema de saude.

Municipio Populacdo em Data de Habilitacéo
2000

Cachoeira 87.873 13/02/1998
Canela 33.625% 29/07/1998
Canoas 306.0938 01/10/2004
Carazinho 59.894 10/05/2001
Caxias do Sul 360.419 03/06/1998
Girua 18.749 20/11/2000
Panambi 32.610 13/02/1998
Pelotas 323.158 21/08/2000
Porto Alegre 1.360.590 13/02/1998
Santa Cruz do Sul 107.632 29/07/1998
Santa Rosa 65.016 13/02/1998
Séo Leopoldo 193.5477 01/07/2003
Serafina Corréa 10.894 14/04/2000
Venancio Aires 61.234 13/02/1998*
Total 3.021.334

2.3 Avaliacdo em saude

A avaliacdo ndo deve ser vista como um sistemanecsimo um conjunto de
instrumentos destinados a apoiar a gestdo. Portavaliar consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de urt@viencao ou sobre qualquer um de
seus componentes, com o0 objetivo de ajudar na t@@matk decisdes”
(CONTANDRIOPOULOS et al 1997).

Nos ultimos anos, cada vez mais tem sido utiéizadpidemiologia na organizacéo,
acompanhamento de servicos e na avaliacdo de pragrae acdes de saude
(TRAVASSOS e NOVAES, 2004; SANTOS e VICTORA, 2004).

Ainda que as avaliacbes em saude preferencialmdat@m utilizar como

delineamento ensaios clinicos, outros tipos dedesttambém podem ser empreendidos
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(BLACK, 1996). Uma forma utilizada de se avaliaesso da populacdo e qualidade dos
cuidados da rede basica tem sido a elaboracdotddossque descrevem as taxas de
internacdes por condicdes sensiveis a atencdo arabal (WEISSMAN, GATSONIS e
EPSTEIN, 1992; BILLINGS, ANDERSON e NEWMAN, 1996|NDMAN et al, 1995).

Essa avaliacdo parte de uma lista elaborada por ammassdo de especialistas
sobre causas de hospitalizagdes sensiveis a atbasia (WEISSMAN, GATSONIS e
EPSTEIN, 1992). E presunggie elevados numeros de hospitalizacdes sensivaesmser
indicativos de problemas no acesso a rede de atdrdsca ou deficiéncias no manejo e
acompanhamento ambulatorial. Sempre, levando-seama que essas hospitalizacdes
também podem ser pela ndo adesao dos pacienssza@basica (FOLAND, 2000).

O conceito de problemas de saude sensiveis a ogidadbulatoriais (PSCA) se
originou nos Estados Unidos no inicio da décadaodenta e faz referéncia aos processos
em que a atencdo ambulatorial efetiva e agil pgddaa a diminuir os riscos de
hospitalizacéo, prevenindo o inicio de uma enfeaaéd tratando uma enfermidade aguda,
ou controlando uma enfermidade cronica (CALDERCDO3).

Os servigos de atencdo basica podem evitar o agessta de problemas de salde e
reduzir a demanda a servicos de maior complexidadeor outro lado, gerar demanda
para 0s servicos hospitalares devido a demanddmidpr por servicos de saude

(OLIVEIRA, 2004).
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3 JUSTIFICATIVA

Com este estudo pretende-se, avaliar a efetividadede de atencdo basica atraves
da andlise das taxas de hospitalizacdes por caslggnsiveis a atencdo ambulatorial nos
municipios em gestao plena do sistema de saudstadd=do Rio Grande do Sul.

A necessidade de gerir o sistema de saude condrefiai e efetividade em funcao
do alto custo da atencéo a salde e da escasseeutsos, exigem que as decisdes sejam
tomadas com base na avaliacho dos impactos dass adésenvolvidas. A
institucionalizacdo da avaliagdo como rotina naviges de saude € reconhecida por
autores com Hartz (2002) e Felisberto (2004).

Do ponto de vista financeiro a diminuicdo das tad@snternacdes por condi¢cdes
sensiveis a atencdo ambulatorial pode represenfariante economia num sistema de
saude que permanentemente sofre de escassos se€uracompanhamento e avaliacédo
destas taxas pode ser facilmente efetuado pelo®rgese técnicos de saude dos
municipios, ja que sdo utilizados dados secundaigoniveis no portal publico Data-

SUS.
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4 OBJETIVO GERAL

Avaliar, através da taxa de internacdes hospitl@@ condicdes sensiveis a
atencdo ambulatorial , a qualidade dos cuidadag@tios pela rede basica de saude nos
municipios em gestdo plena do sistema de saudestamld=do Rio Grande do Sul, no
periodo de 1995 a 2005 conforme a data de ingmssmada municipio nesta forma de

gestao.

4.1 Objetivos especificos

1. Determinar as taxas de internacdes hospitalaresguaticoes sensiveis a
atencdo ambulatorial nos municipios em gestdo mersistema de saude
no RS durante os anos de 1995 a 2005, conforméaaddaingresso de
cada municipio nesta forma de gestéao.

2. Comparar as taxas de internacdes hospitalaresgpaligbes sensiveis a
atencdo ambulatorial nos municipios em gestdo mlersistema de saude
com as taxas apresentadas pelo Estado do Rio Gdan8al, no periodo
de 1995 a 2005.

3. Estimar as possiveis economias através das taxadntdenacdes
hospitalares por condi¢des sensiveis a atencaolatotial nos municipios
em gestdo plena do sistema de saude no Rio Gran8aldno periodo de

1995 a 2005.
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5 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sdo apresentados e detalhados esiaisae métodos utilizados e
referenciados para a realizacdo da pesquisa. iitsda a definicdo das ‘internacées por
condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial’, bemogcoas fontes de dados e os

indicadores utilizados.

5.1 Internacgdes por condicdes sensiveis a atencawobalatorial

Serdo consideradas como internacdes hospitalarescqulicbes sensiveis a
atencdo ambulatorial: diabetes mellitus, insufici@&ncardiaca, hipertensdo arterial
sistémica, doenca pulmonar obstrutiva crbnica enghke imunopreveniveis (constituidas
por poliomielite, difteria, tétano, coqueluche easapo), quando acometerem individuos

de ambos os sexos, na faixa etaria de 20 a 59 anos.

5.2 Fontes de dados
Os dados de internacdes hospitalares no Estadoi@dGRinde do Sul estéo
disponiveis na pagina da Internet do Departameatmfibrmatica do SUS (DATA-SUS

http://www.datasus.gov.pr morbidade e informacdes epidemiolégicas/Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH). Neste enderecooedigponiveis informacdes sobre o
namero de internacdes segundo o local de residénéixa etaria, o capitulo da CID-9 e
CID-10 e o valor total pago pelas hospitalizacdesde o ano de 1995.

Os dados populacionais também estdo disponivesgado DATA-SUS, segundo

faixa etaria e sexo, desde 1979.
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5.3 Indicadores utilizados

Taxa bruta de internacdes sensiveis a atencao arobal nos municipios em

gestao plena de 1995 a 2005.

- Taxa padronizada de internacfes sensiveis a atamgholatorial por idade e
sexo (populacdo do Rio Grande do Sul em 2000) nasiaipios em gestao
plena de 1995 a 2005.

- Taxa padronizada por idade e sexo de internacdesivees a atencao
ambulatorial no Rio Grande do Sul de 1995 a 2005.

- Valor total das internacdes sensiveis a atencédoa@dss municipios em gestéo

plena de 1995 a 2005.
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7 ORCAMENTO

Material de consumo
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Quantidade Custo unitario Custo total
Papel A4 6000 folhas 3,50/pacote 210,00
Tonner 2 unidades 1230,00 1230,00
Disquetes 2 caixas 12,00 24,00
Lapis 8 unidades 0,40 3,20
Prancheta 4 unidades 2,30 9,20
Apontador 4 unidades 0,85 3,40
Borracha 8 unidades 0,60 4,80
Envelopes A4 700 unidades 0,25 175,00
Sacos de plastico 700 unidades 0,25 175,00
Impressos 500 unidades 247,50 247,50
Etiquetas 1 caixa 18,00 18,00
Pastas suspensas 50 unidadesg 1,50 75,00
Total - - 2175,10
Equipamento e material permanente

Quantidade| Custo unitario R$  Custo total R$

Computador* 2 1913,00 3826,00
Mesas** 1 453,00 453,00
Cadeiras estofadas*** 2 250,00 500,00
Software**** 1 1937,67 1937,67
Total 6466,67

* Computador Pentium IV 2.4 Ghz, 256MB, HD 40GB
** Mesa 1,50 com 4 gavetas

*** Cadeira estofada fixa sem brago
**xx Stata SE 9 com conjunto de documentacao comapld usuario— US$ 895
Cotacgéo do ddlar em 31.03.06 — 2,1650
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Il - RELATORIO DA PESQUISA

Avaliacédo da efetividade dos municipios em gestddepa do sistema de saude

no Rio Grande do Sul: internacdes por condicdes ssineis a atencdo ambulatorial.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a efetividddetencéo basica nos municipios
em gestdo plena do sistema de salde no Rio Gran8eldatravés da analise das taxas de
internacdes por condicdes sensiveis a atencdo atobal. Através do estudo foram
também identificados os valores pagos pelas intéasapor condi¢cdes sensiveis a atencao
ambulatorial e o respectivo percentual sobre ooctegal de internacfes nos municipios
em gestao plena do estado do Rio Grande do SeleBgido abrange o periodo de 1995 a
2005, envolvendo as internagfes de pessoas de amisexos e a faixa etaria de 20 a 59
anos.

Foram consideradas internagcdes por condi¢cdes sensivatencdo ambulatorial,
agueles processos em que a atencdo ambulatotizhgbede ajudar a diminuir 0os riscos
de hospitalizacdo, prevenindo o inicio de uma emfiade aguda ou controlando uma

enfermidade cronica. Foram avaliadas as hospitd@lesa pelas seguintes patologias:



33

diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, hipes&enarterial sistémica, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doencas imunopreveniveis afvinluos na faixa etaria de 20 a 59
anos.

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporalavaliou estas taxas nos 14
municipios do Estado do Rio Grande do Sul habigada forma de gestdo plena do
sistema de saude no periodo de 1995 a 2005. dos flaram extraidos da plataforma de
dados do Departamento de Informatica do SUS, sstBATA-SUS (morbidade e
informacdes epidemioldgicas), disponiveis na irger®s dados foram sistematizados e as
taxas foram padronizadas para controlar o efeitoddde. Para facilitar a analise dos
resultados, os municipios foram agrupados confarmémero de habitantes, classificados
em municipios de grande, médio e pequeno porte.

Para construir o referencial tedrico foram consla$aliteraturas e as bases de
dados SciELO, (Scientific Eletronic Library), do miBtério da Saude, do Projeto de
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliacdo do Dgsmho do Sistema de Saude
Brasileira (PRO-ADESS), e da Secretaria Estadu&8alele do RS. Alguns dos descritores
utilizados para busca nos meios eletrénicos fotencao basica, efetividade da atencéo
bésica, hospitalizacdo, qualidade dos cuidadosaddes servicos de saude, estudos de
avaliacéo.

O estudo foi desenvolvido de acordo com as etapm®ejpdas: elaboracéo do
projeto de pesquisa, qualificacdo do projeto, eotetandlise dos dados e elaboracdo do
artigo cientifico. A pesquisa bibliografica foi hieada concomitantemente as demais

etapas da pesquisa.
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Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade doslados oferecidos pela rede
basica de saude nos municipios em gestao plenaon@rB&nde do Sul através da taxa de
internacbes hospitalares por condi¢cdes sensiveitersgdo ambulatorial, no periodo de
1995 a 2005.

Foram consideradas internacdes hospitalares padigiims sensiveis: diabetes
mellitus, insuficiéncia cardiaca, hipertenséo ateistémica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e doencas imunopreveniveis em individuofaixa etaria de 20 a 59 anos. As
taxas foram padronizadas para eliminar o efeitolaée.

Os resultados revelaram que a partir de 2001 hduwiguicdo das taxas em quase
todos os municipios do Estado. Entre os municigos gestdo plenas taxas de
internacbes por condi¢cdes sensiveis a atencao atobal se elevavam a medida que
diminuia o tamanho populacional

As internacdes por condigbes sensiveis a atencdwulatorial mostraram-se
indicadores de facil operacéo e de baixo custqugsao originados de uma base de dados
secundaria e que podem produzir conhecimentos sshsistemas de saude possibilitando
orientar o desenho de politicas e a melhoria dejsakdade.

Palavras-chave:atencdo béasica, hospitalizacdo, qualidade dosaosdde saude, servicos

de saude, estudos de avaliacao.



37

Abstract

This study aims to evaluate through the hospitatimarate by ambulatory care sensitive
conditions the quality of the care offered by thenicipalities in local health management
system of Rio Grande do Sul (1995- 2004).

It was considered the hospitalization by sensiloleddion: diabetes mellitus, congestive
heart failure, sistemic hypertension, chronic albgive pulmonary disease and
immunization preventable diseases among people 2@no 59 years old. The rates were
standadized to eliminate the aging effect.

The results showed that after 2001 there was aedseron the rates in almost every
municipalities of the state. Among the municipabtiin local health management the
hospitalization rate by ambulatory care sensitigaditions would improve according to
the size of the municipalities (the smaller thg @stthe higher the rate).

The hospitalizations by ambulatory care sensitmeditions are showed as easy operation
indicators with a low cost, since they come fronsegondary data base and they may
diagnosis about the health system, making it ptess$do guide the policies ways and its
better quality.

Key words: primary health care, hospitalization, quality le#alth care, health services,

evaluation studies.
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Introducao

Através da Norma Operacional n°1/96 (NOB/96) oiMério da Saude definiu as
formas de repasses financeiros, possibilitandonaatta aos municipios e estados para a
gestdo descentralizada. Além disso, previu incestipgara a mudanca no modelo de
atencdo a saude e avaliacdo dos resuftadi@sa os municipios a NOB/96 estabeleceu
duas modalidades de gestéo: a gestdo plena da@ateasica e a gestdo plena do sistema
municipal.

Na condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipabalgde os municipios
puderam assumir a responsabilidade pela gestaodds as acdes e servicos de saude no
municipid. Com a implantacdo do processo de municipalizalgita do sistema de satde
aumentaram as responsabilidades das prefeiturascipais com a efetividade dos
cuidados em saude, que tém sido oferecidos de foatia vez mais complexa, exigindo
mecanismos de gestdo qualificadogiue permitam monitorar a situacdo de saude da
populacao.

O uso da epidemiologia para o acompanhamentol@i@ de programas e acoes
de saude tem sido apontado como forma essencigliadicar e aperfeicoar os sistema
locais™*>,

A definicdo atualizada de qualidade dos cuidadoa papulacdes estabeleceu a
necessidade de que o acesso aos cuidados fosse efeequanime; e com custos
suportaveis para aperfeicoar beneficios em sadiéebem-estar para todos

Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, foi edta&bda e consagrada a
estratégia de atencdo primaria a saude como foerfadilitar o acesso da populagédo a
cuidados de assisténcia com efetividade. A ComgibuBrasileira assegurou para todos 0s
cidaddos o acesso universal e igualitario a tod@g;@es e servigos de saude. O Ministério

da Saude adotou o conceito de acesso assumido Rpejeto Desenvolvimento de
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Metodologia de Avaliagdo do Desempenho do SistemaSdude Brasileiro — PRO-
ADESS, que o definiu “como a capacidade das pessmasbter 0s servicos necessarios
no lugar e no momento certos”

Uma forma utilizada de se avaliar acesso da pogalagiualidade dos cuidados da
rede basica tem sido a elaboracdo de estudos gueedem as taxas de internacbes por
condicbes sensiveis a atencdo ambulafdrtl O conceito de problemas de satde
sensiveis a cuidados ambulatoriais (PSCA) se agimos Estados Unidos no inicio da
década de noventa e faz referéncia aos processgsieia atencdo ambulatorial efetiva e
agil pode ajudar a diminuir os riscos de hospitglfio, prevenindo o inicio de uma
enfermidade, tratando uma enfermidade aguda, dvotamdo uma enfermidade cronita

O presente estudo teve por objetivo avaliar, atragté taxa de internacdes
hospitalares por condi¢cdes sensiveis a atencéo laioithal, a qualidade dos cuidados
oferecidos pela rede basica de salde nos muni@piogestdo plena do sistema de saude
no Rio Grande do Sul, no periodo de 1995 a 200%acando com o restante do Estado.
Materiais e métodos

Foi realizado um estudo ecoldgico descrevendabhsande tendéncia temporal das
condicdes sensiveis a atengdo ambulatorial noscipios em gestdo plena do sistema
municipal no estado do Rio Grande do Sul entrenos de 1995 e 2005.

Foram consideradas como internagfes hospitalarescqudicdes sensiveis a
atencdo ambulatorial: diabetes mellitus, insufici&n cardiaca, hipertensdo arterial
sistémica, doenca pulmonar obstrutiva crénica engkse imunopreveniveis (constituidas
por difteria, tétano, coqueluche e sarampo), quambmetiam individuos de ambos o0s

sexos, na faixa etaria de 20 a 59 &S
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Os dados de internacfes hospitalares dos munidipidsstado do Rio Grande do

Sul estavam disponiveis no site do DATA-SW8[://www.datasus.gov.grmorbidade e

informacdes epidemioldgicas. Sendo possivel ohbtésrmacdes sobre o numero de
internacdes segundo o local de residéncia, a &&@a, o capitulo da CID-9 e CID-10 e o
valor total pago pelas hospitalizacdes, desde aark995.

Os dados populacionais também estavam disponiveisite do DATA-SUS,
segundo faixa etaria e sexo, desde 1979.

Os cddigos utilizados para doenca pulmonar obgarudidnica entre 1995 e 1997
foram originados da CID-9: para bronquite cronida@quite ndo especificada, enfisema
e asma (490-493). No periodo a partir de 1998 nfantilizados codigos da CID-10 para
bronquite, enfisema, outras DPOC (J40-J43) e asl8).( Os codigos para diabetes
mellitus foram 181 na CID-9 e E10-E14 na CID-10raphipertensao arterial sistémica
foram 401 (CID-9) e 110 e 111 (CID-10); para insi#ncia cardiaca foram 428 (CID-9) e
150 (CID-10); para coqueluche foram 033 (CID-9) 87A(CID-10); para difteria foram
032 (CID-9) e A36 (CID-10); para tétano foram 037I10-9) e A35 (CID-10); para
sarampo foram 055 (CID-9) e B0O5 (CID-10); para qolielite foram 045 (CID-9) e A80
(CID-10).

Foram analisadas as taxas padronizadas e os vglages pelas internagdes
sensiveis a atencao basica, em cada municipio estdgplena do sistema e para o Estado
do Rio Grande do Sul (excetuando os municipios lemep entre os individuos de 20 a 59
anos de ambos os sexos, de 1995 a 2005.

A padronizacao foi realizada tomando-se a populagioenso do Rio Grande do
Sul em 2000. Os resultados expressam 0 numerotel@agdes que seriam esperadas na
populacdo padrdo se as taxas por idade espedifisgeém prevalecido. Este procedimento

ajustou a influéncia da distribuicdo etaria nas mamacbes entre as populacBed\s
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estimativas das taxas padronizadas foram estatfetecom seus intervalos de confianca a
959>,

Para apresentacdo dos resultados e comparacoaesaspios foram classificados
e agrupados como: pequenos, meédios e grandes o ammm o tamanho populacional,
seguindo critérios do IBGE. Segundo a classificag@dolBGE, seis municipios foram
classificados como de grande porte, com populac@eeade 100.001 habitantes (Canoas,
Caxias do Sul, Pelotas, Porto Alegre, Santa Cru8upSéao Leopoldo), quatro municipios
foram considerados como de médio porte (Cacho€meazinho, Santa Rosa, Venancio
Aires) com populacédo entre 50.001 e 100.000 habsam quatro municipios de pequeno
porte (Canela, Girua, Panambi e Serafina Correa)até 50.000 habitantes.
Resultados
Taxas de internacdes por condicOes sensiveis a @i@m ambulatorial por 100.000 mil
habitantes para homens e mulheres de 20 a 59 anassrmmunicipios classificados como
grandes em gestao plena do sistema de salude no@stdo Rio Grande do Sul.

Verificou-se que o Estado do Rio Grande do Sul eél@sdno de 1999 apresentou
uma diminuicdo constante das taxas de internacbexgndicfes sensiveis a atencao
ambulatorial. Mesmo assim, nos municipios em GeRtéoa classificados como grandes,
notadamente Canoas, Caxias do Sul, Pelotas, PtetgeAe Sao Leopoldo percebeu-se
taxas inferiores a média do Estado do Rio Grand8ulaurante todo o periodo estudado
(Tabela 1).

No municipio de Canoas desde o ano de 2002 verieoa tendéncia ao aumento
das taxas de internagfes por condicfes sensiagngdo ambulatoriélabela 1).

Caxias do Sul apresentou as menores taxas nalpergtudado e no ano de 2005
obteve a menor taxa de interna¢des por condic@esvets a atencdo ambulatorial, 129,7

por 100.000 habitantes, sendo esta também a maxwidentificada entre os municipios
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de grande porte. Entretanto, a0 se comparar asaméldis taxas de internacbes por
condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial em €akia Sul entre 1995 e 1997

(149,4/100.000 habitantes) e 2003 e 2005 (175,3300) constatou-se um aumento de
14,8% (Tabela 1)

Pelotas apresentou a maior reducdo nas taxas dmagdes por condicdes
sensiveis a atencao ambulatorial com taxas madm&65,8/100.000 habitantes em 1997
e minimas de 191,8/100.000 em 2005, o que repeesemd reducao de 66% (Tabela 1)

Porto Alegre apresentascilacdes durante todo o periodo estudado. Ao amnp
média das taxas de internacdes por condi¢coes senaiatencdo ambulatorial no periodo
de 1995 a 1997 (351,3/100.000 habitantes) com aanu&s taxas no periodo de 2003 a
2005 (323,1/100.000 habitantes), verificou-se uetucdo de 8%. As maiores taxas foram
verificadas no ano de 2000, (427,7/100.000 haligdne as menores taxas foram
observadas no ano de 1998 (265,2/100.000 habijdiitasela 1).

O municipio de Santa Cruz do Sul apresentou tagastdrnacdes por condi¢cdes
sensiveis a atencdo ambulatorial semelhantes dicadss no Estado do Rio Grande do
Sul, mas em quatro anos foram superiores. Conssat@ue as taxas no municipio foram
as mais elevadas entre os demais municipios dasE como grandes. Percebeu-se
neste municipio uma reducdo importante nas taxagel@acdes por condi¢cdes sensiveis a
atencao ambulatorial a partir do ano de 2001. Aastaais elevadas foram percebidas no
ano de 1999 (772,7/100.000 habitantes) e as taxais tmixas no ano de 2005
(416,5/100.000) (Tabela.l)

O municipio de Sdo Leopoldo também apresentou &dogs taxas de internagdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatoriahttumperiodo estudado. Comparando-

se a média das taxas no periodo de 1995 a 199/71L(BRF00 habitantes) com a média no
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periodo de 2005 a 2007 (232,8/100.000 habitantesplfservada uma reducdo de 29%
(Tabela 1).

Taxas de internacdes por condicdes sensiveis a a@m ambulatorial por 100.000
habitantes para homens e mulheres de 20 a 59 anassmmunicipios classificados como
médios em gestao plena do sistema no estado do Brande do Sul.

Percebeu-se que nos municipios em Gestdao Plena istem8 de Saulde
considerados como meédios as taxas de internacGesopdicdes sensiveis a atencao
ambulatorial apresentaram tendéncia geral de digénowurante o periodo acompanhado,
principalmente nos ultimos cinco anos (Tabela 2rdfanto, em comparacédo os valores
das taxas foram superiores aos municipios claaddi& como grandes.

Os municipios dé&anta Rosa e Cachoeira do Sul mostraram taxagateagdes
por condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial beisas do que as encontradas no
Estado do Rio Grande do Sul desde 1996. VenanaiesAatingiu taxas menores nos
ultimos dois anos, mas Carazinho desde 2003 aloaagas maiores do que as do Estado
do Rio Grande do Sul (Tabela 2)

O municipio de Venancio Aires apresentou as maigegcdes nas taxas de
internacdes por condigbes sensiveis a atengdo atabal de 1.437,1/100.000 habitantes
em 1998 diminuindo para 417,3/100.000 em 2004, aurespondeu a uma reducéo de
70,9%. Ja no ano de 2005 foi percebida tendéncia ao aomatihgindo uma taxa
padronizada de 479,0/100.000 habitaiedela 2)

No municipio de Cachoeira do Sul percebeu-se uchacé® importante nas taxas
de internagbes por condicbes sensiveis a atencdmlatorial durante o periodo
acompanhado. As taxas mais elevadas foram verdca® 1995 a 1997 com valores

médios de 632 internacdes/100.000 habitantes. N@dme de 2003 a 2005 foram
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constatadas as taxas mais reduzidas com mediasl4l€180.000 habitantes, o que
representa uma reducéo de 34,5% (Tabela 2).

Considerando uma média nas taxas de internaca@nmadp de 1995 a 1997, o
municipio de Carazinho apresentou taxas médiasntinacbes de 761,5 /100.000
habitantes e de 2003 a 2005, a média de interndg@as em 552,3/100.000, o que
representou uma reducédo de 27,5% (Tabela 2).

Taxas de internacdes por condicdes sensiveis a a@m ambulatorial por 100.000
habitantes para homens e mulheres de 20 a 59 anassmmunicipios classificados como
pequenos em gestéo plena do sistema no Estado do Brande do Sul.

Até 2001, a maioria dos municipios pequenos aptesdaxas de internacdes por
condicOes sensiveis a atencdo ambulatorial magorgsie as observadas no Estado do Rio
Grande do Sul. Exceto o municipio de Canela quded&897, mostrou taxas menores do
que as do Estado do Rio Grande do Sul. Por outla @irua mostrou taxas menores do
gue as do Estado apenas em 1995. Panambi e Sefafimaa desde 2002 vém
apresentando taxas menores do que as do Estadgd Bab

Durante o periodo estudado, as maiores variacestakas de internacdes por
condi¢cdes sensiveis & atencdo ambulatorial foratficaglas no municipio de Serafina
Correa com valores méaximos de 1.610,2/100.000 dates em 1997 e minimos de
88,7/100.000 em 2004. Neste municipio as taxastéenacdes por condi¢cdes sensiveis a
atencdo ambulatorial apresentaram tendéncia deatesa partir de 1999 (Tabela 3).

As taxas de internacdes por condigcbes sensiveaeacdo ambulatorial no
municipio de Panambi apresentaram-se ascenderdes ano de 1999 entrando em

declinio a partir desta data, até o final do periestudado (Tabela 3).
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Valores pagos pelas internacdes por condicdes semss a atencdo ambulatorial nas
pessoas de ambos os sexos de 20 a 59 anos e oatgp@ercentual sobre o custo total
de internacdes na faixa etaria, nos municipios clsificados como grandes em gestao
plena do sistema. Rio Grande do Sul, 1995-2005.

Nos municipios grandes, de forma geral, percebeedecdo nos valores pagos
pelas internacdes por condi¢cdes sensiveis a atemghBalatorial e respectivo percentual
sobre o custo total das internacdes na faixa eti@id0 a 59 anos durante o periodo de
1995 até 2004. As quedas observadas nos percedasislores pagos pelas internacdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatoriahfonstatadas a partir do ano 2000. Em
Porto Alegre as quedas percentuais nao foram iderges (Tabela 4).

Nessa faixa etaria, 0s maiores percentuais deemlmagos pelas internacdes por
condicOes sensiveis a atencdo ambulatorial, sobrasto total das internacbes foram
observados no municipio de Santa Cruz do Sul, d»i?4 do custo total das internacdes

na faixa etaria nos anos de 1997 e de 1998, rettupara 5,2% em 2004 (Tabela 4).

Valores pagos pelas internacdes por condicdes semss a atencdo ambulatorial nas
pessoas de ambos 0s sexos de 20 a 59 anos e oatgp@ercentual sobre o custo total
de internacdes na faixa etaria, nos municipios clsiicados como meédios em gestao
plena do sistema. Rio Grande do Sul, 1995-2005.

Os percentuais alcancados pelos municipios médimsnf superiores aos dos
municipios classificados como grandes. E a tendé&oaiminuicdo foi observada a partir
de 1999 em Venancio Aires; 2001 em Carazinho e@98 2m Cachoeira. Em Santa Rosa
0s percentuais dos valores pagos pelas interngm@resondicdes sensiveis a atencao
ambulatorial de 2005 foram os mais elevados noogeridentre os municipios

classificados como médios (Tabela 5).
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No municipio de Venancio Aires, 0s percentuais dadores pagos pelas
internacdes por condicbes sensiveis a atencédo arabal que em 1998 e 1999 eram de
15,9%, do valor total pago pelas internacdes cporedendo a R$ 159.000,00, diminuiram
para 5,0% em 2005 (Tabela 5).

Valores pagos pelas internacdes por condicdes semss a atencdo ambulatorial nas
pessoas de ambos 0s sexos de 20 a 59 anos e oatgpeercentual sobre o custo total
de internacdes na faixa etaria, nos municipios clsi§icados como pequenos em gestao
plena do sistema. Rio Grande do Sul, 1995-2005.

Nos ultimos trés anos os percentuais dos valorgesppelas internacdes por
condicOes sensiveis a atencdo ambulatorial noscipioss pequenos foram semelhantes
aos observados nos municipios classificados comandgs. Em Canela, Panambi e
Serafina Correa foram constatadas diminuicbes raeptuais a partir do periodo 1999-
2000. Sendo que em Serafina Correa observou-senar mexlucdo percentual em valores
pagos, de 19,7% em 1995 para 1,8% em 2004, cormgspdo a uma diminuicdo de
90,8% (Tabela 6).

Os maiores valores pagos pelas internacfes porigfmsdsensiveis a atengéo
ambulatorial foram observados no municipio de Gema1995. Estes corresponderam a
6,5% do custo total das internagfes na faixa etfid0 a 59 anos. O percentual maximo
foi atingido em 2000 equivalendo a 20,8% do custalt que foi de R$ 42.350,41. Em
2005, o percentual foi de 11,2% (Tabela 6).

Discussao

O acesso universal e a efetiva qualidade na atdmggioa diminuem as diferencas
em saude e interferem nos niveis do sistema de sithaior complexidalfe™ Assim, o
acompanhamento das taxas de internacfes por ceadedsiveis a atencdo ambulatorial

podem ser indicadores da qualidade da assisténda edetividade dos cuidados. Estes
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indicadores captam as internacfes desnecessaripge @oderiam ser evitadas na presenca
de atencdo basica efefid'’'81°% partindo-se do principio que acesso facilitado,
cuidados efetivos, em periodos de tempo corretodemo reduzir os riscos de
hospitalizacdes pela possibilidade de preveniri@drdessas doencas ou de controlar um
episodio de exacerbacdo aguda ou ainda de manejegtamente essas condicOes
cronicad™?*22 O préprio Ministério da Satde do Brasil defintrasés da Portaria n® 221,
de 17 de abril de 2008, a lista brasileira de im#edes por condicdes sensiveis a atencao
primaria propondo sua utilizacdo como instrumer@daliacdo desse nivel do sistema e,
ou, da utilizacdo da atencéo hospitalar. Todasoesgas incluidas na analise do presente
estudo constam na lista brasileira.

O presente estudo revelou a partir de 2001 umandig@io das taxas de internacdes
por condicOes sensiveis a atencdo ambulatoriallemeqtodos 0s municipios. Essa queda
poderia ser explicada pela complexidade da gestia o sistema que exigia uma seérie
de responsabilidades dos municipios, assim conntia o principio que a atencao basica,
nivel essencial para efetividade de sistemas dée'$df estava bem instalada. Contudo,
deve-se ressaltar que essa queda foi constatablérrano Estado do Rio Grande do Sul e
ndo parece acompanhar as datas de habilitacdot@o gelena do sistema de saude.
Cachoeira, Canela, Caxias do Sul, Panambi, PodgréJ Santa Cruz do Sul, Santa Rosa e
Venancio Aires tornaram-se municipios em gestadmeplem 1998; Girua, Pelotas e
Serafina Correa em 2000; Carazinho em 2001; Sapdl@éo em 2003 e Canoas em 2004.
Portanto, a maioria dos municipios ampliou a modalkée de gestdo pelo menos trés anos
antes ou mesmo depois da observada queda nasitaixdsrnacoes.

Mostrou-se também que as taxas de internagfesopdigdes sensiveis a atengao
ambulatorial se elevavam a medida que diminuianmatdo dos municipios. Pestana e

Mendes mostraram que “o0 porcentual de gastos canteasacdes por condi¢des sensiveis
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a atencao ambulatorial chega a 55,3% nos hospitaisenos de 30 leitos, a 49,1% nos
hospitais de 31 a 50 leitos, a 36,0% nos hospi@ail a 100 leitos, caindo para valores de
iguais ou menores de 15,5% nos hospitais de ma2®@éeitos®*. Este achado pode estar
relacionado nos municipios pequenos com a baixglexdade do sistema de saude e do
pagamento por internacdes realizadas evidenciamxessidade de hospitais utilizarem
sua maxima capacidade instalada.

Além disso, a estratégia de saude da familia faiada em 1994, mas foi
sensivelmente ampliada a partir de 2000 no EstadBRid Grande do Sul tem mostrado
resultados positivos e certamente pode ter comtidbna qualificacdo da atencéo basica
percebida através da diminuicdo das taxas de agées por condicdes sensiveis a atencao
ambulatorial.

Contudo, entre as limitacdes deve-se apontar sfuel@s de tendéncia sdo analises
ecologicas, onde se torna impossivel verificarsériduicdo dos fatores de risco de forma
individualizadd’, assim aspectos importantes na determinac&o ®@asagdes hospitalares
tais como condi¢Oes socioecondmicas, cor da pedeléncia urbana ou rural, existéncia
de fonte regular para consulta ambulatorial, prgsate companheiro e estado de saude
nao puderam ser levados em considerdcao™

Do ponto de vista financeiro a diminuicdo de inéedes por condicbes sensiveis a
atencdo ambulatorial significa importante econonmiam sistema de saude que
permanentemente sofre de escassos recursos. @ssvacentuais e absolutos no inicio
do periodo representavam cerca do dobro do atiregid@005.

Portanto, 0 acompanhamento das internacdes policé@sdsensiveis a atencao
ambulatorial mostrou-se um indicador de facil opa&oae de baixo custo, uma vez que sao

originados de uma base de dados secundaria e deeppaduzir conhecimentos sobre os
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sistemas de saude possibilitando orientar o desedehpoliticas e a melhoria de sua

qualidadé®.
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Tabela 1. Taxas de internacfes por condicbes ssiatencdo ambulatorial padronizadas por 1068bantes de 20 a 59 anos de ambos os
sexos com intervalos de confiangca a 95% (IC) nasicipios classificados como grandes em gestéo jplersistema, Rio Grande do Sul,1995-
2005.

| 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 2001 200p 2003 2004 005 2
Canoas 3351 528,9 539,4 388,1 380,7 470,6 354,4 320,7 373,5 397,1 410,7
(334,4- (528,1- (538,6- (387,5- (380,0- (469,9- (353,8- (320,2- (372,9- (396,5-  (410,2-

335,7)  529,6) 540,1) 388,8) 3843) 4742)  3550) 321,3) 3741)  397,7)  411,3)

Caxias 207,8 119,1 121,3 154,6 190,6 209,4 168,8 175,4 213,2 183,0 129,7
(207,3-  (118,8- (120,9- (154,2- (190,1-  (209,0- (168,4- (175,0- (212,8- (182,6-  (1294-
208,3)  119,4)  121,6) 1550) 191,00 209,8)  169,1)  1757)  213,6)  183,4)  130,0)

347,8 486,2 565,8 460,1 453,6 499,0 432,0 380,7 226,5 2146 191,8

Pelot

€05 (3472 (485.6- (5650- (459.4-  (453.0- (498.4- (431.4- (380.2- (226,0- (214.2-  (191.4-
348.4)  4869) 566,5)  460,8) 4542)  4997)  432,6) 3813) 2269) 2150)  192,2)

o 3553 3582 3404 2652 3940 4277 4133 4045 3505 3260 2930

A (355,0-  (357,9- (340,1- (265,0- (393,8-  (427,4- (413,0- (404,2- (350,2- (3258  (292,7-
egre 355,6)  358,5)  340,6) 2655)  3943)  428,0)  413,6)  404,7)  350,8)  326,3)  293,2)

701,5 536,8 666,1 719,8 772,7 714,0 762,3 665,2 514,1 529,1 416,5
(699,9- (535,6- (664,6- (718,3- (771,2- (712,6- (760,9- (664,0- (513,0- (528,0- (4155-
StaCruz  703,2) 5380) 667,5) 721,2) 7742) 7153) 7637  666,4) 5152) 530,2)  417,5)

3354 3225 3232 4790 4334 3636 266,5 268,4  217,9 232,9 247,6
(334,5- (321,7- (322,4- (478,1- (4325 (362,8- (2658 (267,8- (217,3- (232,4- (247,0-
SlLeop  336,2) 323,3) 324,00 480,0) 4343) 3643) 267,2) 269,1) 2184)  2335)  2482)

585,9 663,9 725,9 797,6 817,4 730,2 680,2 634,1 571,7 527,1 487,4
RGS (585,7-  (663,7- (7257 (797,4- (817,2- (730,0- (680,1-  (633,9- (571,6- (526,9-  (487,3-
586,1) 664,1) 726,1) 797,8) 817,6) 730,4) 680,4) 6342) 571,9) 527,2)  487,6)
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Tabela 2. Taxas de internagcdes por condicbes samsi\atencdo ambulatorial padronizadas por 10B8bantes de 20 a 59 anos de ambos os
sexos com Intervalos de confianga a 95% (IC) nosiciios classificados como médios em gestdo plersistema, Rio Grande do Sul, 1995-

2005.

| 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000| 2001 2009 2003 2004 005 2

Cachoei 601,4  607,2 689,2 571,9 478,5 4244 506,0 540,8 390,1 452,1 400,3
(599,8-  (605,8-  (687,7-  (570,6-  (477,2-  (423,3- (504,8-  (539,5-  (389,0-  (399,2-  (399,2-

603,00  608,7)  690,7)  573,2) 479,70  4255)  507,3)  542,1)  391,1)  401,4)  401,4)

Carazin 811,9 664,7 808,1 759,4 874,4 575,8 560,6 600,5 585,5 564,6 506,9
(809,6-  (662,8-  (805,9-  (757,4-  (872,3- (5740-  (558,9- (598,8-  (583,8-  (563,0-  (505,6-

814,1)  666,6)  810,2)  761,4)  8766) 577,70  562,3)  602,2) 587,1)  566,1)  508,2)

S Rosa 597,8 629,3 604,7 636,4 505,8 533,2 552,9 545,9 467,8 462,7 434,8
(596,0-  (627,7-  (603,1-  (634,8-  (504,2-  (531,6-  (551,3-  (544,5-  (466,4-  (4612-  (433,4-

599,6)  630,9)  606,4)  638,1)  507,5)  534,8)  554,4)  547,4)  4692)  464,1)  436,2)

v Ai 493,6 1233,9  1276,2  1437,1 13684  958,6 799,5 743,7 615,5 417,3 479,0
Ires (491,9-  (1231,4- (1273,5- (1434,2- (1365,7- (956,5-  (797,6-  (742,0-  (613,8-  (4159-  (477,6-
495,4)  1236,5) 1278,9) 1439,9) 1374,00 960,6)  801,5)  7455)  617,2)  418,7)  480,4)

585,9 663,9 725,9 797,6 817,4 730,2 680,2 634,1 571,7 527,1 487,4

RGS (585,7-  (663,7-  (725,7-  (797,4-  (817,2-  (730,0- (680,1-  (633,9- (571,6- (526,9-  (487,3-
586,1)  664,1)  726,1)  797,8)  817,6)  730,4)  680,4)  6342) 5719  5272)  487,6)




56

Tabela 3. Taxas de internacfes por causas senaiaesncao ambulatorial padronizadas por 10000@anéés de 20 a 59 anos de ambos o0s
sexos com intervalos de confiangca a 95% (IC) nasicipios classificados como pequenos em gestda plersistema, Rio Grande do Sul,1995-
2005.

| 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 2001 200Q 2003 20p4 005 2

Canela 631,1 735,7 646,1 729,1 671,9 708,8 688,6 553,8 336,5 366,5 446,5
(627,7-  (733,0- (643,3- (726,3- (669,3- (706,1-  (686,2-  (551,3- (334,6- (364,7- (4446

634,4)  7385) 648,90 732,00 6745 711,4)  691,1)  556,2)  338,4)  368,3) 4484)

Girua 5136 9152  1330,5 1244,8 1149,1 1103,2 7626 7004 6588 7825 9490
(511,0-  (911,6- (1325,9- (1240,0- (1144,9- (10995- (759,0- (697,4- (655,8-  (779,3-  (945,6-
516,3)  918,8) 1335,2) 1249,6) 1153,2) 1106,8) 766,2)  703,4)  6619)  7857)  952,5)

476,9 8455 718,22  1078,6 11930 8715  807,7 4589 3628 3326 2912
(474,7-  (842,6- (715,6- (1075,5- (1189,6- (868,5- (805,3- (457,0- (360,9- (331,0- (289,7-
479,2)  848,4)  720,9) 1081,8) 1196,4) 874,4)  810,2)  460,8)  364,7)  334,2)  292.6)

Panambi

Scorea (0298 13384 16102 9336 10154 9042 832,7 3235 182,0 88,7 322,8
LOIT€a(g541-  (1332,1- (1604,2- (929,5- (1011,1- (898,6- (827,8- (320,5- (179,8-  (87,0-  (320,6-
865,5) 1344,8) 1616,3) 937,8) 1019,6) 909,7) 837,7) 326,6) 1842  90,4) 325,0)

585,9 663,9 725,9 797,6 817,4 730,2 680,2 634,1 571,7 527,1 4874
RGS (585,7-  (663,7-  (725,7-  (797,4- (817,2- (730,0- (680,1- (633,9- (571,6- (526,9-  (487,3-
586,1) 664,1) 726,1) 797,8) 817,6) 730,4) 680,4) 634,2) 5719) 527,2)  487,6)
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Tabela 4. Valores pagos pelas internacdes por cdeslisensiveis a atencdo ambulatorial nas pess@asiobs os sexos de 20 a 59 anos e o
respectivo percentual sobre o custo total de iatges na faixa etaria, nos municipios classificadaso grandes em gestédo plena do sistema.

Rio Grande do Sul, 1995-2005.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Canoas 147390,1 260860,9 248574,2 274215,0 281297,0 354597,4 2472229 229077,6 326753,4 320925,7 388004,3
(4,5) (6,6) (6,2) (6,4) (4,4) (5,6) (3,6) (3,2) (4,6) (3,9) (4,2)
Caxias 84064,9 63911,3 68965,6 81443,2 136933,2 151922,4 131305,5 180203,1 215812,0 176282,7 261491,2
(4,2) (3.3) (4,1) (3,1) (3.1) (3.2) (2,3) (2,8) (2,8) (2,0) (3,0)
Pelotas 22561,10 343562,3 448621,6 478574,4 534770,7 343368,9 282636,6 250124,4 184353,1 204615,8 261752,9
(6,4) (6,4) (7,4) (6,1) (5.1) 4,7) (3.9) (3.3) (2,8) (2,6) (3.3)
P Aleare 1101003,5 988714,4 984435,6 956009,8 1547982,9 1357239,7 1405863,8 1262775,2 1653565,7 1624220,3 1484167,6
) 9 (4,8) (4,2) (4,3) (3,8) (4,6) (4,5) (4,5) (3,9) 4,7) 4,2) (3,7)
Sta C 75755,3 59605,1 93608,9 127598,7 144597.,4 144458,3 169283,3 170005,4 114707,0 167092,7 143899,4
atriz (73 (5.7) (10,1)  (10,1) (8,4) (8.3) (9.3) (7.9) (5.9) (6.1) (5.2)
63452,5 81561,8 85744,6 125320,8 144820,8 149562,5 130870,6 125504,7 83394,9 120873,0 132426,8
S Leop (3,5) (3,9) (4,2) (4,7) (4,5) (4,3) (3.5) (3.0) (1,8) (2.2) (2,3)
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Tabela 5. Valores pagos pelas internacdes por cdeslisensiveis a atencdo ambulatorial nas pess@asiobs os sexos de 20 a 59 anos e o
respectivo percentual sobre o custo total de iatgies na faixa etaria, nos municipios classificadaso médios em gestéo plena do sistema.
Rio Grande do Sul, 1995-2005.

1995
(%)

1996
(%)

1997
(%)

1998
(%)

1999
(%)

2000
(%0)

2001
(%)

2002
(%)

2003
(%)

2004
(%)

2005
(%)

Sta Rosa

(8,0)

(8,9)

378856 54833,4 50222,9 783715 56409,0 81978,7 940859 83450,1
(11,1)

(5.5)

(8.3)

(7.8)

(9.2)

(10,2)

(9.9)

(8.4)

(9.6)

Carazinho 58410,6 48277,3 63957,2 72814,1

(9.4)

(8.2)

(8.2)

(5.5)

(7,6)

(7.3)

(8,1)

(9.4)

(8.3)

(8,5)

(9.1)

(8,0)

(7,3)

(10,9)

(5.9)

(5.6)

(8,7)

(5.4)

(5,9)

Cachoeira 72075,9 72085,9 77921,9 85558,2 727258 81743,7 110002,5 133481,0 106760,8 126152,1 91643,4

(6,1)

83993,9 74671,8 863464 84701,3 773454 842834 67160,7

(4,1)

70910,3 75837,8 1845716
(12,8)

37391,7 101068,6 102056,6 144309,7 159550,6 121435,2 99287,9 87448,2 76650,2 54881,4 66565,8

(5.7)

(15,3)

(15,0)

(15,9)

(15,9)

(12,0)

(10,0)

(8,2)

(7,7)

(4,3)

(5,0)
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Tabela 6. Valores pagos pelas internacdes por cdeslisensiveis a atencdo ambulatorial nas pess@asiobs os sexos de 20 a 59 anos e o
respectivo percentual sobre o custo total de iatges na faixa etaria, nos municipios classificadaso pequenos em gestdo plena do sistema.
Rio Grande do Sul, 1995-2005

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Canela  15728,3 189442 17969,3 293019 32337,1 37570,1 34862,7 27650,9 191153 28324,4 278719
(5,2) (5,4) (5,5) (7,8) (6,0) (6,7) (6,2) (4,5) 2,7) (3,3) (3,8)
Girua 15278,8 31132,2 33082,8 36962,8 36533,9 42350,4 27107,3 29027,3 228827 32290,4 39761,3
(6,5) (16,0) (15,0) (19,4) (18,4) (20,8) (10,5) (11,7) (7,0) (10,6) (11,2)
Panambi 149896 331154 234556 43328,8 523751 525687 41521,8 277742 196781 21536,1 192688
(5,8) (12,0) (8,6) (11,6)  (11,8) (10,7 (7.1) (4,5) 2,7) (3,0) (2,4)
S.Correa 114095 189736 230828 176601 227481 181401 173096 56228 3557,6 44833 79404
' (19,7)  (154)  (17,3)  (17.8)  (13,8) (10,2 (9,8) (3,4) (1,9) (1,8) 2,1)




