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1. Introducao

As condi¢cOes sensiveis a atencdo primaria sao gieslide salde para as quais o
cuidado neste nivel de atencdo pode reduzir ongitio risco de hospitalizagdes, tanto por
prevenir o surgimento da doenca, ou por manejaquatEamente a condicdo ou doenca
cronica. (Shi, Samuekt al, 1999)

Desse modo, o atendimento adequado na atencaoripriend saude (APS) diminui a
taxa de internagfes a medida que o servico se toaigm efetivo. Um sistema de saude que
consiga manter as doencas passiveis de controlelatonial, sem descompensacdes, estaria
em um nivel de efetividade adequado. (Caminal fiSlidret al, 2001; Bermudez-Tamayo,
Marquez-Calderdet al, 2004; Caminal, Starfieldt al, 2004; Saha, Solotaroét al, 2007)

No Brasil, desde 1996 foi editada a Norma OperacidnaSistema Unico de Saude
(SUS), NOB n° 01/96 (NOB/96). O Ministério da Sa(ks), através dela, definiu as formas
de repasse financeiro para o sistema de saudebip@sslo autonomia aos municipios e
estados para a gestdo descentralizada, a quahya gsevista na propria idéia do SUS. Além
disso, essa norma previu incentivos para a mudamgaodelo de atencdo a salde e avaliagédo
dos resultados (Ministério da Saude, 1996). Pamawscipios, a NOB/96 estabeleceu duas
modalidades de gestdo: a gestdo plena da atencita k& a gestdo plena do sistema
municipal.

Na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municip8adiele os municipios puderam
assumir a responsabilidade pela gestédo de todasdas e servigos de saude que lhe cabiam
(ambulatoriais e hospitalares); gestdo de todasnatades e servicos de saude (publicos e
privados com vinculo ao SUS); controle, avaliagaditoria e 0 pagamento das acdes e
servicos de saude no municipio; administrar a @fede procedimentos de alto
custo/complexidade para os quais fosse referéAaidréde, Soarest al, 2001).

Portanto, com a implantacdo do processo de mufikagao plena do sistema de
saude, cada vez mais aumentaram as responsalslidadeprefeituras municipais com a
efetividade dos cuidados, os quais passaram a feegcwlos de forma cada vez mais
complexa, exigindo mecanismos de gestao qualifsagiee permitissem monitorar a situacao
de saude da populacéo.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NO#®)ada pela Portaria n® 95 de
26 de janeiro de 2001, em seu Capitulo I, insttulisciplina sobre a regionalizacdo a ser
seguida no ambito do SUS. Essa idéia baseia-seatooque, em sendo as decisdes e
necessidades regionalizadas, a estratégia dequeracdo dos servicos de saude tenderia a
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maior equidade. A regionalizacdo engloba a nocadedéorialidade na identificagcdo de
prioridades de intervencdo e conformacdo dos serviigncionais de salde, os quais nao
necessariamente precisam ser restritos a abraagé@niicipal, mas considerando os limites
do municipio como unidade indivisivel. Dessa forpr&tende-se garantir aos cidadaos todas
as acles e servicos necessarios para a resolugdeuwproblemas de saude, com uma maior
otimizagdo (NOAS/SUS 2000).

O Estado do Rio Grande do Sul esta organizado endeoadorias regionais de saude
com cidades sede representando niveis hierarqdéecasaior complexidade. A conjuncdo das
coordenadorias mais proximas forma sete macroesgi@mpre obedecendo a critérios de
hierarquia e complexidade dos servigcos de saudedides.

Os estudos epidemiolégicos observacionais podenutdmados para as avaliacdes
em saude, sendo este delineamento util para esduefatividade das acdes em saude (Black,
1996).

O acompanhamento das condi¢Bes sensiveis ao cladaoldatorial pode ser Gtil na
avaliacdo dos servicos de saude. Varios autoresiégdemdido que tais condicbes podem ser
utilizadas como um indicador de qualidade do acessdetividade da atencdo primaria,
demonstrando a efetividade das acdes em saudeniestéBillings, Andersoret al, 1996;
Pappas, Haddeet al, 1997; Blustein, Hansoet al, 1998; Shi, Samuelst al, 1999;
Caminal, Starfielcet al, 2001; Caminal, Mundett al, 2001; Caminal, Moralest al, 2003;
Yuen, 2004; Laditka e Laditka, 2006; Pirani, Sahdzt al, 2006; Correa-Velez, Ansaeit
al., 2007; Gérvas e Homar, 2007; Rizza, Biaatal, 2007; Saha, Solotarodt al, 2007).

O presente estudo pretende utilizar as condicoesivees a atencdo primaria,
analisando-as sob o0 aspecto das internacdes asjtdeemnodo a tentar expressar uma medida
de efetividade da atenc&do basica nos municipios dedcoordenadorias de saude no Rio
Grande do Sul.



2. Revisao de Literatura

2.1 Epidemiologia na organizacéo de servi¢os

A partir da implantagdo do Sistema Unico de Sa&déS) e, com a municipalizacio
dos estabelecimentos federais e estaduais, og@®meé saude municipais experimentaram
uma taxa geomeétrica de crescimento muito supesiateanais unidades de saude de outros
niveis federativos. (Costa e Pinto, 2002). Esteeanindos servi¢cos de saude norteou-se pelo
novo modelo de assisténcia integral a saude, skrd@mente consolidado como atencdo
primaria.

Com a criacdo de uma rede de saude publica univerdascentralizada, tornou-se
necessaria a avaliacdo das demandas na saudeapbiblic como o processo de atendimento.
Diversos autores tem demonstrado a necessidadsodidavepidemiologia na organizagao dos
servi¢cos (Penna, 1997; Santos e Victora, 2004;abs0s e Novaes, 2004, Felisberto, 2006;
Scochi, Marcoret al, 2008) e na institucionalizacdo de programas esadé saude (Hartz,
2002; Felisberto, 2004) como forma de qualificaperfeicoar o sistema de saude no Brasil,
no que tange o diagndstico, o processo de tomadadigdo, 0 monitoramento das condi¢cdes
de saude e a avaliagdo dos servigos.

A pesquisa e, dentro dela aquelas que se deténvaiara uso e acesso das pessoas
ao atendimento em saude, podem instruir e eluasiectos importantes do mecanismo de
cuidados em saude a que o usudrio do sistema eg@ste. Assim, a avaliacdo
epidemioldgica nos diferentes niveis de atencdsaide contribui sobremaneira para que as

politicas publicas tornem-se cada vez mais adaptasleealidades locais.

2.2 Qualidade nos sistemas de saude em nivel pajparal

A atencao a saude deve ser realizada de modo s gualidade seja efetiva para a
prevencdo, diagnostico e tratamento das enfernsdgde atingem as pessoas em nivel
populacional. A definicdo atualizada de qualidade cuidados para populacdes estabelece a
necessidade de que o acesso aos cuidados seja efetiguanime; e que 0S custos sejam
suportaveis para aperfeicoar beneficios em salude bem-estar para todos (Campbell,
Rolandet al, 2000). A qualidade dos servicos de saude depgadsstrutura disponivel, do
processo de atendimento e dos resultados que s&egrodos neste nivel (Donabedian,
1973). Nesses itens, observa-se que as condicOexedso, efetividade dos cuidados e
aderéncias do profissional e do paciente séo coeslignportantes para o pleno éxito de uma

intervencao em saude (Bertoldi, Baredsal, 2008). A aderéncia do paciente permite que este
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faca um tratamento adequado e que siga as oriestaedequipe de saude, medidas estas que
tendem a deixa-lo com o quadro geral controladm, descompensacdes das suas patologias,
0 que para o sistema de saude também € algo extieteandesejavel, pois leva a diminuicao

de casos de hospitalizagcbes ou mesmo a evolucacasws mais graves das doencas.

2.3 Acesso aos servicos de saude

O acesso aos servicos de saude € condicdo esspm@atjue se possa pensar em
atencdo a saude, pois 0 usuario que ndo conseg@garcho servico quica podera ter a
possibilidade de abordagem adequada. Desde a €npaf@rde Alma-Ata, em 1978, foi
estabelecida e consagrada a estratégia de ateng@ui@ a saude como forma de facilitar o
acesso da populacéo a cuidados de assisténciafetividade.

Assim segundo Sawyer, Leite e Alexandrino (2002):

“Os principais fatores do perfil de consumo de salebtdo agrupados em trés
dimensoes:

ecapacitacao - capacidade do individuo em procurae@eber servicos de salde.
Eles estdo diretamente ligados, por um lado, asdig@es econdmicas individuais e
familiares e, por outro, a oferta de servicos nacmidade onde o individuo reside. Esses
fatores incluem renda, planos de salde, suportdlifamdisponibilidade, proximidade e
guantidade de servicos ofertados.

enecessidade - os fatores de necessidades refererardée as percepcdes
subjetivas das pessoas acerca de sua saude, qgaamstado objetivo dos individuos.

epredisposi¢cdo - sdo aquelas caracteristicas indigid que podem aumentar a
chance de uso de servicos de salde. Referem-se cajunm de variaveis
sociodemograficas e familiares como idade, sexaplasdade e raca”.

Véarios estudos demonstraram que 0 acesso estagesamvente associado com as
taxas de hospitalizacado e também com a necesgigaclgdados em saude (Billings, Zeiel
al., 1993; Caper, 1993; Bindman, Grumbaehal, 1995; Pappas, Haddest al, 1997;
Blustein, Hansoret al, 1998; Shi, Samuelst al, 1999; Castro, Travasses al, 2002;
Bermudez-Tamayo, Marquez-Calderinal, 2004; Laditka e Laditka, 2006; Saha, Solotaroff
et al, 2007). Tais consideracdes ja foram apontadasHpor na sua lhverse Care Lo
(1971) - reafirmada trés décadas apos, pelo mesnw a a qual pode ser resumida da
seguinte forma: a disponibilidade de cuidado médieo boa qualidade tende a variar
inversamente com a necessidade desse cuidado mdagip atendida; essa lei opera de
forma mais complexa quando o cuidado médico € ¢gpms forcas de mercado e, menos
complexa quando esta exposicao é reduzida (H&)20

Conforme foi visto, os cuidados em atencdo primdiminuem as internacdes

hospitalares e qualificam os servicos de sauderibaimdo para uma adequada concepcgao de
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saude integral. Assim, a atengdo em nivel ambidhtdeve ser o mais adequado possivel
para promover a correta prevencao e abordagenétereg (Starfield, 2002)

2.4 A efetividade dos cuidados

A efetividade dos cuidados médicos é uma caratiterisempre buscada em saulde
publica, sendo que a efetividade de uma intervepgiite ser definida pelo grau em que
objetivos predeterminados foram alcancados, e, toales sejam obtidos, a efetividade torna-
se igual a eficicia (Winter, 1996).

Conforme Castiel (1990), “a efetividade do cuidadédico depende de algumas
caracteristicas, tais como: condi¢cdes estruturaes facilitem o processo, aderéncia dos
meédicos e adesdo dos pacientes”. Também Castirehaaffjue: “a efetividade de uma
intervencdo em saude depende de cinco dimensfedicdaia, da precisdo diagndstica, da
aderéncia profissional, da aderéncia do recipiéatacao e da cobertura.”

Ainda que a efetividade de procedimentos médicfzs geralmente, bem menor do
que a eficacia determinada em ensaios clinicopesguisas em servi¢cos tém resultado em
um aumento do conhecimento sobre como as mudamgasstema de assisténcia podem
afetar a qualidade dos cuidados e o estado de sat@ao esses atributos podem ser medidos
(Brook, Careret al, 1996).

2.5 As Coordenadorias Regionais de Saude do Riondeado Sul

Dentre os principios do SUS pretende-se analisaegeonalizacdo. O papel das
Coordenadorias Regionais de Saude é justamenteterrderializar as medidas de saude e
servigos, para que a hierarquizagdo possa ocoemtrodda proposta de regionalizacéo,
respeitando a necessidades dos cidaddos quenatitizistema de saude, tendendo a levar a
uma maior equidade dos cuidados. Nesse aspectop@sienadorias Regionais de Saude
contribuem para uma melhor estratégia e funcioadéddo sistema, integrando niveis
crescentes de resolutividade assistencial e pnodaratender as necessidades do usuario o
mais proximo possivel da sua casa. Cada Coordeaggossui uma cidade sede (excecao
seria Porto Alegre, que possui duas Coordenadpaag)al representa uma referéncia para os
outros municipios da sua regido de saude.

Existem 19 coordenadorias de saude no Rio Grdm@il, sendo elas:

* 12CRS (POA): populacédo de 1.360.590 pessoas*.

 22CRS (POA): populacédo de 1.360.590 pessoas*.

* 32 CRS (Pelotas): populacéo de 323.158 pessoas*.
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* 42 CRS (Santa Maria): populacao de 243.611 pessoas*

* 52 CRS (Caxias do Sul): populagéo de 360.419 pg'ssoa

* 62 CRS (Passo Fundo): populagéo de 168.458 pessoas*

e 72CRS (Bagé): populacdo de 118.767 pessoas*.

* 82 CRS (Cachoeira do Sul): populagéao de 87.87psss

* 92 CRS (Cruz Alta): populacao de 71.254 pessoas*.

* 102 CRS (Alegrete): populacédo de 84.338 pessoas*.

* 112 CRS (Erechim): populacdo de 90.347 pessoas*.

« 122 CRS (Santo Angelo): populacéo de 76.745 pessoas

* 132 CRS (Santa Cruz do Sul): populagédo de 107.6820as*.

» 142 CRS (Santa Rosa): populacao de 65.016 pessoas*.

* 152 CRS (Palmeira das Missdes): populacao de 3pddas*.

* 162 CRS (Lajeado): populacdo de 64.133 pessoas*.

e 172 CRS (ljui): populacéo de 78.461 pessoas*.

» 182 CRS (Osorio): populagédo de 36.131 pessoas*.

* 192 CRS (Frederico Westphalen): populacdo de 2&58oas*.
*Populagao do censo de 2000, conforme dados do ATRA
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibggpoprs.def— acesso em 08/06/2008

2.6 Avaliacdo em saude

A avaliacdo dos servicos de saude é uma ferrandmtgrande utilidade, face a
necessidade de adequar os servi¢os de saudedmdedical e demandas especificas.

Nos ultimos anos, como forma de qualificar e defep®ar o sistema de saude no
Brasil, tem sido alardeada a necessidade do uspidamiologia na organizacdo de servigos
e na avaliacdo de programas e acdes de saude ®a¥xiotora, 2004; Travassos e Novaes,
2004). Ainda incipiente como ferramenta de gedifim, se demonstrado a necessidade de se
criar uma cultura de avaliacdo no pais (Felisb@®4) para que seja possivel disponibilizar
cada vez mais dados para os gestores do sisteswmide, lavando a um entendimento mais
completo e firme sobre as necessidades populasion@onforme Hartz (2002) “existe a
necessidade de se qualificar e institucionalizavaiacdo nos diversos niveis de governo
comprometidos com as mudancgas do modelo assidtancgUS”.

Ainda que as avaliacbes em saude preferencialmeleteam utilizar como

delineamento ensaios clinicos, outros tipos dedestuambém podem ser empreendidos
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(Harzhein, Duncaret al, 2006). Uma forma utilizada de se avaliar acess@apulagcéao e
qualidade dos cuidados da rede béasica tem sidabarelcdo de estudos que descrevem as
taxas de internacdes evitaveis, internacdes presisndu condi¢cdes sensiveis ao cuidado
ambulatorial (Bindman, Grumbacét al, 1995; Billings, Andersoret al, 1996; Pappas,
Haddenet al, 1997; Blustein, Hansoet al, 1998; Culler, Parchmaet al, 1998; Caminal,
Starfieldet al, 2001; Caminal, Mundetdt al, 2001; Caminal, Moralest al, 2003; Caminal,
Starfieldet al, 2004; Laditka e Laditka, 2006; Pirani, Schifeetal, 2006; Gérvas e Homar,
2007; Rizza, Biancet al, 2007; Saha, Solotaro#t al, 2007; Cousineau, Stevess al,
2008).

Tais condi¢cdes condi¢cdes sensiveis ao cuidado atobial sdo o objeto de estudo

escolhido para este Projeto de Mestrado.

2.7 As internacoes evitaveis, internacdes prevesive condigcdes sensiveis ao

cuidado ambulatorial

O conceito de internacao evitavel ou prevenivebacsendo semelhante as condicdes
sensiveis ao cuidado ambulatorial, pois 0 que éss@®s querem demonstrar é que se tratam
de condic¢des, nas quais a abordagem em atencaariprifambulatorial) poderia manter uma
compensacao do quadro, além do fato de haver tatandisponivel, o qual pode ser
aplicado com cuidado e qualidade oportunos, de nthap a pessoa ndo necessitasse de
internacdo em nivel hospitalar. Na literatura, ersnbs aparecem em varios estudos, sendo
gue a maioria dos estudos foi elaborada atravésnties de dados secundarios. Dessa forma,
alguns trabalhos denominam de hospitalizacdes phesis (Bindman, Grumbackt al,
1995; Billings, Andersoret al, 1996; Blustein, Hansoet al, 1998; Culler, Parchmaegt al,
1998; Rizza, Biancet al, 2007; Saha, Solotaro#t al, 2007; Cousineau, Stevees al,
2008), outros consideram como hospitalizacdes pordicdes sensiveis aos cuidados
ambulatoriais (Caminal, Starfieldt al, 2001; Caminal, Munde¢t al, 2001; Bermudez-
Tamayo, Marquez-Calderdet al, 2004; Caminal, Starfieldt al, 2004; Laditka e Laditka,
2006; Gérvas e Homar, 2007) ou como hospitalizagigaveis (Weissman, Gatsorgs al,
1992; Pappas, Hadden al, 1997; Pirani, Schifanet al, 2006).

Dentre as doengas caracterizadas como “sensiveisidgedo ambulatorial”, podemos
citar a asma e a insuficiéncia cardiaca congesieaentanto, mesmo patologias como as
citadas, por exemplo, sdo condi¢cdes para as quasamento ambulatorial ndo pode evitar
hospitalizagbes em todas as circunstancias. Pap datlo, ao analisarmos as doencas
passiveis de controle por imunizagfes, estas deeeprevenidas em todos 0s casos, pois ha
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método efetivo para que as pessoas ndo desenvaldamnca ou formas graves das mesmas
(Weissman, Gatsonist al, 1992; Pappas, Haddex al, 1997). Da mesma forma, pessoas

portadoras de diabetes mellitus, que receberanadogdambulatoriais adequados, ndo devem
ser hospitalizadas por desenvolverem condicOesledl@ada severidade da doenca (Yuen,

2004).

Em sistemas de salde planejados para atingiremlena efetividade a ocorréncia de
internacdes por essas condicdes deve atingir uoemeal minimo, pois se reconhece que
quando os cuidados ambulatoriais sdo apropriadesosaspecto clinico e propiciados no
tempo correto podem ajudar a reduzir o risco dpitalzacdes seja por prevenir o inicio da
doenga, ou condicdo ou por manejar uma doencacerdi@hi, Samuelet al, 1999).
Bindman e Billings definiram suas condi¢cdes de [litadizacOes evitaveis”, neste Projeto
chamadas de “condi¢cfes sensiveis ao cuidado ambalatomo doencas cronicas, das quais
destacam asma, hipertensao, insuficiéncia cardiaegestiva, DPOC e diabetes (Bindman,
Grumbackhet al, 1995; Billings, Andersoet al, 1996).

A denominacéo e avaliacfes acerca das internagiiéseds, em questdo, partiu de
uma lista elaborada por uma comissdo de espeaslisbbre causas -evitavede
hospitalizacdo (Weissman, Gatsoetsal, 1992). Tal procedimento partiu do principio que
elevados numeros de hospitalizacbes evitaveis podem indicativos de problemas
relacionados com a rede de atencdo basica, sefgestao, na quantidade insuficiente de
servicos, na falta de medicamentos para o conteboencas cronicas, dificuldades na oferta
de recursos diagnosticos ou deficiéncias no mamg@acompanhamento ambulatorial e no
sistema de referéncia. Os autores, através deosshabseados em dados secundérios das
internacdes hospitalares, fizeram pesquisas paléaaa relacdo destas com a diferenca de
acesso, prevaléncia das doencas, propenséo de pmrsatendimento ou estilo de admissao
hospitalar. Estudos posteriores (Bindman, Grumtgcd, 1995) também avaliaram as ditas
“hospitalizaces evitaveis” através desta otica) pesquisa baseada em telefonemas para as
residéncias de uma amostra da populagédo da Ca&iforn

Atualmente, o proprio Ministério da Saude do Brasiborou e editou uma portaria
para explicitar as consideradas “condi¢cfes serssévatencdo primaria”. Tal lista, presente no
anexo da Portaria 221 de 17/04/2008, foi elaboeguiss consulta publica realizada no ano
anterior de niamero 04 de 20/09/2007 e a idéiaalzoehcao de tal lista, contendo as doencgas
classificadas por grupo de causa e internacdes péltigos da CID-10, foi a aplicabilidade

futura como instrumento na avaliacdo da atencampia e/ou da utilizacdo de atencado
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hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar erdpenho do sistema de salude no ambito
nacional, estadual e municipal.

Embora a listagem ja esteja disponivel para estmdo8rasil, sendo referenciada
pelos gestores e pesquisadores em suas discussiddsm ainda outras listagens que foram
elaboradas para outras finalidades ou outros estadtbém publicados, tais como o artigo de
(Malta, Duarteet al, 2007) publicado no final do ano passado e cowotenda listagem
exemplificada de “causas de mortes evitaveis perriacées no Sistema Unico de Satde do
Brasil”. A listagem do referido artigo € maior qaedo Ministério da Saude, englobando
outros grupos e outras condi¢des que nao foramdsyadas para a listagem da Portaria MS
221/2007. Ainda entre os artigos recentes sobrdigdes sensiveis ao cuidado ambulatorial,
foi realizado uma analise da série historica enotBe] no sul do Brasil (Dias-Da-Costa,
Borbaet al, 2008). Os dados deste estudo foram extraidosAICABUS e encontrou como
resultados principais a presenca de maior quaridadinternacées no sexo feminino, com
tendéncia linear significativa, mostrando padraaléeéscimo desde 2000, com persisténcia
de menor taxa padronizada de internacdes evitéveiBelotas em relacdo ao Rio Grande do
Sul. Tal estudo também serviu como base de recksgertacdo de Mestrado, na qual foram
avaliados os municipios em gestdo plena do sistemsalde no Rio Grande do Sul, com
vistas na analise da gestdo de salude em trés perteginicipios e em comparagdo com o
Estado (Buttenbender, 2008), sendo o presentet®roj¢erceiro da série de analises das
condicOes sensiveis ao cuidado ambulatorial nadBsta Rio Grande do Sul, com finalidade
de analisar as cidades sede de coordenadoriagide, 8 quais, por entendimento, sdo as
cidades que deveriam possuir um padrao de atentirremsadde que servisse de parametro

para as cidades que compde as coordenadoriasagugfel sede.
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3. Justificativa

A avaliacdo da efetividade da rede de atencéo dasic nivel do atendimento
primario é algo extremamente importante, ndo soenpata a previsao e planejamento das
politicas de saude, mas também como condi¢cédo pmace da melhoria no atendimento da
populacao usuaria. O atendimento em rede basiaaeds0 €, em principio, a primeira e mais
disponivel medida de prevencéo disponivel paraiariaalos usuarios do Sistema Unico de
Saude no Brasil e também a ponte para o acessowais mais complexos de atencéo.

O Ministério da Saude ja demonstrou em diversasides a sua intencdo de
privilegiar a atencdo primaria e todas as medidapabquisa para que esta seja efetiva e
altamente estudada (Brasil. Ministério da Sauderefaria Executiva. Departamento de
Apoio a Descentralizacdo. Nota Técnica., 2005). feoe deste perfil de gestdo da saude,
varias pesquisas estdo sendo feitas para que mdenento dos determinantes do efetivo uso
da atencédo basica seja elucidado. Neste perfiedgyisa, podem ser destacadas aquelas que
abordam de maneira indireta os dados ja presentdgsive aquelas que utilizam dados de
prevaléncia de doencas ou internacdes (Facchidg; Ziccini, 2006).

A analise e o controle das condi¢gBes sensiveisuatado ambulatorial contribuem
para a diminuicdo das internacdes hospitalareantiey a economia dos recursos disponiveis
para a saude, pois o custo do atendimento de @itplexidade € consideravelmente maior
em relacdo a atencdo priméria. Além deste fataoprip Ministério da Saude, na Portaria
221/2008 definiu uma listagem para ser utilizadatl as avaliagcbes da atencao primaria.

Pretende-se avaliar as cidades sede de coordemmdt®i salude no estado do Rio
Grande do Sul, em relacdo as condicfes sensiveisid@do ambulatorial, para que se tente
acompanhar a qualidade da atencéo primaria (Star#602), nestas regides, no periodo de
1995 a 2007, considerando sua importancia paraldeseoletiva e para a avaliacdo de

politicas publicas.

16



4. Objetivos

4.1 Geral

Avaliar, através da taxa de hospitalizacdes pomdades sensiveis ao cuidado
ambulatorial”, a qualidade dos cuidados oferecjoila rede basica de salde nos municipios
sede de coordenadorias regionais de saude, nmeftaRio Grande do Sul no periodo de
1995 a 2007.

4.2 Especificos

a) Determinar as taxas de hospitalizacées por ‘icoed sensiveis ao cuidado
ambulatorial” nos municipios sede de coordenadwgg®nais de saude, no Rio Grande do
Sul, durante os anos de 1995 a 2007.

b) Comparar as taxas de hospitalizacbes por “cOedicsensiveis ao cuidado
ambulatorial” entre os municipios sede de coorderas! regionais de salde no RS com as
taxas apresentadas pelo estado do Rio Grande do Sul

c) Descrever, a partir dos coeficientes de coréelag curvas de tendéncia, o
comportamento das hospitalizacdes por “condi¢coasiweis ao cuidado ambulatorial” nas
cidades sede de coordenadorias de saude no RidezdarSul, de 1995 a 2007.
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5. Hipéteses

a) Ha tendéncia de diminuicdo das taxas de intémapr condicbes sensiveis ao
cuidado ambulatorial nos anos mais recentes.

b) H& diferenca entre os municipios sede de coadigias de saude no Rio Grande
do Sul, com tendéncia a maior taxa de condi¢cdesivas#a ao cuidado ambulatorial nos
municipios menores.

c) Ha tendéncia de reducdo das taxas de hosp@@tizaor condi¢cbes sensiveis ao

cuidado ambulatorial com a progressao do tempo.
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6. Metodologia

6.1 Delineamento

Trata-se de um estudo ecoldgico de analise tempasalado em dados secundarios.

6.2 Definicdo de “condi¢des sensiveis ao cuidaddatatorial”

Os estudos utilizados como referéncia para esfetproontém uma lista de doengas
por demasiado grande para que fosse adotada gaaictem vistas a coleta de dados.
Em verdade, ndo so os estudos variam em relactaramho da lista, como também
na forma que as doencas foram coletadas.

A Portaria 221 do MS/SAS de 17/04/2008, que cordéimtagem que € o parametro

brasileiro para as doencas consideradas sensiaten@io primaria, possui inUmeras

doencas, englobando a saude da mulher e da crelégadas doencas da medicina de
familia e comunidade. Observando a listagem bresildecidiu-se apanhar algumas
doencgas da medicina geral, as quais fariam pasge dstudo, com a finalidade de
retratar as condigbes sensiveis ao cuidado ambalatda maneira que esta sendo
proposta. Destaca-se que as doencas incluidas rsportantes, nao soO pela
evitabilidade, mas também pela prevaléncia e/owsipitidade de controle pelo
médico generalista atuante na atencéo primariaesejdo ESF ou néo.

Serdo consideradas como condi¢fes sensiveis adouddnbulatorial:

» diabetes mellitus (DM): cédigos serédo 181 (CID-®16€-E14 (CID-10);

» insuficiéncia cardiaca (IC): cédigos serao 428 (@) 150 (CID-10);

* hipertenséo arterial sistémica (HAS): codigos séf@Eb (CID-9) e 110 e 111 (CID-
10);

» doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC): definidet bronquite cronica e
bronquite ndo especificada, enfisema ou asma (930r& CID-9). Bronquite,
enfisema, outras DPOC (J40-J43 na CID-10) e asfitan@d CID-10);

e pneumonia: codigos serdo 480-486 (CID-9) e J18(TID-

* doencas imunopreveniveis (DIP) (constituidas pdiopaelite, difteria, tétano,
coqueluche e sarampo): os cédigos que se seguam €pqueluche 033 (CID-9)
e A37 (CID-10); para difteria 032 (CID-9) e A36 [1L0); para tétano 037 (CID-
9) e A35 (CID-10); para sarampo 055 (CID-9) e BGHX-10); para poliomielite
045 (CID-9) e A80 (CID-10).
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Nota: no periodo de 1995 a 1997 os codigos no DAJRASe referem a Classificacédo
Internacional de Doencas, 92 Edicao (CID-9). A paitb ano de 1998 os dados estao
registrados utilizando a Classificacdo Internacibrie Doencas, 10? Edicdo (CID-

10). A coleta no DATASUS obedecera as nomenclaaaiat.

6.3 Fonte de dados

Os dados de internagBes hospitalares estdo dignno site do DATASUS
(morbidade e informagfes epidemioldgicas)/ Sistdeminformacdes Hospitalares, sendo que
sera possivel obter informacdes sobre o numeratdmacdes segundo o local de residéncia,
a faixa etaria, o capitulo da CID-9 e CID-10 e towv#otal pago pelas hospitalizacdes, desde
0 ano de 1995.

Os dados populacionais também estardo disponivestendo DATASUS, segundo

faixa etaria e sexo, desde 1979.

6.4 Coleta de dados

Os dados seréao coletados gite do DATASUS no menu e caracteristicas elencadas
anteriormente. Serédo extraidos os dados das mandletronicas do DATASUS e havera a
confeccdo de tabelas no programa Microsoft Excelnaelo a ter-se a quantidade de
internacdes por condi¢ao, separadas por cidadedadws populacionais separados em outro

formulario também do Microsoft Excel.

6.5 O critério de inclusao

Serao incluidos no estudo os casos das patologfasdas como condicbes sensiveis
ao cuidado ambulatorial, quando acometerem indogdie ambos os sexos, na faixa etaria de
20 a 59 anos. O limite de idade foi escolhido, @oipartir desta faixa etaria aumentar a
prevaléncia e a incidéncia das doencas cronicasiegenerativas, incluindo a concomitancia
de patologias maior que a populacdo em geral. Asessas doencas apresentam maior
probabilidade de episddios de descompensacao estiadividuos mais idosos, que nao

caracterizam condi¢des sensiveis ao cuidado arobialat

6.6 Indicadores que serao utilizados

a) taxa bruta das “condi¢des sensiveis ao cuidadmlatorial” nas cidades sede de
coordenadorias de regionais de saude no RS, dedl2087 para as pessoas de 20 a 59 anos

de ambos 0s sexos;
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b) taxa padronizada (pela populacédo do Rio Grawnd8ud em 2000) das “condi¢des
sensiveis ao cuidado ambulatorial” nas cidades deamordenadorias regionais de saude no
RS, de 1995 a 2007,para as pessoas de 20 a 58eaao®0s 0S sexos;

c) Coeficiente de correlacdo entre os anos em @studs taxas padronizadas de
hospitalizacéo por “condi¢des sensiveis ao cuidadloulatorial”.

d) Curvas de tendéncia para cada municipio emaelacprogressao dos anos em
estudo e as taxas padronizadas de hospitalizacid'cpadicdes sensiveis ao cuidado

ambulatorial”.

6.7 Analise dos dados

As taxas brutas de internagdes pelas condi¢coes/eenascolhidas serdo construidas a
partir dos dados de morbidade hospitalar e infod@sig@opulacionais de cada municipio em
planilhas produzidas no Microsoft Excel. As sigréficias das taxas brutas de internacbes
pelas condi¢ces sensiveis ao cuidado ambulaterab sestadas através do teste de tendéncia
linear do Programa Epi-Info (Rosenberg, 1997), par#icar a presenca de tendéncia linear
na ocorréncia de internagdes em cada cidade.

As taxas de internagfes serdo ajustadas por umeagap padrdo, através do método
direto de padronizacdo. A padronizacéo sera reitramando-se por base a populacédo do
censo do Rio Grande do Sul em 2000. Este procetiimtem a intencédo de controlar e,
consequentemente diminuir, a influéncia da disicém etaria nas comparagfes entre as
populacdes de cada cidade.

As estimativas das taxas padronizadas serdo estadae a partir dos seus intervalos
de confianca a 95% (Altman, Machah al, 2000), calculados em programa especifico, sendo
individualizados os intervalos de confian¢a pa@aaama das cidades e taxas encontradas.

As taxas padronizadas de hospitalizacdes por cdeslicsensiveis ao cuidado
ambulatorial (CSCA) foram analisadas através deilpkes do Microsoft Excel e de graficos
gerados no préprio programa contendo as taxas maddas, juntamente com o teste de
tendéncia linear do Programa Epi-Info para a sigmicia dos dados.

Os dados foram divididos em municipios classifisadeste estudo como grandes
(acima de 115.000 habitantes), municipios médias {8.000 a 115.000 habitantes) e
municipios pequenos (até 75.000 habitantes). As@iivie agrupamento das cidades nos
referidos grupos teve como preceito a melhor visagho das caracteristicas temporais das

cidades sede de coordenadorias de saude em rambéspitalizacbes estudadas, assim como
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o intuito de manter um ponto de corte que postbkiie um equilibrio entre os trés grupos
distintos.

Especificamente, no Microsoft Excel serdo criado&igps dos grupos de cidades
(grandes, médias e pequenas) e serdo analisastabms e as mudancas no tempo com uso
de grafico de dispersao concomitante entre os rpiogcque compdem 0s grupos citados
acima. Havera a criacao de graficos especificas @aa municipio, no qual constari a sua
curva de dispersao, a curva de tendéncia, a equag@yressao para a curva de tendéncia e o
coeficiente de determinacéo calculado, para que segteriormente calculado o coeficiente
de correlagao.

A tendéncia ao aumento ou queda da taxa de hozpgdes por CSCA com o
transcorrer dos anos sera avaliada com os gradiciosa, contendo a curva de tendéncia e
considerando correlacdo fraca aquela que contiwefiaiente de correlacdo menor do que
0,3. Seré& considerada correlacdo moderada aquelaoniiver coeficiente de correlacdo de
0,3 a 0,7. Por fim, sera considerada correlacde famjuela em que o coeficiente de correlacdo

for igual ou maior do que 0,7.
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7. Questdes éticas

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitétiba Em Pesquisa da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS).
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8. Relagdo de materiais e orgamento

8.1 Material de consumo

Papel A4 (8000 folhas) R$ 210,00
Tonner (2 unidades) R$ 1230,00
PenDrive 8Gb R$ 29,00
Lapis (8 unidades) R$ 3,20
Apontador (4 unidades) R$ 3,40
Borracha (8 unidades) R$ 4,80
Envelopes A4 (700 unidades) R$ 175,00
Impressos (500 unidades) R$ 247,50
Etiquetas (1 caixa) R$ 18,00
Pastas suspensas (50 unidades) R$ 75,00

8.2 Equipamento e material permanente

1 computador Pentium IV DualCore 2.4 Ghz,

2GB, HD 120GB Ja disponivel
Programa Epi-Info 6.02 Sem custo
Total R$ 1995,90

24



9. Cronograma
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10. Divulgagéao dos resultados

Os resultados seréao divulgados as Coordenadorig®riés de Saude, a Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul e ao CanSethdual de Saude.
Seré realizada a producéo de uma dissertacao dexdwes

Sera realizado um artigo cientifico a ser enviaa@@ pma revista ainda néo definida.
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11. Limitagbes

Um estudo que utilize como objeto informacdes aedides diagnodsticas baseadas
em dados do sistema de saude (como por exemplo-a®rbidades e complicacdes) para
estudar as doencas, pode apresentar problemastetate ocasionados pelo subregistro
destas condicbes de saude nos bancos de dadosidepopara consulta. (Bittencourt,
Camacheet al, 2006).

Ha também o fato de que a unidade de analiseoémthlizacdo em vez do individuo.
Assim, multiplas internagcbes por um mesmo agravdepo levar a superestimativas do
problema (Billings, Zeitekt al, 1993; Shi, Samuelst al, 1999; Yuen, 2004, Bittencourt,
Camachcet al, 2006). O excesso de internagdes de uma mesmaape@squal ndo pode ser
individualizada neste estudo, tende a ser maisioglada com a qualidade dos servigos de
saude do que com caracteristicas pessoais, semdo aternacdo um papel da atencéo
priméria, levando a um viés ndo controlavel nestmeamento.

Aspectos importantes na determinacdo das inteesadibspitalares tais como
condicbes socioecondémicas os quais ja foram citaddsmonstrados por estudos anteriores
(Caper, 1993; Bindman, Grumbaet al, 1995; Billings, Andersoret al, 1996; Dias Da
Costa, Victoraet al, 1996; Pappas, Haddext al, 1997), ou a cor da pele que também foi
apresentada como fator conjunto para diferencascegsso a internacdo hospitalar (Dias Da
Costa, Victoreet al, 1996; Pappas, Hadden al, 1997; Yuen, 2004), o local de residéncia
(urbana ou rural) (Pappas, Haddetnal, 1997; Yuen, 2004), a existéncia de fonte regular
para consulta ambulatorial (Bindman, Grumbathal, 1995; Shi, Samuelst al, 1999), a
presenca de companheiro (Billings, Zeig¢lal, 1993; Yuen, 2004) e estado de saude (Shi,
Samuelset al, 1999; Yuen, 2004) também ja estudados como ogladbs as internagdes por
condicOes sensiveis ao cuidado ambulatorial ndergodser analisados diretamente com este
delineamento.

Ainda, outra limitacdo que poderia ser destacadapéesenca de internagdes “ndo
evitaveis” pelas doencas em estudo, conforme citedderiormente na reviséo de literatura.
Estaremos trabalhando com doencas consideradaseserao cuidado primario, 0 que nao
extingue a possibilidade de em “alguns casos’costas condicdes em questao levam a uma
internacdo, visto que o CID e diagndstico nosolb@apenas um porcédo limitada de toda a
situacao que é vivida pelas pessoas.
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