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RESUMO

SOTERO, Bernardo Paulino. Analise das Internagdes por CondicBes Sensiveis a Atencédo
Primaria no ambito do Sistema Unico de Saude por regides de satde do estado do Rio
Grande do Sul, de 2009 a 2015. 2017. 162 f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP ou ACSC, do inglés
Ambulatory care sensitive conditions) representam um conjunto de diagndsticos em saude
para 0s quais a efetiva acdo da atencao primaria diminuiria o risco de hospitalizacdes. Nesse
sentido, disparidades nas internagdes por um conjunto de doencas consideradas de facil
prevencdo, ou por aquelas onde o diagndstico e tratamento precoces poderia evitar a
hospitalizacdo, refletiriam uma inadequacdo da atencdo a saude as necessidades de
determinadas comunidades. O objetivo do estudo foi o de tracar o perfil evolutivo das
internagdes por condicOes sensiveis a atengdo primaria no ambito do SUS nas regibes de
salde do estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2009 a 2015, tendo como populacédo de
estudo a de residentes do estado. Utilizou-se a lista de internacfes por condigdes sensiveis
elencadas pela Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008, e aos dados do Sistema de
InformagBes Hospitalares do Sistema Unico de Salide como base. Durante o periodo
estudado, ocorreram aproximadamente 4,5 milhdes de internacGes no Estado. O nimero de
internacdes de residentes do Rio Grande do Sul por condi¢es sensiveis a atencdo primaria
somou 973.711, correspondendo a pouco menos de 22% do total de hospitalizacdes de
residentes no estado. As hospitalizagcdes por ICSAP predominaram em criangas e idosos.
Quatro grupos de causas prevaleceram como principais motivos de ICSAP: doencas
pulmonares; doencas cerebrovasculares; infeccGes no rim e trato urinario, e gastroenterites
infecciosas e suas complicagdes. Em todos os anos, doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) ndo especificada ocupou a primeira posicdo como diagnostico que levou a essas
internacdes. Identificou-se tendéncia de queda nas taxas brutas de ICSAP no periodo
estudado. A andlise das taxas brutas de ICSAP considerando a populacéo residente em cada
regido de saude ofereceu um panorama geral positivo, com melhora dos indices em 83% das
regibes de saude, se comparado os valores registrados de 2009 e 2015. O monitoramento
continuo das taxas de ICSAP pode ser um instrumento Util para acompanhar o
comportamento de um grupo comum de doencas, detectando indiretamente as condicGes de
qualidade da rede desse nivel de atencdo e podendo auxiliar no estabelecimento de
necessidades e na escolha de prioridades locais de salde pelos gestores.

Palavras-chave: ICSAP. Atencao Primaria a Saude. Rio Grande do Sul.



ABSTRACT

SOTERO, Bernardo Paulino. Analysis of Ambulatory Care Sensitive Conditions on Primary
Health Care sector of Brazil's Unified Health System by state government areas at Rio
Grande do Sul from 2009 t02015. 162 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) represents a set of health diagnoses
which the effective action of Primary Health Care would reduce the risk of hospitalizations. In
this sense, disparities in hospitalizations due to a set of diseases considered to be easily
prevented or those where early diagnosis and treatment could prevent hospitalization, would
reflect inadequate health care for the needs of particular communities. The aim of the study
was to study the evolutionary trends of hospitalizations due to ACSC on brazilian Unified
Health System in the health regions of the state of Rio Grande do Sul in the period from 2009
to 2015. The list used as base to the study of ACSC overview is the same as presented by the
resolution order number 221 of April 17th 2008. The hospitalization data was collected from
the Hospital Information System and the study group was only the state residents. During the
study period, approximately 4.5 million hospitalizations occurred in the State. The number of
hospitalizations of residents of Rio Grande do Sul due to ACSC found was 973,711 that
correspond just to 22% of total hospitalizations of residents in the state. Hospitalizations duo
to ACSC occurred manly in children and the elderly. Four groups of causes prevailed as the
main reasons for ICSAP: pulmonary diseases; cerebrovascular diseases; infections in the
kidney and urinary tract, and infectious gastroenteritis and its complications. In all years,
unspecified chronic obstructive pulmonary disease (COPD) occupied the first position as a
diagnosis that led to these hospitalizations. It was identified a tendency of fall in the gross
rates of ICSAP in the studied period. The analysis of the ICSAP gross rates considering the
resident population in each health region offered a positive overall picture, with improvement
of the indices in 83% of health regions when compared to the values registered in 2009 and
2015. The systematic evaluation of ICSAP rates can be useful as tool to follow the behavior
of a regular group of diseases, indirectly detecting the quality conditions of the primary health
care and can help to establish the needs of the system and the set of priorities by managers.

Keywords: ACSC. Primary Health Care. Rio Grande do Sul.
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INTRODUCAO

Essa dissertacdo teve por foco o estudo das internacGes por condicBes sensiveis a
atencdo primaria no Rio Grande do Sul, considerando um periodo de sete anos (de 2008 a
2014).

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP ou ACSC, do inglés
Ambulatory care sensitive conditions) representam um conjunto de diagndsticos em saude
para os quais a efetiva acdo da atencdo primaria diminuiria o risco de hospitalizactes
(ALFRADIQUE et al., 2009; CAMINAL HOMAR; CASANOVA MATUTANO, 2003).

Nesse sentido, disparidades nas internacdes por um conjunto de doencas consideradas
de facil prevencao, ou por aquelas onde o diagndstico e tratamento precoces poderiam evitar a
hospitalizacdo, refletiriam uma inadequacdo da atencdo a saude as necessidades de
determinadas comunidades (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008). Assim, altas taxas de ICSAP
podem ser um indicativo de dificuldades de acesso ou baixa resolutividade da Atencéo
Primaria ligados a problemas na efetividade e/ou na cobertura dos servigos de salde.

Levantamento bibliografico sobre esse indicador deixa evidente que ha uma grande
polissemia de termos utilizados em relagdo as ICSAP, o que representa um complicador para
seu estudo no Brasil. Internacdes por condicdes sensiveis a Atencdo Béasica (BRASIL, 2013a),
Internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria (ALFRADIQUE et al., 2009; DIAS-
DA-COSTA; BUTTENBENDER; HOEFEL, 2010; NEDEL et al., 2008), internagGes por
condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial (PERPETUO; WONG, 2006), sdo apenas alguns
dos termos utilizados como sindnimos pelos pesquisadores. Este trabalho utilizard o termo
Internagdes por condicdes sensiveis & atengdo priméaria como sindénimo de todos eles.

Independente da variedade de termos, a racionalidade subjacente a este indicador é
que uma Atencdo Primaria com facil acesso e boa cobertura poderia evitar parte das
hospitalizagbes que integram esse conjunto de condic¢des. Tal possibilidade seria decorrente
do fato da Atencdo Priméaria a Saude (APS) ser responsavel ndo apenas por um conjunto de
servicos de salde direcionados para as necessidades dos individuos, mas também pela
integracdo dos niveis de atencédo a satde (STARFIELD, 2002).

Desse modo, a APS tem ganhado destaque, tanto no plano internacional como no
Brasil, na organizacdo do cuidado em saude, com intuito de desviar o foco da assisténcia

médica e de valorizar a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saide, em detrimento
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dos enfoques curativo e baseado na atividade hospitalar, que se configuram como
fragmentados, ineficientes e pouco resolutivos.

Desde a década de 90, a Atencdo Primaria vem sendo proposta como o eixo estrutural
do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil. Para sua operacionalizacio, foi adotada, em
meados da década de 90, a Saude da Familia — inicialmente como Programa de Salde da
Familia (PSF), e depois ampliada para a de Estratégia de Saude da Familia (ESF), com a
proposta de possibilitar a conversdo do modelo assistencial vigente. Segundo dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Satde®, entre julho de 1998 a julho
de 2016, o nimero de equipes de salde da familia (eSF) implantadas no pais se elevou de
2.054 para 40.766, com uma cobertura populacional estimada na Ultima data desse periodo de
64,67% (125.444.674 habitantes cobertos, em 5.468 municipios do pais), revelando sua
expressiva expansdo e progressiva capilarizacao.

No Rio Grande do Sul, 16cus dessa investigacdo, o PSF comecgou a ser implantado em
1996, em Porto Alegre, priorizando-se sua implantacdo nos municipios com até 10.000
habitantes, o que contribuiria para a interiorizacdo de profissionais de saude de nivel superior,
principalmente nos municipios muito pequenos e de dificil acesso (TERRA et al., 2004).

Segundo dados do DAB, houve um crescimento de 1.159 para 1.905eSF implantadas
no periodo coberto por esse estudo (janeiro de 2009 a dezembro de 2015), correspondendo a
uma cobertura populacional de 56,42%, tomando por base os dados de populagdo estimada
para o Tribunal de Contas da Unido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)%

No Brasil, desde a Portaria n® 228, de 17 de abril de 2008, existe uma Lista Nacional
de ICSAP, criada tomando por base listas existentes em outros paises, mas buscando refletir
“as diversidades das condi¢des de saude e doenga no territorio nacional” e considerando a
possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar a serem utilizados como medida
indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da Estratégia Saude da Familia
(BRASIL, 2008a). Essa Lista contétm 19 grupos de causas de hospitalizacdo e 74
diagndsticos, de acordo com a décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de

Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).

! Dados obtidos por consulta a0 Departamento de Atengdo Bésica, através do endereco:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php, Acesso em: 22/08/2016.

2 Dados obtidos por consulta a0 Departamento de Atengdo Bésica, através do endereco:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php, Acesso em: 22/08/2016.
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Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a avaliacdo de dados de
salde a fim de que tenhamos uma melhor compressao do estado de salde de uma determinada
populacdo®. O Ministério da Salde, através das Diretrizes, Objetivos e Metas expressas nos
instrumentos de gestdo* que comp&em o processo de planejamento do SUS —discutido mais
profundamente nas proximas se¢cBes — induz, através do processo de pactuacdo, estados e
municipios a monitorarem um rol Unico de indicadores de salude (BRASIL, 2013a). A
Resolucdo MS/GM/CIT N°5, de 19 de junho de 2013, estabeleceu o rol Unico de indicadores
de pactuacdo nacional obrigatéria (universais) e um rol de indicadores que expressam as
especificidades regionais (especificos) — estes ultimos facultativos — para os anos de 2013 a
2015, vinculados as diretrizes do Plano Nacional de Saude (BRASIL, 2013a). De um total de
67 indicadores mencionados pela Resolucdo MS/GM/CIT N° 5, o ICSAP foi um dos
indicadores universais pactuados.

O artigo terceiro da Resolugdo MS/GM/CIT n° 5, de 19 de junho de 2013 prevé a
possibilidade de ajustes anuais as Diretrizes, Objetivos e Metas, quando necessario for. Dessa
forma, foram feitas atualizacdes para os anos 2014-2015 e uma segunda atualizacdo em 2015
pactuadas na Comissdo Intergestora Tripartite. Entretanto, nenhuma das atualizacGes foi feita
em relacdo ao ICSAP, que se manteve como obrigatdrio.

Sendo as ICSAP um indicador da efetividade da Atencdo Primaria e havendo um
crescimento de 64,3% no nimero de equipes da ESF implantadas no Rio Grande do Sul,
julgou-se ser interessante avaliar as variagcbes no tempo desse indicador, uma vez que seria
razoavel esperar que possa ter havido alguma modificacdo nas tendéncias e no perfil de
internacdes por esse conjunto de diagnosticos no Estado. Seu exame segundo as regides de
salde gauchas pode permitir, ademais, identificar disparidades regionais, refletindo &reas com
APS insuficiente ou com problemas. Por fim, o uso do indicador pode ajudar a incrementar a
capacidade de resolugdo da Atencdo Priméria no Rio Grande, ao identificar areas prioritarias
de intervencdo e colocar em evidéncia problemas de saude que necessitam de melhor

seguimento e coordenacgéo entre 0s niveis assistenciais.

¥ Rouquayrol (1993) conceitua indicadores de saude como “parametros utilizados internacionalmente com o
objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agregados humanos, bem como fornecer
subsidios aos planejamentos de salde, permitindo 0 acompanhamento das flutuaces e tendéncias histéricas do
padrdo sanitario de diferentes coletividades consideradas a mesma época ou da mesma coletividade em
diversos periodos de tempo (ROUQUAYROL, 1993, p. 46).

* Segundo a Portaria MS/GM n° 2.135, de 25 de setembro de 2013, sdo considerados instrumentos para o
planejamento da salde no SUS os Planos de Salde, as Programag6es Anuais e 0s Relatorios de Gestdo.
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Dessa forma, este trabalho analisou a evolugdo das ICSAP no ambito do Sistema
Unico de Sadde por regides de satde do estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 2009 a
2015.

Essa dissertacdo encontra-se organizada em sete capitulos. Os trés primeiros abordam
aspectos relativos ao campo temaético de estudo. Nesse sentido, o primeiro capitulo discute os
principais marcos para consolidagdo da APS no mundo e no Brasil. O seguinte tem por eixo o
indicador estudado, no caso o ICSAP. Inicialmente, é apresentado seu historico, tentando
trazer as principais referéncias do marco conceitual deste indicador, bem como alguns de seus
limites e potencialidades. A seguir, aborda-se o historico do ICSAP no Brasil, seu marco legal
e um panorama dos trabalhos nacionais desenvolvidos sobre a temaética, finalizando com
algumas notas sobre variacdes nas formas de calculo para o indicador, que representa
problema para comparacdo dos dados nacionais e regionais. No capitulo 3, é tracada uma
breve discussdo dos sistemas de informagéo no Brasil, com especial destaque para o Sistema
de InformacGes sobre Internacfes Hospitalares do SUS (SIH-SUS). Na sequéncia, séo
apresentados os objetivos do estudo realizado e é detalhada a metodologia empreendida para
alcancar os objetivos do trabalho. O capitulo 6 apresenta e discute os resultados. Por fim,
fecha a dissertacdo algumas consideragdes finais, que pretende trazer subsidios acerca de seu
uso na gestdo do estado do Rio Grande do Sul.
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1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1.1 Contextualizacéo Histdrica

O contexto historico da logica que permeia a Atencdo Primaria em escala global tem
um de seus marcos atribuido ao relatério Dawson sobreo futuro da provisdo dos servicos
médicos e afins (do inglés, “Interim report on the future provisions of medical and allied
services” - Lord Dawson of Penn, 1920), o qual sugeria que a organizacdo da atencdo a salde
ocorresse em diferentes niveis, sendo oferecida em centros de salde primarios, centros de
salde secundarios e Hospitais Universitarios, além de unidades com servigos complementares
(atencéo aos portadores de doencas infecciosas, transtornos mentais, por exemplo) (OPAS,
1964).

Este Relatorio teve grande influéncia na reorganizacao de servicos de sadde em varios
paises e foi um marco para a regionalizacdo dos servigos em resposta as necessidades de
salde de uma determinada populacdo (STARFIELD, 2002). Conforme sinalizam Kuschnir e
Chorny:

Coube, portanto, ao Relatério Dawson, introduzir a territorializacdo, ausente até
entdo dos sistemas de seguro social; apontar a necessidade de articulacdo entre a
salde publica — necessariamente nas médos do Estado — e a atencdo individual; e
marcar a associa¢do entre 0 modelo de organizacdo de servigos e sua gestdo, ao
prescrever uma autoridade de sadde uUnica no territério. Do ponto de vista da
organizacao de servicos, formulou os conceitos de niveis de atencdo, porta de
entrada, vinculo, referéncia e coordenagdo pela atencdo priméaria, além de
considerar os mecanismos de integracdo, como sistemas de informacdo e de
transportes (KUSCHNIR; CHORNY, 2010, p. 2309).

A Conferéncia de Cuidados Priméarios de Saude, realizada em setembro de 1978,
tambem figura como outro grande marco da Atengdo Primaria no mundo. A Conferéncia,
ocorrida em Alma-Ata, antiga Unido Soviética e atual Cazaquistdo, reafirmou a salde como
um direito fundamental do ser humano e que todos os paises deveriam estabelecer a meta de
melhorar os indicadores de saude até o ano 2000, a fim de que toda populacdo pudesse
usufruir de uma vida social e economicamente produtiva (DECLARACAO DE ALMA-ATA,
1978).
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Além do objetivo global tracado para o ano 2000, a Declaragdo de Alma-Ata —como
ficou conhecido o relatério da Conferéncia — também estabeleceu conceitos ampliados para

Atencdo Primaria, definindo-a da seguinte forma:

Atencdo Primaria é a atengdo essencial a salde baseada na pratica, cientificamente
comprovadas, com métodos socialmente aceitos, com tecnologias universalmente
acessiveis para individuos e familias nas comunidades através de seu total
envolvimento/participacdo e a um custo que as comunidades e paises possam arcar
para manter em cada um dos niveis de desenvolvimento o espirito de autoconfianca
e autodeterminacdo. Constitui-se como parte integral de um sistema de salide de um
pais, do qual é o centro e principal foco para o completo desenvolvimento
econémico e social da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos,
familias e comunidades com o sistema de salde nacional trazendo o cuidado em
salde o mais préximo possivel de onde as pessoas moram, vivem e trabalham,
constituindo-se como primeiro elemento do processo continuo de aten¢do em saude.
(Adaptado e traduzido de DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978, Declaration VI).

A Conferéncia Europeia para Reforma do Sistema de Saude de 1996 (WHO, 1996),
sediada em Ljubljana, Eslovénia, também teve um papel importante, pois estabeleceu um
conjunto de principios que deveriam ser perseguidos na reforma dos sistemas de salde e
colocava o fortalecimento da Atencdo Priméria a saide como uma das prioridades. Segundo
Starfield (2002), além de direcionado para a Atengdo Primaria, o relatério da Conferéncia de

Ljubljana também propBe que os sistemas de atencdo a salde deveriam ser:

[...] dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética
profissional; direcionados para protecdo e promocéo da saude; centrado nas pessoas,
permitindo que os cidaddos influenciem os servicos de salde e assumam a
responsabilidade por sua propria saide; focados na qualidade, incluindo a relacdo
custo-efetividade; baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura
universal e 0 acesso equitativo [...] (STARFIELD, 2002, p. 19).

A Carta de Ljubljana — como ficou conhecido o relatério da Conferéncia — reiterou a
importancia da Atencdo Primaria para a efetividade e eficiéncia do Sistema de Saude, como

pode ser visto abaixo:

[...] N&o h& outra maneira de avancar concretamente em efetividade e eficiéncia em
nossos sistemas de salde se ndo conseguirmos desenvolver um sistema de salde
coordenado pela Atencdo Priméria e voltado para as familias e a comunidade em
cada um de nossos estados membros (...) (Adaptado e traduzido de WHO, 1996,
p.42).

A prioridade dada a esse nivel de atencdo se alicerca nos chamados atributos

constitutivos essenciais da APS, que Starfield (2002) lista como sendo: acessibilidade e
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primeiro contato; cadastro e atengéo orientada ao paciente ao longo do tempo; integralidade;
coordenacao da atengao.

Para uma atencdo a saude adequada é fundamental que os individuos que necessitem
de cuidado tenham facil acesso a um profissional de saude que os ajude a compreender e
superar o motivo de seu desconforto. Segundo Starfield (2002, p. 208), “a ideia é que exista
um ponto de entrada cada vez que um novo atendimento ¢ necessario” e ¢ importante que o
primeiro contato aconteca com médicos da atencdo primaria, devido ao seu treinamento e
contato com o contexto social que o cerca. O treinamento de médicos especialistas se da com
pessoas com alta probabilidade de desenvolver problemas mais graves e raros, ao passo que
0s médicos da atencdo primaria sdo treinados em um ambiente onde ha baixa probabilidade de
que os individuos apresentem problemas mais sérios (STARFIELD, 2002). Tal fato
melhoraria 0 desempenho do sistema, evitando gastos desnecessarios (por exemplo, cadeia de
exames diagndsticos mais especificos e de custo mais elevado, e muitas vezes dispensaveis ou
ndo indicados), bem como reduziria a probabilidade de efeitos maléficos decorrentes de
algum tratamento médico (iatrogenias) desnecessario.

O cadastro e a atencdo orientada ao paciente ao longo do tempo é outro aspecto
fundamental da APS. A longitudinalidade na APS diz respeito a conexdo por grandes
periodos de tempo entre profissionais de salde e usuarios nas unidades de salde
(STARFIELD, 2002). Espera-se que a longitudinalidade nessa Atencdo traga beneficios
diretos para o processo de atencdo a saude da populacdo como, por exemplo, menos
hospitalizacGes, ja que os profissionais conheceriam a historia clinica dos usuarios,
contribuindo para acGes mais efetivas e diagnosticos mais precisos. Assim, uma APS que
consiga oferecer um cuidado longitudinal deveria contribuir para a reducdo de internacdes,
especialmente as evitaveis, dentro do rol de possibilidades que os profissionais da APS
dispdem.

A integralidade, terceiro elemento constitutivo da APS, foi tratada por Starfield (2002)
como um mecanismo importante para garantir que as necessidades de salde sejam

contempladas pelos servicos em sua totalidade, como podemos ver abaixo:

A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca, adequadamente, a
variedade completa de necessidades relacionadas a salide do paciente e disponibilize
0s recursos para aborda-las.(STARFIELD, 2002, p. 314).

Mattos (2001) afirma que existem diferentes contextos de uso para a integralidade e

que ndo ha apenas uma nocdo de Integralidade, mas algumas no¢6es. Essas no¢des estariam
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relacionadas a um conjunto de valores que se relacionam a uma sociedade mais justa e
solidaria (“bandeira de Iuta”). Um conjunto de nogdes de integralidade se relaciona &
postura/atitude do médico em superar a visdo reducionista e altamente especializada que o
ensino médico produz sobre o paciente, tentando aplicar a boa pratica médica e tendo uma
atitude medica desejavel (MATTOS, 2001). Também deve ser vista como dimensdo das
praticas dos diversos profissionais de salde. Outro conjunto de nocGes diz respeito a
organizacédo do trabalho nos servicos de saude, de forma a responder de forma mais adequada
as necessidades da populacgdo. O conjunto de dimens@es expostas até aqui parecem tangenciar
0 conceito de integralidade que Starfield utilizou em seu trabalho. Por fim, um outro conjunto
de acepcOes para integralidade trataria da configuracdo de politicas desenhadas para dar
resposta a determinados problemas de saude, onde seriam considerados ndo s6 elementos
mais especificos da populacdo alvo da politica, mas também aspectos culturais que
ampliariam seu escopo de acgéo.

Voltando aos atributos essenciais da APS, a coordenacdo do cuidado é outro de seus
focos. A coordenacdo € um elemento estratégico dentro dos atributos essenciais da APS e a
disponibilidade de informacdes é fundamental para seu sucesso (STARFIELD, 2002). Os
desafios da coordenacdo envolvem ndo apenas 0 manejo complexo das doencas e o controle
das informacgdes geradas no interior das unidades que compdem a APS, mas também o
encaminhamento para outros niveis de atencéo.

Outros atributos, conhecidos como derivados, também séo destacados e discutidos por
Harzheim e colaboradores (2004), tendo por base outros trabalhos de Barbara Starfield. Séo
atributos derivados: a orientacdo familiar, orientagdo comunitaria e a competéncia cultural. A
Figura 1 apresenta os atributos essenciais e derivados, tal como apresentados no trabalho de
Harzheim e colaboradores (2004).

Os dois primeiros atributos derivados da APS — orientacdo familiar e comunitaria —
podem ser entendidos como uma estreita relacdo de conhecimentos dos profissionais de satde
para com os elementos motivadores dos problemas de salde que se encontram no interior de
cada uma delas, ou seja, no interior das familias e das comunidades (HARZHEIM et al.,
2004). Nesse sentido, um conjunto de préaticas voltadas para o entendimento dos problemas e
necessidades da populacdo, bem como o fortalecimento do relacionamento de profissionais
com a comunidade nos aproximaria desses atributos. Por fim, a competéncia cultural poderia
ser definida da seguinte maneira: “[...] adaptagdo do profissional de satde para facilitar a
relagdo com a populagdo com caracteristicas culturais especiais”. (HARZHEIM et al., 2004,

p. 26).
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Figural - Atributos essenciais e derivados da atencao primaria a satde

I Atencao Primaria a
! Saude (APS)
Atributos
Essenciais I
—] 1
4
| Acesso Primeiro Atributos
Contato Derivados
I
= Continuidade
Coordenagio J ! !
Orientagao Orientagao Competéncia
Familiar Comunitaria Cultural

Integralidade

Fonte: Harzheimet al., 2004, pag. 25.

Para que o histérico e arcabouco tedrico da APS possa ser analisado no contexto
brasileiro, é indispensavel que se entenda como o sistema de salde brasileiro se relaciona com
0s marcos legais da salde no pais.

No Brasil, a saude figura como um direito social garantido pela Constituicdo da
Republica de 1988, em seu Titulo 1l [Dos Direitos e Garantias Fundamentais], capitulo Il [dos
Direitos Sociais] e a promocdo do acesso universal e igualitario as acGes e servicos de saude
uma competéncia da Unido, Estados e Municipios (no caso, Art. 196, do Titulo VIII [Da
Ordem Social]). Ainda segundo a Carta Magna, as acGes e servigos de saude devem integrar
uma rede hierarquizada (Art. 198, também no Titulo VIII [Da Ordem Social]) e a Atencédo
Primaria esta na base dessa rede para assistir e melhorar a salde da populacdo (BRASIL,
1988)

Na tentativa de aprimorar o0 modelo de atencdo a saude no Brasil, o Ministério da
Saude langcou em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF), como analisam diversos autores
(CAETANO; DAIN, 2002; FAVORETO; CAMARGOJR, 2002; MATTOS, 2002). A
tentativa de transformagéo do modelo assistencial com a aposta no PSF foi fundamental para
iniciar um processo de superacdo de uma logica de atencdo a saude focada no tratamento.
Esse tipo de atencdo a salde, baseada em uma logica curativa, acaba favorecendo uma
medicina de alto custo e excludente (CAETANO; DAIN, 2002).
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Atualmente, os principios e diretrizes gerais da atencdo basica/primaria sdo
enunciados pela Portaria GM/MS n°2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011a)°. Esta

Portaria caracteriza a Atencdo Primaria da seguinte forma:

[...] conjunto de agBes de salde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da sa(de, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da salide com o objetivo
de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades [...]
(BRASIL, 2011a).

A Portaria n® 2.488 acima mencionada (BRASIL, 2011a) se refere especificamente aos
principios e diretrizes da Atencdo Bésica, mas deixa claro que ndo estabelece diferenciacdes

entre esta e a Atencdo Primaria:

[...] A Politica Nacional de Atencdo Bésica considera os termos Atencdo Bésica e
Atencdo Priméaria & Salde, nas atuais concepgdes, como termos equivalentes.
Associa a ambos os termos, os principios e as diretrizes definidos neste documento.
(BRASIL, 2011a).

Nesse sentido, busca superar 0s debates acerca da terminologia ideal para designar o
primeiro nivel de atencdo a salde, ja que no pais, em contraste com a tendéncia internacional
do uso de “Atencdo Primaria”, a expressdo “Aten¢dao Basica” foi oficializada pelo governo
brasileiro, que inclusive assim denomina seu departamento especifico dentro do Ministério da
Satde — Departamento de Atencéo Bésica a Satide (DAB).°

As diretrizes que norteiam a Atencdo Primaria no Brasil enfatizam a importancia do
territorio e da populacdo adscritos para o planejamento e desenvolvimento de acdes em saude,
0 acesso continuo e universal aos servicos de salde, a participacdo ativa do usuario na
construcdo do cuidado em saude, bem como a articulacdo de agcdes de promogdo, prevencéo,
vigilancia, tratamento, reabilitacdo e gestdo em salde (BRASIL, 2011a). Considera ainda que

esta atencdo deva ser desenvolvida com alto grau de descentralizacéo e capilaridade, devendo

> A Politica Nacional da Atencdo Baésica foi aprovada pela Portaria GM/MS n° 648, de marco de 2006 (BRASIL,
2006), que além dessa aprovacao, estabeleceu a revisao de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencéo
Baésica para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitérios de Saide (PACS). Em
2011, a Portaria GM/MS n° 2.488 (BRASIL, 2011a) revisou e adequou as normas nacionais da PNAB
existente a0 momento do desenvolvimento dessa Atencéo no Brasil.

® Nessa dissertacéo, sera utilizado o termo Atencéo Primaria. Para maiores detalhes a respeito desse debate
terminoldgico e das concepgdes que lhe seriam subjacentes, que fogem do escopo direto dessa dissertacéo,
sugere-se a leitura dos textos de Gil (2006) e Mello, Fontanella e Demarzo (2009).
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ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e o centro de comunicacao
com toda a rede de atengdo a saude.

O documento legal ja citado reafirma ainda que a “Politica Nacional de Atencao
Basica tem, na Saude da Familia, sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da
atencdo basica” (BRASIL, 2011a). A estratégia Saude da Familia trabalha com uma equipe
multiprofissional composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem, e agente comunitario de saude. Essa equipe deve ser responsavel por no maximo
4.000 pessoas e pode ainda trabalhar com apoio de outros profissionais que auxiliem na
ampliacdo do escopo de acfes em salde, como os profissionais de satde bucal e nlcleo de
apoio a satde da familia (NASF)’.

Todo o arcabouco tedrico e normativo ligado a Atencdo Primaéria, incluindo a
organizacdo dos servicos de salde, o reconhecimento das necessidades e acompanhamento
dos objetivos globais de salde, deve estar diretamente ligado a um processo continuo de
planejamento, monitoramento e avaliacdo do sistema de salde para que as metas propostas
sejam alcancadas. Para essa finalidade, o sistema de salde brasileiro conta com uma
legislacdo estruturada para dar suporte aos gestores no processo de planejamento do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Ainda que o processo de planejamento do SUS seja influenciado por um conjunto
relevante de normas, suas diretrizes estdo apresentadas na Portaria MS n°2.135, de 25 de
setembro de 2013 (BRASIL, 2013b). A proposicdo é de que o planejamento do sistema de
salde seja desenvolvido de forma continua, articulada e integrada através de instrumentos de
gestdo que estabelecam as diretrizes, objetivos e metas. Na Portaria em questdo, séo
considerados instrumentos de gestdo no processo de planejamento do SUS, os Planos de
Saude, as Programacfes Anuais de Saude, os Relatorios de Gestdo, o Plano Plurianual, a Lei
de Diretrizes Orgamentarias, a Lei Or¢camentaria Anual e o Contrato Organizativo de Agéo

Publica (COAP). J& o0 acompanhamento das metas seria feito através de indicadores de saude

" Os NASF foram criados pela Portaria GM/MS n° 154, de 2008, com o objetivo de apoiar a consolidagdo da
Atencéo Bésica no Brasil, ampliando sua abrangéncia e resolubilidade. Sdo compostos de equipes
multiprofissionais que devem trabalhar de forma integrada as equipes Salde da Familia, apoiando-as e
compartilhando saberes, em uma I6gica de trabalho de apoio matricial (BRASIL, 2008b). Entre esses
profissionais, citam-se assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo, nutricionista,
profissional/prof. de educacéo fisica, psicologo, terapeuta ocupacional, profissional com formagéo em arte e
educacdo (arte educador), profissional de salde sanitarista, e especialistas médicos (ginecologista/obstetra,
pediatra, psiquiatra, geriatra, internista /clinica médica, acupunturista, homeopata, médico do trabalho) e
médico veterinario. Os profissionais grafados em italico foram incluidos como possiveis constituintes dos
NASF posteriormente, pelas Portarias GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011a), e
Portaria GM/MS n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012a).
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pactuados nos diversos niveis da gestdo (Unido, Estados e Municipios), com a aprovagdo nos
respectivos Conselhos de Saude (Nacional, Estaduais e Municipais).

Outra importante norma para o planejamento em saude é o Decreto n° 7.508, de 28 de
junho de 2011 (BRASIL, 2011b), que regulamentou aspectos da Lei n°8.080, 19 de setembro
de 1990 (BRASIL, 1990), para “dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Salde, o
planejamento e a assisténcia a saude e a articulag@o interfederativa”. No que se refere ao
planejamento da salde, o Decreto estabelece que este seja ascendente e integrado. Além
disso, menciona que o planejamento integrado entre os entes deve ser feito através de
indicadores de saude.

As regras do processo de pactuacdo de indicadores para os anos de 2013 a 2015
seguiram o disposto na Resolu¢do N°5, de 19 de junho de 2013 (BRASIL, 2013a), como
tratado na secdo anterior. Dentre os indicadores pactuados, inclui-se como um dos indicadores
relacionados a Diretriz 1 — Garantia do acesso da populacdo a servicos de qualidade, com
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de salde, mediante o
aprimoramento da politica de atencdo basica e da atencdo especializada —,0 das Internacdes
por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Na secdo seguinte, trataremos

brevemente do histdrico deste indicador e sua relagdo com a avaliagdo APS.
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2 INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Conforme apresentado anteriormente, uma Atencdo Primaria oportuna — com facil
acesso, boa cobertura e eficaz — poderia evitar parte das hospitaliza¢cdes que integram esse
conjunto de diagndsticos que compdem o indicador de ICSAP.

Descrever o trajeto desejavel dos usuarios com condicdes sensiveis a AP no sistema de
salde contribui para identificacdo de falhas nesse processo. O trajeto desejavel esta baseado
na premissa de que uma Atencdo Primaria efetiva responde por 75-85% das demandas
apresentadas pela populagdo (CAMINAL HOMAR; CASANOVA MATUTANO, 2003).
Caminal Homar e Casanova Matutano (2003) descreveram o trajeto desejavel que os usuarios
com condi¢bes sensiveis a atencdo primaria deveriam seguir e Alfradique e colaboradores
(2009) o adaptaram para a realidade brasileira, sendo reconhecido como o0 marco conceitual
do indicador ICSAP, como trazido na Figura 2.

Figura 2 - Marco conceitual da internacdo por condicBes sensiveis a atencdo primaria no

Brasil
Individuo que necessita de atengéo a saude
A
Atencéo . B

| Especializada |

A

A AL .
Atencéo Resolutiva « Atencdo Primaria <
A c
Prono

»  Atendimento /

A

Hospitalizagdo
|

Fonte: Adaptado de Alfradique et al.., 2009, p. 1339.

Segundo Alfradique e colaboradores (2009), para as ICSAP os fluxos assinalados com
a letra “A” na figura 2 devem prevalecer em uma APS resolutiva. Espera-se que o fluxo
assinalado por “Al” ocorra apenas em situacdes excepcionais, como por exemplo quando

houver necessidade de atencdo com maior densidade tecnologica. Os autores destacam ainda
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que os fluxos assinalados pelas letras “B” e “C” denotam falhas no processo e sdo resultado

de fatores como:

[...] a baixa vinculacdo a atencdo primaria, a busca espontanea de servicos
especializados ou de urgéncia, caracteristicas do individuo que busca atencédo
médica e mesmo a incapacidade da atencdo primaria a salde para resolver o
problema, seja por baixa resolutividade, seja por atencdo tardia. (ALFRADIQUE et
al.., 2009, p. 1339).

O fluxo assinalado por “D” demonstra a contra-referéncia dos demais niveis de
atencédo para a APS.

Os diversos “mecanismos” por meio dos quais uma APS poderia evitar as internagdes
ou reduzir sua frequéncia para algumas condi¢des de salde é sinalizado por Oliveira e

colaboradores:

A atencdo priméria de qualidade pode intervir no estado de salde da populagdo,
evitando a ocorréncia de doencas ou reduzindo a gravidade dos problemas de saide
e suas complicacBes, através de medidas de promocdo da salde, prevengdo de
agravos, diagndstico e tratamento precoce e acompanhamento adequado de casos.
Assim, pode-se evitar ou reduzir internagdes por doengas infecciosas preveniveis
por meio de imunizacdo (sarampo, tétano e difteria, entre outras), ou por
complicacbes de outras doencas infecciosas, a exemplo das gastroenterites e
pneumonias, bem como reduzir hospitalizagdes readmissbes e tempo de
permanéncia no hospital por complicagdes agudas de condi¢des crbnicas, como
diabetes, hipertensdo e insuficiéncia cardiaca congestiva. (OLIVEIRA et al., 2012,
p.12-13).

Segundo Rehem (2011), o conceito de hospitalizacGes evitaveis (preventable or
avoidable hospital admissions) foi desenvolvido na década de 80 como um “reflexo indireto
dos problemas com acesso ¢ efetividade dos cuidados primarios” (p.34). Rehem (2011)
menciona o trabalho desenvolvido por Billings e Teicholz (1990) como o marco para o
desenvolvimento deste conceito. No estudo, foram analisadas internagdes hospitalares
buscando-se identificar quais seriam evitaveis, caso 0 acesso a salde tivesse ocorrido em
tempo oportuno, em um grupo de usuarios ndo segurados em Washington, Distrito de
Columbia, Estados Unidos da America (EUA), em 1988 (BILLINGS; TEICHOLZ, 1990).

Ja Alfradique e colaboradores (2009) referem outro trabalho de Billings e
colaboradores (1993) como marco para o desenvolvimento do indicador ICSAP. Embora o
objetivo deste trabalho fosse analisar a influéncia de fatores socioecondémicos em variacGes
nas taxas de hospitalizacdo em New York, Estados Unidos da América, no final dos anos 80,e

nao o desenvolvimento de um indicador relacionado ao tema, os resultados do trabalho
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corroboram para uma possivel associacdo entre problemas no acesso aos cuidados
ambulatoriais e a variagdo nas taxas de internacdo de um conjunto de diagndsticos.

Por sua vez, Caminal Homar e colaboradores (2001a) relacionam ndo apenas o
trabalho de Billings e colaboradores (1993), mas também de Weissman, Gatsonis e Epstein
(1992) como sendo seminais para o desenvolvimento do indicador. Além disso, Caminal
Homar e colaboradores (2001a) afirmam que a utilizacdo deste indicador se deu primeiro nos
Estados Unidos com objetivo de analisar o0 acesso a satde de populag@es carentes/sem seguro
salde.

Weissman, Gatsonis e Epstein (1992) buscaram analisar as associacfes entre
hospitalizagBes evitaveis (avoidable hospitalization or avoidable hospital conditions) e o
status de seguro salde (ndo segurado, segurado Medicaid®, segurado privado) em
Massachusetts e Maryland, nos EUA, em 1987. Esse trabalho apresenta contribuicdes
interessantes para discussdo sobre o histdrico do indicador das ICSAP, bem como a lista de
InternacGes por CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria apresentada no Quadro 1 disposto na
pagina seguinte.

Por fim, o trabalho citado, além de mencionar o crescente interesse de pesquisa na
época sobre os efeitos para satde de populagGes com diferentes tipos de cobertura por planos
de satde, também destaca o trabalho de Rutstein e colaboradores (1976) com as condicGes
sentinelas na satde®, afirmando o estudo desenvolvido por eles como uma extensdo desse
trabalho.

Quadro 1 — Lista de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria apresentada por
Weissman, Gatsonis e Epstein (1992) (continua)

Internagdes por CondicGes Sensiveis a Atencéo Cadigos da Classificacdo Internacional de
Primaria Doengas — 92 Revisdo (CID-9)
Apgndmte aguda com peritonite generalizada / abscesso 540.0, 540.1
peritoneal
Asma 493
Celulite infecciosa 681, 682
Insuficiéncia cardiaca / Doenca hipertensiva do coragdo | 428, 402.01, 402.11, 402.91
Diabetes mellitus 250.1, 250.2, 250.3, 251.0

® MEDICAID é nome dado ao programa publico do governo dos Estados Unidos da América, sob
responsabilidade dos estados, responsavel pela provisdo do cuidado em salde voltado para populagGes de baixa
renda (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

% O trabalho de Rutstein e colaboradores (1976) apresentou uma lista de diagnésticos de satide que poderiam ser
utilizados como indicadores de qualidade do cuidado em saude (condiges sentinelas), servindo como um
index de doengas, sequelas e mortes desnecessarias. Ainda que o foco dessa pesquisa seja mais amplo do que o
das ICSAP, analisando também 6bitos e sequelas, podemos identificar algum grau de semelhanga no objetivo
de utilizar uma lista de diagnoésticos como indicativo de problemas no cuidado em sadde.
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Quadro 1 — Lista de Internac6es por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria apresentada por
Weissman, Gatsonis e Epstein (1992) (conclusao)

Internacgdes por Condicdes Sensiveis a Atencéo Cédigos da Classificacdo Internacional de
Primaria Doengas — 92 Revisdo (CID-9)

785.4

276.8

032, 033, 037, 072, 045, 055

401.0, 402.0, 403.0, 404.0, 405.0, 437.2
481, 482, 483, 485, 486

590.0, 590.1, 590.8

531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 532.0, 532.2, 532.4,
532.6, 533.0, 533.1, 533.2, 533.4, 533.5, 533.6
Fonte: Elaboracdo propria a partir de WEISSMAN, GATSONIS e EPSTEIN (1992), p. 2389.

Gangrena
Hipotassemia
CondicGes imunizaveis

Doenca hipertensiva

Pneumonia

InfeccBes do rim

Ulcera géstrica / duodenal / péptica

Além dos Estados Unidos, outro importante foco de pesquisas sobre as ICSAP é o
cenario espanhol (BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004; CAMINAL HOMAR et al., 2001a;
CAMINAL HOMAR; CASANOVA MATUTANO, 2003; CASANOVA; COLOMER;
STARFIELD, 1996; CAMINAL HOMAR et al., 2001b).

A pesquisa de Caminal Homar e Casanova Matutano (2003) traz uma analise
conceitual sobre o indicador, discutindo o processo de atengdo ao usuario diagnosticado com
alguma das condicdes sensiveis a atencdo primaria; a relacdo entre hospitalizacdo e as ICSAP,
além da discussdo sobre a validade interna do indicador. O Quadro 2 apresenta a lista de

ICSAP proposta por esses autores.

Quadro 2 — Lista de Internac6es por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria apresentada por
Caminal Homar e Casanova Matutano (2003) (continua)

Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencéo
Priméaria

Cadigos da Classificacao Internacional de Doengas
— 92 Revisdo (CID-9)

Patologia Infecciosa prevenivel por imunizagdo ou
outras

032, 033, 037, 045, 055, 056, 072, 320.0, 390, 391

Sifilis congénita

090

Tuberculose

011, 012-018

Diabetes

250.0, 250.1, 250.2, 250.3, 250.7, 250.8, 250.9, 251.0,
251.2, 785.4, 250.7

Deficiénciasnutritivas

260, 261, 262, 268.0, 268.1

Transtornos do metabolismo hidroeletrolitico 276.5, 276.8
Anemia ferropriva 280
Convulsdes 345, 780.3

Infecgdes Otorrinolaringoldgicas / Infecgbes agudas
de vias respiratorias altas

382, 461, 462, 463, 465, 472.1, 475

Doenca Hipertensiva / Doenga Isquémica do Coracéao
/ Doenga Cerebrovascular

401.0, 401.9, 402.00, 402.10, 402.90, 403.0, 404.0,
405.0, 410-414, 430, 431, 436, 437.2

Insuficiéncia Cardiaca

428, 402.01, 402.11, 402.91, 518.4

Pneumonia

481, 482.2, 482.3, 482.9, 483, 485, 486
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Quadro 2 — Lista de Internac6es por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria apresentada por
Caminal Homar e Casanova Matutano (2003) (conclusao)
Internacgdes por Condicgdes Sensiveis a Atencéo Cddigos da Classificacdo Internacional de Doencas
Primaria — 92 Revisédo (CID-9)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica e afecgdes afins | 466.0, 490, 491, 492, 494, 496
Asma 493

531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 532.0, 532.2, 532.4, 532.6,
533.0, 533.2, 533.4, 533.6

Ulcera gastrica / duodenal / péptica

Apendicite aguda 540.0, 540.1

Problemas dentais 521, 522, 523, 525, 528

Celulite infecciosa 681, 682, 683, 686
Gastroenterite 558.9

InfeccBes do rim 590.0, 590.1, 590.8, 599.0, 599.9
Doenga inflamatdria pélvica 614

Problemas de Crescimento 783.4

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de Caminal Homar e Casanova Matutano (2003), p. 62.

Segundo Caminal Homar e Casanova Matutano (2003), a selecao dos diagnosticos que
compuseram a lista de ICSAP para a Espanha sofreu influéncia dos seguintes critérios:
existéncia de estudos prévios; clareza para definicdo e codificagdo do caso; taxa de
hospitalizacdo maior ou igual a 1/10.000 habitantes; problema de salde possivel de ser
resolvido pela APS; e hospitalizacdo necessaria quando o problema de satde se configura.

Ainda segundo esses autores, tais critérios sdo provenientes dos trabalhos de
Weissman, Gatsonis e Epstein (1992) e Solberg e colaboradores (1990). A selecdo dos
diagnosticos para lista das ICSAP na Espanha foi discutida em detalhes no trabalho de
Caminal Homar e colaboradores (2001a), como mencionado anteriormente, e reforca o
exposto acima.

De acordo com Caminal Homar e colaboradores (2001b), na metade dos anos 90 o
National Health Service, no Reino Unido, prop6e que o indicador ICSAP seja utilizado para
analisar a qualidade da Atencdo Primaria. Da mesma forma, a Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em Saude (do inglés, Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ), que
integra o Departamento Americano de Salde e de Servicos Humanos (do inglés, United Sates
Department of Health and Human Services) que trabalha para produzir evidéncia para os
cuidados em saude, também utiliza o indicador das ICSAP (AHRQ, 2001) para o
monitoramento da qualidade dos cuidados primarios nos Estados Unidos (SILVA, 2011).

A AHRQ menciona no Guia de Indicadores de Qualidade para Prevencdo (do inglés,
Guide to Prevention Quality Indicators) que as duas listas de ICSAP mais utilizadas sao

exatamente as desenvolvidas por Billings e colaboradores (1993) e Weissman, Gatsonis e
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Epstein (1992), mas também apresenta uma lista prépria com diagndsticos especificos para as
ICSAP (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2001), como
apresentado no Quadro 3 presente na pagina subsequente. Ainda que no trabalho de Billings e
colaboradores (1993) sejam mencionadas algumas causas de ICSAP, ndo ficou claro a

composicao da lista completa de ICSAP considerada pelos autores.

Quadro 3 — Lista de diagndsticos utilizadas pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude,
do Departamento de Salde e de Servicos Humanos dos Estados Unidos da
América (continua)

Cédigos da Classificacdo Internacional de Doencgas —

Condicbes Sensiveis a Atengao Primaria 9 Revisdo (CID-9)

250.10, 250.11, 250.12, 250.13, 250.20, 250.21,

Diabetes 250.22, 250.23, 250.30, 250.31,250.32, 250.33

Apendicite aguda 540.0, 540.1

250.40, 250.41, 250.42, 250,43, 250.50, 250.51,
250.52, 250.53, 250.60, 250.61, 250.62, 250.63,
250.70, 250.71, 250.72, 250.73, 250.80, 250.81,
250.82, 250.83, 250.90, 250.91, 250.92, 250.93

Diabetes de longa permanéncia

491.0, 491.1, 491.20, 491.21, 491.22, 491.8, 491.9,
492.0, 492.8, 494, 494.0, 494.1, 496, 493.00, 493.01,
493.02, 493.10, 493.11, 493.12, 493.20, 493.21,
493.22, 493.81, 493.82, 493.90, 493.91, 493.92, 466.0,
490

Doenca pulmonar obstrutiva cronica e afecgdes afins
ou Asma

401.0,401.9, 402.00, 402.10, 402.90, 403.00, 403.10,

Doenga hipertensiva 403.90, 404.00, 404.10, 404.90

398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03,
404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.0, 428.1, 428.20,
428.21, 428.22, 428.23, 428.30, 428.31, 428.32,
428.33, 428.40, 428.41, 428.42, 428.43, 428.9

Doenca cardiaca hipertensiva / Insuficiéncia cardiaca

764.00, 764.01, 764.02, 764.03, 764.04, 764.05,
764.06, 764.07, 764.08, 764.10, 764.11, 764.12,
764.13, 764.14, 764.15, 764.16, 764.17, 764.18,
764.20, 764.21, 764.22, 764.23, 764.24, 765.11,
Crescimento fetal retardado e ma nutricdo fetal 765.12, 765.13, 765.14, 764.25, 764.26, 764.27,
764.28, 764.90, 764.91, 764.92, 764.93. 764.94,
764.95, 764.96, 764.97, 764.98, 765.00, 765.01,
765.02, 765.03, 765.04, 765.05, 765.06, 765.07,
765.08, 765.10, 765.15, 765.16, 765.17, 765.18

276.5, 276.50, 276.51, 276.52, 276.0, 008.61, 008.62,
008.63, 008.64, 008.65, 008.66, 008.67, 008.69, 008.8,
009.0, 009.1, 009.2, 009.3, 558.9, 584.5, 584.6, 584.7,
584.8, 584.9, 586, 997.5

Desidratacdo

481, 482.2, 482.30, 482.31, 482.32, 482.39, 482.41,

Pneumonia 482.42. 482.9, 483.0, 483.1, 483.8, 485, 486,

590.10, 590.11, 590.2, 590.3, 590.80, 590.81, 590.9,

Infecgoes renais 595.0, 595.9, 599.0,

Angina 411.1, 411.81, 411.89, 413.0, 413.1, 413.9,
Diabetes fora de controle 250.02, 250.03

493.00, 493.01, 493.02, 493.10, 493.11, 493.12,
Asma 493.20, 493.21, 493.22, 493.81, 493.82, 493.90,

493.91, 493.92,
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Quadro 3 - Lista de diagndsticos utilizadas pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude,
do Departamento de Salde e de Servigos Humanos dos Estados Unidos da
Ameérica (conclusdo)

Cédigos da Classificacdo Internacional de Doencas —

Condicbes Sensiveis a Atencao Primaria 9 Revisio (CID-9)

841.0, 841.2, 841.3, 841.4, 841.5, 841.6, 841.7, 841.8,
841.9, 250.00, 250.01, 250.02, 250.03, 250.10, 250.11,
250.12, 250.13, 250.20, 250.21, 250.22, 250.23,
250.30, 250.31, 250.32, 250.32, 250.33, 250.40,
250.41, 250.42, 250.43, 250.50, 250.51, 250.52,
250.53, 250.60, 250.61, 250.62, 250.63, 250.70,
250.71, 250.72, 250.73, 250.80, 250.81, 250.82,
250.83, 250.90, 250.91, 250.92, 250.93

Amputacédo

Fonte: Elaboracdo propria a partir de AHRQ QI™ [CD - 9 - CM And ICD - 10 - CM/PCS Specification
Enhanced Version 5.0 PQI #16 Lower- Extremity Amputation Among Patients With Diabetes Rate Disponivel
em: www.qualityindicators.ahrg.gov Acessado em: 12/08/2016

Embora existam diferencas entre as varias listas apresentadas anteriormente,
aparentemente existem um conjunto de pontos comuns entre elas, em termos dos diagnésticos
gue a constituem e sua relacdo como um possivel indicador indireto da atencdo primaria.
Macinko, Dourado e Guanais (2011) chamam atencdo que parte dos diagndsticos presentes
nas listas de condicGes sensiveis a atencdo primaria sdo constituida por situacdes onde o risco
de hospitalizacdo pode ser minimizado através de um melhor gerencialmente ao nivel
ambulatorial de doencas cronicas (asma, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes) ou pelo
diagndstico e tratamento oportuno eeficaz das condi¢Bes agudas (pneumonia, infecgdo do
trato urinario, celulite). Em outros casos, correspondem a condi¢cdes para as quais existem
evidéncias de que certas formas especificas de atendimento ambulatorial reduzem as taxas de
hospitalizacdo (doencas imunopreveniveis, sifilis congénita, por exemplo).

Além disso, enquanto, em alguns casos, uma atencao primaria efetiva poderia evitar a
quase totalidade das internacGes, como nas internacdes relacionadas com doencas imunizaveis
(p.ex. sarampo, tétano, difteria), em outros as hospitaliza¢cdes poderiam ser bastante reduzidas
através de diagnostico precoce e tratamento da condi¢cdo em servigos de atencdo primaria
(p.ex. desidratacdo associada a gastroenterite) ou por um adequado acompanhamento capaz de
evitar complicaces agudas (coma diabético) e minimizar taxas de admissdo e readmissao
(insuficiéncia cardiaca). Apos esse breve historico de como esse conceito foi se construindo
no cendrio internacional, a se¢do seguinte explora as defini¢des e uso do indicador ICASP no

Brasil.
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2.1 Internagdes por CondicGes Sensiveis a Atengdo Primaria no Brasil

No Brasil, o grande marco das ICSAP ¢ a Portaria SAS/MS N°221, de 17 de Abril de

2008, que estabeleceu, em seu artigo primeiro, a Lista Brasileira de Internagdes por

Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (BRASIL, 2008a). Esta lista, composta por 19

grupos de causas e 74 diagndsticos classificados pelo CID-10, se encontra no Quadro 4 a

sequir.

Quadro 4 - Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria

(continua)
Grupo Diagndsticos CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizagéo e condigdes sensiveis
11 Coqueluche A37
12 Difteria A36
1.3 Tétano A33aA35
14 Parotidite B26
15 Rubéola B06
1.6 Sarampo BO5
1.7 Febre Amarela A95
1.8 Hepatite B B16
1.9 Meningite por Haemophilus G00.0
1 Meningite Tuberculosa Al7.0
1.11 Tuberculose miliar Al9
112 Tuberculose Pulmonar Al15.0a A15.3, A16.0a A16.2, Al5.4 a
Al15.9, A16.3a A16.9, A17.1a A17.9
1.16 Outras Tuberculoses Al8
1.17 Febre reumatica 100 a 102
1.18 Sifilis A51 a A53
1.19 Malaria B50 a B54
1.22 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
21 Desidratagéo E86
2.2 Gastroenterites A00 a A09
3 Anemia
31 Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
a1 Flfr\;vta\ésirgi)cﬂ;?gﬁcc;utras formas de desnutri¢do E40 2 E46
4.2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 InfecgBes de ouvido, nariz e garganta
5.1 Otite média supurativa H66
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Quadro 4 - Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(continuagao)

Grupo Diagnosticos CID 10
5.2 Nasofaringite aguda [resfriado comum] Joo
5.3 Sinusite aguda Jo1
5.4 Faringite aguda J02
55 Amigdalite aguda Jo3
5.6 Infeccdo Aguda Vias Aéreas Superiores JOo6
5.7 Rinite, nasofaringite e faringite cronicas J31
6 Pneumonias bacterianas
6.1 Pneumonia Pneumocdcica J13
6.2 Pneumonia por Haemophilusinfuenzae J14
6.3 Pneumonia por Streptococus J15.3,J154
6.4 Pneumonia bacteriana ndo especificada J15.8,J15.9
6.5 Pneumonia lobarndo especificada J18.1
7 Asma
7.1 Asma J45, J46
8 Doengas pulmonares
8.1 Bronquite aguda J20, J21
8.2 E;rrgnr;cg:lte ndo especificada como aguda ou 340
8.3 Bronquite cronica simples e mucopurulenta Jal
8.4 Bronquite crénica ndo especificada J42
8.5 Enfisema J43
8.6 Bronquiectasia Ja7
8.7 Outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas |J44
9 Hipertensao
9.1 Hipertensdo essencial 110
9.2 Doenga cardiaca hipertensiva 111
10 Angina
10.1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
111 Insuficiéncia Cardiaca 150
11.3 Edema agudo de pulmé&o Jgl
12 Doengas Cerebrovasculares
121 Doencas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 Diabetes mellitus
13.1 Com coma ou cetoacidose E10.0,E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1
132 | neurologias. crcuatonas, perférica E1023E108, ELL23ELL; EL2.2a
multiplas, outras e ndo especificadas E12.8/E132aE13.8,E14.2aE14.8
13.3 Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 Epilepsias
14.1 Epilepsias G40, G41
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Quadro 4 - Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(concluséo)

Grupo Diagnosticos CID 10
15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15.1 Nefrite tdbulo-intersticial aguda N10
15.2 Nefrite tdbulo-intersticial cronica N11

Nefrite tdbulo-intersticial nao especificada

153 aguda crénica N12
15.4 Cistite N30
15.5 Uretrite N34
15.6 L?;i%%?i?: E;J(;)atrato urinario de localizagdo ndo N39.0
16 Infeccdo da pele e tecido subcuténeo
16.1 Erisipela A46
16.2 Impetigo LO1
16.3 Abscesso cutaneo, furiinculo e carbunculo L02
16.4 Celulite LO3
16.5 Linfadenite aguda LO4
16.6 gjt:)tgﬁi;:;gcgées localizadas na pele e tecido L08
17 Doepga Inflamatéria dos 6rgéos pélvicos
femininos
17.1 Salpingite e ooforite N70
17.2 Doenga inflamatdria do Gtero exceto o colo N71
17.3 Doenga inflamatdria do colo do Gtero N72
17.4 Outras doengas inflamatérias pélvicas femininas | N73
175 Doencas da glandula de Bartholin N75
176 \(/)uul'i/r:s afeccBes inflamatorias da vagina e da N76
18 Ulcera gastrointestinal
18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19.1 Infecgdo no Trato Urindrio na gravidez 023
19.2 Sifilis congénita A50
19.3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: BRASIL, 2008.

Alfradique e colaboradores (2009), em trabalho em que descrevem o0 processo e
estagios empreendidos para construir e validar a Lista Brasileira de InternacGes por Condicdes
Sensiveis a Atengdo Priméria, referem que esta teve, como marco conceitual, os trabalhos de
Caminal Homar e Casanova Matutano (2003), que avaliaram o papel das ICSAP na avaliagdo
da Atencdo Primaria. O trabalho em questdo foi discutido brevemente na secdo anterior. O

propdsito do estabelecimento dessa lista nacional, segundo os autores citados, era
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[...] desenvolver mais uma ferramenta que possa contribuir para avaliara atengéo
priméaria no pais e comparar seu desempenho. A institucionalizacdo do uso de
indicadores como as internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria faz parte
de uma estratégia para aprimorar o planejamento e gestdo dos servicos de salde por
autoridades nacionais, estaduais e locais (ALFRADIQUE et al.. 2009. p. 1138).

A fim de avaliar as proposicOes apresentadas para elaboracdo da versao final da Lista
Brasileira de InternacGes por Condicfes Sensiveis & Atengdo Primaria, o Ministério da Salde
langou a Consulta Publica n° 04, em 20 setembro de 2007 (BRASIL, 2007), contendo lista
elaborada com base em “outras ja existentes em algumas Secretarias de Estado da Saude, na
revisdao bibliografica de trabalhos internacionais, e em reunido de consenso entre
pesquisadores, gestores e especialistas no tema” (REHEM; EGRY, 2011, p. 456). A Consulta
traz também uma nota técnica sobre a lista brasileira. O resultado final da Consulta foi a
promulgacdo da Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008, j& mencionada
anteriormente, onde € explicitamente dito que as ICSAP serdo utilizadas para avaliar o
desempenho do sistema de salde.

Alfradique e colaboradores (2009) referem a existéncia de listas especificas de
diagnosticos de condicBes sensiveis a atencdo primaria nos estados de Minas Gerais e Ceara,
bem como no municipio de Curitiba, antes mesmo da promulgacéo da lista nacional. Perpetuo
e Wong (2006) mencionam ainda que as ICSAP™ também faziam parte da estratégia de
monitoramento de algumas secretarias municipais e estaduais de salde, destacando em
especial a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. No entanto, a promulgacédo de uma
lista de referéncia nacional abriu possibilidade para comparacdo do desempenho do sistema
de saude em diferentes localidades no territorio nacional.

Antes mesmo da promulgacdo da lista (NEDEL et al., 2008; PERPETUO; WONG,
2006), e intensivamente depois, indmeros trabalhos cientificos e académicos tém sido
executados utilizando o indicador ICSAP (ALFRADIQUE et al., 2009; BATISTA et al.,
2012; DIAS-DA-COSTA et al., 2010; FERREIRA et al., 2014; MARQUES et al., 2014
PINHEIRO, 2013; REHEM, 2011; SANTOS et al., 2015; SILVA, 2011). Eles variam em
relacdo aos objetivos e métodos empregados na investigacdo, ao escopo (cobrindo desde o
panorama nacional até estados e municipios selecionados) e a fonte de dados. Alguns, por se
referirem especificamente ao Rio Grande do Sul, estdo brevemente mencionados abaixo.

Um inquérito hospitalar conduzido por Nedel e colaboradores (2008), em um
municipio do Rio Grande do Sul, traz indicios de que oficinas de trabalho para o

% Embora Perpetuo ¢ Wong (2006) chame de “internagdes por condigdes sensiveis 4 atengdo ambulatorial” o
foco do seu trabalho foi a atengdo prestada no primeiro nivel de assisténcia (PERPETUO; WONG, 2006).
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estabelecimento de uma lista nacional aconteceram em Minas Gerais, Brasil, em 2005
conduzidas pelo Departamento de Atencéo Bésica do Ministério da Satde brasileiro™. Além
disso, o estudo com 1.200 pacientes, internados entre setembro/2006 e janeiro/2007 em Bage,
identificou um total de 42,6% das internagdes por ICSAP, além de verificar que a
probabilidade do diagnostico principal de hospitalizacdo por uma dessas condi¢fes aumentava
com o sexo feminino, idade inferior a cinco anos, baixa escolaridade (<5 anos de estudo),
internacdo prévia no ano anterior a entrevista ou ida a servigo de emergéncia e internacdo em
hospital universitario.

Estudo ecologico realizado no Estado por Dias-da-Costa e colaboradores (2010)
avaliou as tendéncias nas taxas de hospitalizacdo de alguns diagndsticos classificados como
sensiveis & atencdo primaria*? em municipios em gestdo plena, antes e depois da alteracdo do
modelo de gestdo, comparando com o restante do estado. Seus resultados mostraram que a
maioria dos municipios do Rio Grande do Sul apresentou tendéncia de queda das
hospitalizacdes por ICSAP no periodo de 1995 a 2005 e que municipios com quantitativos
populacionais menores apresentavam taxas de ICSAP maiores que municipios maiores.
Entretanto. ndo foi identificada tendéncia de diminuicdo das taxas ap0s a adesdo dos
municipios a gestdo plena, presente em alguns municipios que realizaram adesdo, mas ndo em
outros.

Dias da Costa e colaboradores ja tinham realizado um outro estudo, publicado em
2008, voltado a examinar a tendéncia das internagdes por algumas doencas classificadas como
hospitalizagdes evitaveis' em Pelotas, no periodo entre 1995 e 2004. Seus achados apontaram
no sentido de uma diminuicdo das taxas de internagdes evitaveis no periodo, mas os autores
indagam até que ponto esse resultado seria consequéncia da qualidade da atencdo basica, dada
a importancia de outros determinantes das internaces hospitalares como condigdes socio-
econdmicas, raga/cor, local de residéncia, fonte regular para consulta ambulatorial e estado de

saude.

1 A época do estudo a lista nacional néo tinha sido sequer colocada em consulta piblica e referem brevemente
que utilizaram, em seu estudo transversal, uma lista de codigos da CID-10 definida em uma oficina de trabalho
promovida em dezembro de 2005 (NEDEL et al, 2008).

12 Os autores mencionam que, durante a elaboracao do estudo, 0 MS estava definindo a lista brasileira de ICSAP
e que os diagnosticos foram baseados em outras publicagdes cientificas. Ainda assim, todos os diagndsticos
selecionados constam na lista brasileira publicada posteriormente (DIAS-DA-COSTA et al., 2010).

3 As causas de doencas consideradas como hospitalizagdes evitaveis foram: diabetes mellitus, insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arterial sistémica, doenca pulmonar obstrutiva cronica e doengas imunopreveniveis
(constituidas por poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e sarampo). Esta sele¢do, segundo os autores, foi
baseada na literatura e ja tinham sido utilizadas em estudos que avaliam qualidade da rede béasica (Dias-da-
Costa et al., 2008, p. 1700).
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Mais recentemente, Morimoto e Dias da Costa (2017) examinaram a tendéncia
temporal das ICSAP entre 2003 e 2012, relacionando-a com os gastos em salde e com a
cobertura da Estratégia Satde da Familia, em Sao Leopoldo, municipio localizado na regido
metropolitana de Porto Alegre. Houve um aumento de 6,7% no percentual de ICSAP em
relacdo as internagdes por todas as causas no periodo. Os gastos em salde, 0 gasto per capita e
a cobertura da ESF aumentaram significativamente no periodo, porém sem relagdo com as
ICSAP. A elevacdo na cobertura foi de pequena monta (de 0% para 14,4% da populacéo,
ainda muito abaixo dos valores de 60% preconizados pelo Ministério da Saude para cidades
com porte populacional de 100.000 até 500.000 habitantes). N&o houve significancia

estatistica na reducgdo dos coeficientes de ICSAP e das despesas com atengdo primaria.

2.2 Limites e Potencialidades das Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo

Primaria

Os indicadores de salde existem para que possamos monitorar uma dada situacdo,
auxiliando ao pesquisador ou gestor a ter uma melhor compreensdo da realidade. Mauricio
Pereira afirma que os indicadores possuem uma faceta diagnéstica e outra prognostica. A
primeira faceta contribui para o conhecimento do que se pretende reconhecer e, a Ultima, no
gue pode acontecer no futuro (PEREIRA, 1995).

Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a avaliagdo de uma
determinada situacdo e devem estar apoiados em dados véalidos e confidveis, a fim de que
possam expressar objetivamente aquilo que se pretende medir, acompanhar e compreender
(RIPSA, 2008). Em relagdo as internagdes por condi¢Bes sensiveis, os dados dependem,
principalmente, do correto diagndstico pelo profissional médico do agravo de salde que
acomete o usuario, da correta notificacdo e processamento do agravo no Sistema de
Informacfes em Salde do SUS (SIH-SUS) e da composi¢do adequada do conjunto de
diagnosticos.

Ainda que esses passos sejam seguidos a risca, alguns critérios gerais sdo importantes
de serem observados para avaliagdo de um indicador, tais como validade, confiabilidade,
representatividade, ética, e os relacionados a técnica de sua construgdo (PEREIRA, 1995).

Um indicador de saude que apresente um alto grau de validade consegue medir e/ou

representar adequadamente um determinado fenémeno (PEREIRA, 1995). No exemplo a ser
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estudado, o indicador das ICSAP sera valido se conseguir representar adequadamente a
efetividade da Atengdo Priméria.

A confiabilidade diz respeito a reprodutibilidade e significa que, ao se repetir “n”
vezes uma mensuracao, obteremos resultados semelhantes (PEREIRA, 1995). A esse respeito,
vale ser mencionado o estudo de Abaid, Nedel e Alcayaga (2014), que examinou a
concordancia entre o diagnéstico principal da Autorizacéo de Internacdo Hospitalar (AIH)* e
0 prontuario médico para a classificacao da internacdo como ICSAP, a partir de uma amostra
aleatdria de 400 prontuarios, onde 32% das internacGes eram por ICSAP. Seus resultados
mostraram que a concordancia foi, no minimo, moderada em todas as faixas etarias e nas
especialidades de clinica médica e pediatria, sugerindo que a AlH seria uma ferramenta
confiavel para a classificacdo da hospitalizacdo como ICSAP.

A representatividade dos indicadores é outro ponto que deve ser avaliado em relacao
as potencialidades e fragilidades do indicador. Como as internacGes por condigdes sensiveis
usualmente tem, como fonte de dados, o SIH-SUS, onde se encontram registradas apenas para
hospitalizacdes financiadas pelo sistema pUblico de satde (DATASUS, 2016)", o indicador
das ICSAP pode representar uma parcela significativa da populacdo, mas ndo a sua totalidade
(por exemplo, 0s usuarios que se internam via sistema suplementar de salde ndo sdo
geralmente contabilizados)®.

Como a coleta de dados para composicao do indicador ndo acarreta nenhum prejuizo
as pessoas que passaram pelas internacBes, ndo ha nenhum grande guestionamento ético em
relacdo ao indicador das ICSAP.

No que tange a técnica para o calculo do indicador, alguns topicos como facilidade de
obtenc&o, custo operacional e oportunidade, séo considerados. O indicador ICSAP apresenta

vantagens em relacdo a facilidade de aplicacdo e baixo custo, uma vez que utiliza as

¥ A AIH contém um campo principal para o diagndstico. Abaid, Nedel e Alcayaga (2014) mencionam que, em
situacOes de incompatibilidade do cédigo da Classificagdo Internacional de Doengas com o codigo do
procedimento SIH/SUS realizado na internacéo, alguns hospitais podem tender a selecionar o codigo de
procedimento de maior valor e adequar o CID do diagnéstico principal ao procedimento. No caso condicfes
sensiveis a atengdo primarias, que geralmente geram procedimentos de menor valor, esse viés poderia levar a
uma subestimacdo do nimero de casos.

1> Como pode ser visto em: http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/hospitalares/sihsus Acesso em:
23/08/2016.

16 Entretanto, caso existisse disponibilizacéo ptblica e um melhor acesso as internagdes realizadas via planos e
seguros de sadde nas unidades pertencentes ao sistema de salde suplementar, seria perfeitamente possivel a
construgdo do indicador, considerando os cédigos relacionados as ICSAP. Cabe ressaltar, a esse respeito, que
nenhum estudo tomando por base este subsistema foi identificado ao longo da revisdo de literatura realizada
como parte dessa dissertacéo.
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informagdes de dados secundarios rotineiramente gerados pelos sistemas de informacdo em
salde (DIAS-DA-COSTA et al., 2010).

A selecdo dos diagnosticos que fazem parte da lista de ICSAP é um passo importante
para garantia da confiabilidade validade e representatividade deste indicador em relacdo aos
seus objetivos de avaliagdo da resolutividade da Atencdo Priméaria (CAMINAL HOMAR,;
CASANOVA MATUTANO, 2003). A primeira grande limitacdo das ICSAP ¢ a utilizacdo de
diversas listas de diagnosticos nas pesquisas como mencionado anteriormente. O trabalho de
Caminal Homar e colaboradores (2001a) sobre a selecdo de codigos diagnosticos para as
ICSAP na Espanha também relata a multiplicidade de métodos e critérios para composicao
das listas, reforcando o relatado anteriormente.

Pelo menos em estudos realizados nos Estados Unidos, Espanha e Brasil, foi possivel
identificar que os autores consideraram listas de diagnosticos diferentes para suas analises
(ALFRADIQUE et al., 2009; BERMUDEZ-TAMAYO et al.,, 2004; CAMINAL HOMAR;
CASANOVA MATUTANO, 2003; CASANOVA; COLOMER; STARFIELD, 1996;
CAMINAL HOMAR et al., 2001b; WEISSMAN; GATSONIS; EPSTEIN, 1992), o que
representa uma clara fragilidade para a comparacdo dos dados. Entretanto, € compreensivel
que as especificidades regionais influenciem na definicdo das listas de ICSAP estudadas,
resultando em alguma variagéo.

Enquanto reducbes nas proporces ou taxas de ICSAP podem sugerir possiveis
melhorias na atencdo primaria a saude, valores altos para estes indicadores ndo sao
necessariamente indicativos de deficiéncias na atencdo primaria, mas um sinal de alerta para
uma investigacdo mais profunda nos locais onde elas ocorrem.

Cabe ser assinalado que, mesmo com uma atencdo oportuna e eficaz, é razoavel
esperar que ocorram internacdes pelas condigdes de saude listadas “ndo evitdveis”, ja que
podem ocorrer situagdes criticas onde as condi¢Ges em questdo levam a hospitalizacéo, j& que
o diagnostico especifico (CID) que conduziu a internacdo é apenas parte da parte limitada da
situagdo vivida pelos individuos. Nesse sentido, o levantamento bibliografico realizado
deixou evidente outras fragilidades da relagdo direta absoluta do indicador com a efetividade
do cuidado prestado no nivel primario de atencéo.

Billings e colaboradores (1993) relataram a influéncia de fatores socioecondmicos em
variagdes nas taxas de hospitalizacdo das ICSAP em New York, Estados Unidos da América,
com dados do ano de 1988. Outros estudos também destacam a importancia das analises das
ICSAP serem acompanhadas de medidas que identifiguem os fatores socioecondmicos das
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populagdes estudadas (ALFRADIQUE et al., 2009; CAMINAL HOMAR; CASANOVA
MATUTANO, 2003; CAMINAL HOMAR et al., 2001b).

Além dos fatores socioeconémicos, Caminal Homar e Casanova Matutano (2003)
mencionam também, como fatores ligados aos usuarios associados a hospitalizacdo pelas
ICSAP, fatores demograficos, educacionais, culturais, hébitos de salde, atitudes frente as
alternativas de tratamento, padrées de utilizacdo e rede de suporte social.

Por outro lado, fatores relacionados a propria Atencdo Primaria e a Atencédo
Secundaria e Terciaria também sdo determinantes no processo de hospitalizacdo por ICSAP.
Em relagdo a Atencdo Priméria, séo mencionadas as barreiras de acesso, dotagdo orcamentaria
insuficiente, incapacidade organizativa, o manejo clinico inadequado, baixa efetividade,
variabilidade da pratica clinica e baixa coordenacdo entre niveis (CAMINAL HOMAR,;
CASANOVA MATUTANO, 2003).

Sabe-se, ademais, que existe inducdo da demanda pela oferta, de modo que a da oferta
de servicos de salde leva ao seu uso, independentemente das necessidades da populagao, o
que € também conhecido por Lei de Roemer. Milton Rommer, ao estudar a disponibilidade de
leitos hospitalares em uma regido do estado americano de Nova lorque durante a década de
50, identificou que o aumento de oferta de leitos para internacdes de curta duracdo gerava
ocupacdo plena ndo justificada por uma demanda refreada (ANDRADE; ANDRADE; GALO,
2011). Nesse sentido, municipios que apresentassem leitos hospitalares em ociosidade,
tenderia a sustentar internacdes para justificar os seus leitos em determinado momento,
mesmo podendo resolver os casos no espaco da aten¢do primaria. Segundo Dias da Costa
(2010), isso ocorreria principalmente nos municipios menores, ja que nas grandes cidades, ha
demanda de média e alta complexidade que ocupa os leitos que deixam de ser usados pelas
condices sensiveis.

Alfradique e colaboradores (2009) sugerem que o uso das ICSAP como indicador do
desempenho da Estratégia Salde da Familia no Brasil seja feito acompanhado de uma
“proxy”, como a renda individual ou familiar, e que € preciso ter cautela com os diferentes
grupos etérios, pois as condi¢des sensiveis os afetam de forma distintas. Destaca, ainda, o
estabelecimento de um limite maximo de idade, diminuindo a influéncia da idade como um
possivel fator que pode superestimar as internacdes, bem como a utilizacdo de taxas ajustadas
por idade e avaliacdo da cobertura de planos de saude.

Giuffrida, Gravelle e Roland (1999) afirmam em estudo feito no Reino Unido, na
década de 90, que as internacfes hospitalares por asma, diabetes e epilepsia podem ser

influenciadas por caracteristicas socioeconémicas, condicdes de salde e provisdo de
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assisténcia médica ligada a atencdo secundéria. Os autores defendem que as taxas de
internacdo devem ser ajustadas por esses fatores antes de serem utilizados como parametro de
qualidade da Atencdo Primaria.

Portanto, as analises sobre efetividade da APS tomando por base o uso das ICSAP
devem considerar que as variagdes no indicador podem né&o ser relacionadas exclusivamente
ao seu desempenho e qualidade na producdo do cuidado em salde neste nivel de atencdo, sem
que sejam levados em consideracdo fatores que podem influenciar nas analises, tais como:
caracteristicas socioeconémicas, condi¢des de saude e provisdo de assisténcia medica ligada a

atencdo secundaria.

2.3 Diferencas no Célculo das Internacdes por Condigbes Sensiveis a Atencdo Primaria

Duas férmulas de calculos sdo frequentemente utilizadas nas estimativas do indicador
ICSAP. Uma delas é o calculo percentual do indicador com a criagdo de um coeficiente
através de uma frequéncia relativa. Nesse sentido, 0 numerador conteria o quantitativo de
internacdes pelo conjunto de diagndsticos principais considerados sensiveis a atencdo
priméaria em um dado periodo e tempo. Para o denominador, € utilizado o total internages no
mesmo periodo e tempo, permitindo gerar a propor¢do de ICSAP dentre o total de

internaces, tal como disposto na férmula abaixo:

P do das ICSAP N7 ICSAP 100 1
= ><
roporgao das N° total de internagdes 1

Ferreira e colaboradores (2014) utilizaram a propor¢do das ICSAP como estratégia de
andlise para descrigdo das internacGes por condigdes sensiveis a atengdo priméaria na regido de
salde de Sao José do Rio Preto. Sdo Paulo. Da mesma forma, Alfradique e colaboradores
(2009) também empregaram a proporcao de internacdes por condi¢fes sensiveis a atencéo
primaria no total internagdes como uma das formas de analisar esse indicador.

Além disso, em analises subnacionais, alguns autores retiram, do total de internacdes,
hospitalizagcbes de nédo residentes na localidade. Ademais, frequentemente sdo retiradas do
denominador as internacdes de longa duracdo referentes as apresentacdes subsequentes a

primeira, para internagfes de longa permanéncia (cuidados prolongados e psiquiatria,
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principalmente), e internagdes por partos (CID O80-084), por representarem um desfecho
natural da gestagdo e serem influenciadas pela taxa de fecundidade, além de se referirem a
internacbes que ocorrem apenas na metade da populacdo (no caso, a feminina). Esta ultima
estratégia foi utilizada por Alfradique e colaboradores (2009), e foi também empregada nessa
dissertacdo.

Outra formula de célculo para analisar este indicador se refere a proporcdo de
internacbes por condigcdes sensiveis a atencdo primaria por habitante, onde se considera as
frequéncias absolutas das ICSAP em relacdo a populacdo residente em uma dada localidade.

Nesse caso, a forma de célculo é a seguinte:

. N° ICSAP de pacientes residentes
Coeficiente ICSAP= — - x10.000 2)
Populagao residente

A estratégia de construcdo das frequéncias relativas pode ainda levar em consideracao
0 sexo e diferentes faixas etarias, para analise de possiveis variacGes e especificidades nessas
populagdes. Nesse sentido, sdo relativamente frequentes estudos com foco nas ICASP entre
idosos (por exemplo, MURARO et al., 2013; MARQUES et al., 2014) e na populacao infantil
(por exemplo, SANTOS et al., 2015).

Por fim, em algumas situacOes, as medidas de ICSAP séo calculadas por grupo global
de diagnosticos ou condicdo/condi¢des, utilizando nesse caso cddigos especificos de
diagnostico. Como exemplo desse ultimo tipo de anélise, citam-se os trabalhos de Pinheiro
(2013) — que analisou as internacdes hospitalares por cistite de residentes da regido
metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, no periodo 2008 a 2010 — e de Batista e
colaboradores (2012), que teve por foco as taxas de hospitalizacdo por condicOes
cardiovasculares sensiveis a atencdo primaria entre 2000 e 2008 na populagdo com idade
acima de 40 anos nos 237 municipios do estado de Goias.

Entretanto, o que se pretende ressaltar nesta se¢cdo nao se refere apenas as diferentes
composicdes de frequéncias relativas, mas sim as variacdes de diagnosticos utilizados para
compor as internagdes sensiveis a atencdo primaria.

Como apontado anteriormente, o Brasil conta com uma lista oficial de diagndsticos
das internacGes sensiveis & atencdo primaria desde a publicacdo da Portaria SAS/MS n°221
em 2008 (BRASIL, 2008a). Entretanto, mesmo com essa disponibilidade e a referéncia da
Portaria, em seu Art. 2° para sua utilizacdo como instrumento de avaliacdo da atencédo

priméaria e/ou da utilizacdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o
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desempenho do sistema de satde nos &mbitos Nacional, Estadual e Municipal, existe variacdo
dos diagnosticos utilizados para compor o indicador ICSAP. Antes, contudo, faz-se necessario
discutir um pouco o processo de pactuacdo de indicadores onde o ICSAP esta inserido.

A Resolucdo GM/MS n°5, de 19 de junho de 2013 (BRASIL, 2013a), dispbe sobre as
regras do processo de pactuagdo das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para 0s anos
de 2013-2015, como apresentado em segédo anterior. O mesmo documento estabeleceu o rol de
indicadores para pactuacdo nacional comum e obrigatéria (universais), como também o0s
indicadores facultativos (especificos) para o mesmo periodo. Dentre os indicadores ditos
universais, se incluio ICSAP, compondo o objetivo “Utilizacdo de mecanismos que propiciem
a ampliacdo do acesso a atengdo basica”, o qual se insere na Diretriz “Garantia do acesso da
populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das
necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de atencdo béasica e da atencédo
especializada”.

O Departamento de Articulagdo Interfederativa do Ministério da Saude (DAI/MS)
langou o documento “Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015”
(BRASIL, 2015a),para auxiliar os estados e municipios no processo de pactuacdo de
indicadores. A publicacdo, ja na terceira edicdo’, conta com fichas de qualificagdo de cada
indicador de satde proposto pela Resolucdo GM/MS n°5 acima citada, onde constam métodos
de célculo, fonte dos dados para composicdo dos numeradores e denominadores,
periodicidade para 0 monitoramento e avaliacdo, bem como a responsabilidade da Unido para
0 alcance da meta.

O determinante para discussdo é que a ficha de qualificacdo apresenta um método de
calculo para o indicador ICSAP em nivel municipal, regional, estadual e para o Distrito
Federal que ndo € idéntico ao proposto na Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008

(BRASIL, 2008a), como pode ser visto na formula abaixo:

5 N° de internagdes por causas sensiveis selecionadas a Atenc¢éo Basica em determinado local e periodo
Propor¢ao de ICSAP = . ~ — - - x 100 (3)
Total de internagdes clinicas. em determinado local e periodo

Fonte: Caderno de Diretrizes. Objetivos. Metas e Indicadores 2013-2015 (BRASIL, 2015a), p. 34

Cabe chamar atencdo que o numerador indicado para o célculo da proporgdo de

ICASP no total de internagdes, segundo o disposto no Caderno, se restringe a “internacdes por

7 A ficha de qualificacfo do ICSAP ndo sofreu atualizagdo ou qualquer alteragdo em nenhuma reedicéo do
Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015” (BRASIL, 2015a).
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causas sensiveis selecionadas”, ndo incluindo todos os grupos de causas e codigos presentes
na lista de ICSAP da portaria governamental de 2008, como pode ser visto no Quadro 5. Por
outro lado, o que ¢ chamado de “internacdes clinicas” também corresponde a uma lista

especifica de procedimentos de AIH selecionados.

Quadro 5 — Lista de internag6es por causas selecionadas a Atencdo Basica pelo Caderno de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015

Condigdes Sensiveis I_-|sta de CID 10 -
(todos dos intervalos especificados)
Doengas evitéveis por imunizacio e outras Al15.0-A19.9. A33.0-A37.9; A50.0-A53.9. A95.0-
1 doencas Infecto-parasitarias A95.9. B05.0-B06.9. B16.0-B16.9. B26.0-B26.9.
B50.0-B54.9. B77.0-B77.9. G00.0. 100-102.9
2 | Gastroenterites infecciosas e complica¢6es A00.0-A09.9; E86.0-E86.9
3 | Anemias D50.0-D50.9
4 | Doengas nutricionais E40-E46.9. E50.0-E64.9
N . . H66.0-H66.9. J00. J01.0-J03.9. J06.0-J06.9. J31.0-
5 | Infecgdes de ouvido, nariz e garganta 1319
6 | Pneumonias bacterianas J13.J14. J15.3-J15.4. J15.8-J15.9. J18.1
7 | Asma J45.0-J45.9
8 | Bronquites J20.0-J21.9. J40-J42
9 | Hipertensdo 110. 111.0-111.9
10 | Angina 120.0-120.9
11 | Insuficiéncia cardiaca 150.0-150.9
12 | Diabetes mellitus E10.0-E14.9
13 | Epilepsia G40.0-G40.9
14 | Infecgdo no rim e trato urindrio N30.0-N30.9. N34.0-N34.3. N39.0
15 | Infeccdo de pele e tecido subcutdneo A46. L01.0-L04.9. L08.0-L08.9
16 | Doenga inflamatoria nos érgaos pélvicos N70.0-N73.9. N75.0-N76.8
femininos
17 | Sindrome da rubéola congénita P35.0

Fonte: Caderno de Diretrizes. Objetivos. Metas e Indicadores 2013-2015 (BRASIL. 2015). p. 35-36.

Além da Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008 e do Caderno de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 o indicador proporcdo de ICSAP também esta
presente como parte do indice de Desempenho do SUS (IDSUS). Trata-se de um conjunto de
indicadores simples e compostos, que buscam fazer uma afericdo contextualizada do
desempenho do SUS quanto ao cumprimento de seus principios e diretrizes. O objetivo do
ID-SUS é mencionado como:

Avaliar o desempenho do SUS quanto a: universalidade do acesso, integralidade,
igualdade, resolubilidade e equidade da atencdo, descentralizacdo com comando
Unico por esfera de gestdo, responsabilidade tripartite, regionalizacdo e
hierarquizacao da rede de servicos de sadde.*®

18 A lista de condigBes sensiveis & atengdo primaria selecionadas néo inclui qualquer diagndstico dos grupos 12
(Doengas Cerebrovasculares) e 18 (Ulcera gastrointestinal).

9 Disponivel em: http://idsus.saude.gov.br/apresentacao.html. Acessado em 08.05.2017.
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O indicador ICSAP presente no conjunto IDSUS corresponde & proporgao de ICSAPZ
no total de internacOes (indicador 19), a ser calculado como:

Proporcio de ICSAP (IDSUS) =A x B 4)

Onde, A é a razdo de informados esperados (RIE) das internagdes sensiveis a atencao
béasica (ISAB) de residentes do municipio com ajuste pelo Bayes empirico e B ao resultado
médio do indicador nos municipios de referéncia.

Para calculo de A, deve-se seguir 0s seguintes passos:

Calcular o RIE por meio da formula:

n® ISAB de residentes do municipio

RIE = - —— 5
n® ISAB esperadas para residentes do municipio )

Onde, n° ISAB esperadas para residentes do municipio é descrito como:

[...] nimero internagdes sensiveis a atencdo bésica (ISAB) esperadas para residentes
do municipio caso ele tivesse, para cada faixa etaria feminina e masculina, os
mesmos resultados médios desse indicador, calculado diretamente para as
respectivas faixas etéarias femininas e masculinas, dos Municipios de Referéncia, no
periodo considerado. (IDSUS, 2017)

Na sequéncia, deve-se realizar o ajuste Bayes Empirico” o qual pode ser feito em duas

etapas. A primeira etapa consiste em multiplicar “RIE do municipio sem ajuste” pelo “fator de

5922

ajuste Bayes especifico do municipio”*. Ja a segunda etapa consiste em multiplicar o “RIE

médio do grupo homogéneo de municipios da mesma regido brasileira em que se localiza o

20 Nas publicacdes relacionadas ao IDSUS o indicador ICSAP é mencionado como proporgéo de Internacdes
Sensiveis a Atengdo Bésica (ISAB).

2! Metodologia estatistica que visa ao ajuste das flutuacdes extremas das taxas e proporcées em pequenas
populagdes. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/A_ANS/Transparencia_Institucional/Indicdores_de_qualidade/metodolo
gia.pdf Acesso em: 13/05/2017.

22 O Fator de ajuste Bayes especifico do municipio consiste no fator calculado especificamente para cada
municipio. Esse fator depende da dispersédo dos valores dos resultados da RIE sem ajuste, entre todos 0s
municipios do mesmo grupo homogéneo e regido brasileira a que pertence 0 municipio e aumenta
progressivamente, de zero (0) a um (1), conforme aumenta o denominador da RIE (NUmero de ISAP esperadas
para os residentes no municipio). Disponivel em: http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html Acesso em:
13/05/2017.
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municipio”™® pelo resultado da subtragio del pelo “fator de ajuste Bayes especifico do
municipio”. Por fim, deve-se somar os resultados da primeira e da segunda etapa.

Para o calculo de (2), deve-se dividir o “numero de internagdes sensiveis a atengao
basica (ISAB) nos municipios de referéncia” pelo “nimero total de internagdes clinicas nos
municipios de referéncia”. Assim teremos o resultado médio do indicador nos municipios de
referéncia para os parametros de acesso a atencdo ambulatorial e hospitalar de média a alta
complexidade®*.

Cabe destacar que o nimero de grupos de causas (16) com os CID correspondentes
aos diagnosticos a serem incluidos na estimativa do IDSUS séo idénticos aos do Caderno de
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015. A ficha de qualificacdo do ICSAP
presente nas paginas do IDSUS menciona a diferenca entre as causas selecionadas para
composicdo do indicador no processo de pactuacdo e as causas apresentadas pela Portaria
SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008a), justificando a selecdo de causas
para inclusdo na lista em acdes desenvolvidas na atencdo primaria serem capazes de reduzir

essas hospitalizacfes em prazo relativamente curto:

O rol de causas das internagdes sensiveis a atencdo bésica desse indicador é um
subconjunto, portanto ndo contém todas as causas da Lista Brasileira de Internacfes
por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria, publicada pela Portaria MS/SAS n°
221, de 17 de abril de 2008.

Para esse indicador, foram selecionadas as causas em que as a¢Ges de promocao,
prevencao e mesmo de cura e reabilitagdo, no nivel primério da atencdo, conseguem,
em curto e médio espaco de tempo, diminuir o nimero de internac¢des clinicas para o
tratamento dessas doengas. Os exemplos mais tipicos sdo as doencas evitaveis pela
imunizacdo, as infecciosas intestinais, pneumonias, asmas, diabetes e hipertensdo
entre outras (BRASIL, 2015a)%

2 0 RIE médio de todos os municipios do mesmo grupo homogéneo e regio brasileira a que pertence o
municipio corresponde ao somatorio do nimero de internagdes por condigdes sensiveis a atencao basica pagas
pelo SUS, realizadas para os residentes de todos os municipios do mesmo grupo homogéneo e regido brasileira
a que pertence o municipio, no periodo avaliado dividido pelo somatério do nimero de internagdes por
condicBes sensiveis a atencdo basica esperadas, no periodo avaliado, para os residentes de todos os municipios
do mesmo grupo homogéneo e regido brasileira a que pertence o municipio. Disponivel em:
http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html Acesso em: 13/05/2017.

*Municipios de referéncia citados correspondem aos Municipios de Referéncia para os parametros de acesso &
atencdo ambulatorial e hospitalar de média a alta complexidade, isto €, o grupo formado por municipios
brasileiros que dispdem de uma estrutura de sistema de satde mais completa, de forma a evitar o viés dos
baixos resultados dos indicadores de acesso a atencdo de média a alta complexidade devido a deficiéncia de
oferta de servigos. Disponivel em: http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html Acesso em: 13/05/2017.

% Detalhamento sobre a interpretagdo do indicador n° 19 — Proporgao de internagdes de residentes por
condigdes sensiveis a atencdo basica, presente em http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html, acessado em
08.05.2017.
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A despeito disso, a metodologia de céalculo do indicador é diferente de uma estimativa
simples, utilizando-se de dois métodos estatisticos, que envolvem por um lado a padronizagao
indireta por faixa etaria e sexo (que diminuiria a influéncia das diferencas de faixas etarias e
sexo existente nas populagdes dos municipios) e ajustes por um método que reduziria a brusca
variacdo do resultado de indicadores em pequenas popula¢@es pelo acréscimo ou subtracdo de
poucas unidades no numerador (chamado ajuste pelo Bayes empirico)?.

Nesse sentido, os resultados de analises usando o proposto no instrumento de
pactuacdo e no ID-SUS ndo podem ser comparados, de forma direta, com aqueles que
poderiam advir da lista completa presente na Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008
(BRASIL, 2008a), uma vez que os diagndsticos ndo cobertos recairiam como ‘“Ndo-ICSAP” ¢
levariam a subestimativa da propor¢cdo de ICSAP, nem da aplicacdo direta da formula de
calculo presente ndo inicio dessa se¢do do trabalho.

Vale mencionar que o trabalho aqui realizado estimou as ICSAP utilizando apenas a
lista proposta pela Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008a),
discutindo suas consequéncias para os resultados encontrados.

Enquanto o Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 néo
apresenta qualquer valor que facilite sua interpretacdo, a ficha de qualificacdo do ID-SUS
disponivel online também traz um parametro para o indicador: 28,6%, equivalendo a
proporcdo média de internacBes sensiveis a atencao basica para residentes dos municipios de
referéncia®’. Ndo ha qualquer mencdo sobre parametro relativo a taxa de ICSAP por
populacdo residente, ja que esse indicador ICSAP nao faz parte dos indicadores do ID-SUS.
Dado os métodos de calculo diferentes, nem mesmo o pardmetro acima mencionado pode ser
usado como ponto de corte para o trabalho empreendido nessa dissertagéo.

Cabe, por fim, ser assinalado que o governo do Estado do Rio Grande do Sul
aparentemente mudou sua formula de célculo ao longo do tempo, ainda que isso ndo esteja
explicitado nos documentos governamentais. Tal fato fica evidente ao se comparar as analises
feitas em relacdo ao ICSAP nos Planos Estaduais de Saude de 2012-2015 (PES 2012-2015) e

%% para maiores informacdes sobre metodologia de célculo do indicador 2 - Proporgdo de internacdes por
condicdes sensiveis a Atengao Bésica proposta pelo “Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
2013-2015” (BRASIL, 2015a), ver detalhamento sobre a método de calculo presente em:
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2015/maio/29/caderno-diretrizes-objetivos-2013-2015-
3edicaomaio.pdf. Para maiores informac8es sobre metodologia de calculo proposta pelo IDSUS do indicador
n® 19 — Proporgdao de internagdes de residentes por condicfes sensiveis a atengdo basica, presente em
http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html, acessado em 08.05.2017.

2" Detalhamento sobre o pardmetro para o indicador n° 19 — Proporcéo de internagdes de residentes por
condigdes sensiveis a atencdo basica, presente em http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html, acessado em
08.05.2017.
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2016-2019 (PES 2016-2019), que apresentam percentuais distintos para periodo idéntico, no
caso 0 ano de 2010, como pode ser observado para o ano de 2010 nas Figuras 3 e 4 abaixo.

Figura 3 - Proporcdo de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria no Rio
Grande do Sul, Regido Sul e Brasil, 2005 a 2010
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Fonte: Plano Estadual de Saude 2012-2015 — SES/RS, p. 83.

Figura 4 - Proporcdo de Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria no Rio
Grande do Sul, Regido Sul e Brasil, 2010 a 2014
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Fonte: Plano Estadual de Salde 2016-2019 — SES/RS, p. 83.
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A diferenca de quase 5% entre os valores de ICSAP para o estado do Rio Grande do
Sul no ano de 2010 apresentados nos dois instrumentos de gestdo € evidente. Alem disso,
também se pode perceber que, no PES 2016-2019, o estado do Rio Grande do Sul apresenta
resultados inferiores a regido sul e ao Brasil em 2010, enquanto no PES 2012-2015 o Brasil
aparece com um desempenho melhor que o Estado e a regido sul. Ainda que possa ter havido
algum equivoco no PES 2012-2015 quanto a apresentacdo dos dados do Brasil e do Estado do
Rio Grande do Sul na legenda da figura, os resultados ainda assim seriam diferentes,
corroborando a hipdtese de que houve mudanca na metodologia de célculo do indicador

ICSAP utilizada nos dois instrumentos de gestéo.
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3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

Identificar problemas e necessidades de salde das populacdes € uma missdo constante
daqueles que trabalham na gestdo do sistema de saide. Uma boa anélise da situacdo de saude
das populagdes depende de dados que demonstrem aspectos sociais, econdmicos, organizagdo
dos servicos e, principalmente, das condi¢des de saude.

Dessa forma, é natural que os bancos de dados venham, cada vez mais, sendo
utilizados pelos servicos de salde para o planejamento, gestdo e elaboracdo de politicas de
salde (BITTENCOURT et al., 2006). Bancos de dados foram definidos por Moreno (2011, p.
326) como sendo “[...] um conjunto de bases de dados que podem ser relacionados [...]”. A
autora afirma ainda que as bases de dados sdo agrupamentos de dados que oferecem
elementos para ajudar a responder determinadas questdes de pesquisa (MORENO, 2011).

Os sistemas de informacdo podem ser definidos como a integracdo desses varios
bancos de dados que permitiriam ndo apenas o armazenamento, mas também a recuperacdo
rapida de dados e sua tabulacdo (DeCS, 2017).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), Sistema de Informacdo em Saude é

[...] um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de
mecanismos de coleta, processamento, anélise e transmissdo da informacéao
necessaria e oportuna para implementar processos de decisdes no Sistema de Salde.
Seu proposito é selecionar dados pertinentes e transforméa-los em informacGes para
aqueles que planejam, financiam, pro véem e avaliam os servicos de salde. (OMS,
1981:42 apud Franga, 2001, p.20).

O Brasil conta com sistemas de informagdo em saude de abrangéncia nacional com
diferentes enfoques, tais como epidemiologico, demografico e de organizacdo dos servicos,
que para além de seu objetivo principal, contribuem para uma menor fragmentacdo de dados
importantes para analise de situacdo de saude.

Segundo o livro “A experiéncia brasileira em sistemas de informag¢ao”, no ano de 1944
foi lancado um anuario bioestatistico pelo Servico Federal de Bioestatistica do Departamento
Nacional de Saude, do antigo Ministério de Educagdo e Salde, com dados sobre a
mortalidade por causa do final da década de 20 e inicio de 30 (BRASIL, 2009). De acordo
com a mesma publicacédo, posteriormente, o IBGE passa a publicar dados sobre mortalidade

por causa para as capitais, até que, em 1973, ha publicagdo da Lei Federal n° 6.015
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regulamentando o registro civil no Brasil e atribuindo ao IBGE a responsabilidade pela
publicacdo de estatisticas sobre o tema (BRASIL, 2009).

Atualmente, o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
do Ministério da Saude, € o grande mantenedor dos sistemas de saude nacionais, apoiando
estados e municipios na utilizagdo, manutencdo e desenvolvimento dos sistemas de
informacdo ligados ao SUS. Sdo exemplos de sistema de informag&o nacionais, o Sistema de
Informacédo em Salde para a Atencao Basica (SISAB), Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de informacGes de agravos de notificacdo (SINAN), Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM), dentre outros.

Publicagdo recente do Ministério da Saude (BRASIL, 2015b) sobre os principais
sistemas de informacdo em saude presente no pais chama atencdo para um aspecto bastante

relevante sobre essa multiplicidade de sistemas:

No &mbito do Ministério da Saide (MS), os SIS foram conformados historicamente,
de acordo com necessidades especificas e iniciativas isoladas de diferentes éareas, e
ndo por meio de uma estratégia mais ampla que considerasse o setor salde como um
todo. Isto por sua vez, acarretou uma profunda fragmentacdo das bases de
informagdo do SUS, além de uma grande redundéncia na producdo de informagdes
em salde no contexto de cada sistema de informacdo (BRASIL, 2015b, p. 10).

Nesse trabalho foi dado maior enfoque ao Sistema de Informacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)?, dado que é a fonte principal de informacéo utilizada

nessa dissertacao.

3.1 Sistema de Informacdes sobre Internagdes Hospitalares do SUS

O Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS) é uma
base de dados administrativa, de carater nacional, que congrega as informacdes relativas a
todas as internacOes realizadas pelo sistema publico de satde. Tem como principal objetivo
realizar o processamento da producéo relativo as internagdes hospitalares no &mbito do SUS,

sendo utilizado para efeito de cobranca pelos prestadores junto ao SUS.

%8 para maiores informacdes sobre esses diversos sistemas de informagéo mencionado e outros, sugere-se
consultar a publicagdo acima citada: “Sistemas de Informagdo da Atengdo a Saude: Contextos Historicos,
Avangos e Perspectivas no SUS” (BRASIL, 2015b).
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O Sistema foi idealizado, em fins da década de 70, com o intuito de substituir o
Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH), até entdo
utilizado pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para ressarcir as despesas dos
hospitais contratados e pagos com recursos estatais. Em 1991, quando da transferéncia do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para o Ministério
da Salde, passou a ser denominado de Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH-SUS) e a incluir informacdes de internacdes dos hospitais publicos
municipais, estaduais e federais de administracdo indireta. Em 2004, o Ministério da Saude
determinou a implantacdo da descentralizagdo do SIH-SUS, com objetivo foi facilitar o
controle do teto financeiro da assisténcia hospitalar pelos gestores estaduais e municipais e
permitir o amplo conhecimento das regras do sistema, capacitando-os a interferir e interpretar
o processamento (BRASIL, 2009).%

O SIH/SUS ¢ gerido pelo Departamento de Informética do SUS (DATASUS) e sua
base de informacdo é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH). Esse documento, cuja
emissdo € exclusiva do 6rgao gestor do SUS, é preenchida pelo estabelecimento hospitalar e
enviada mensalmente para o gestor municipal ou estadual do SUS. A AIH habilita a
internacdo dos pacientes, gerando os valores para pagamento do prestador responsavel pelo
servico, seja ele publico ou privado conveniado. Segundo o DATASUS, o objetivo da AlH é:

[...] registrar todos os atendimentos provenientes de internacfes hospitalares que
foram financiadas pelo SUS, e a partir deste processamento, gerar relatérios para
que os gestores possam fazer os pagamentos dos estabelecimentos de salde.
(DATASUS, 2017).

A AIH identifica o hospital, o paciente, o0s servicos executados durante a
hospitalizacdo e os profissionais envolvidos no cuidado, além de informar os valores pagos
pela internacdo. Desse modo, os dados disponiveis no SIH-SUS incluem a condicéo
especifica na alta (codificada pela Classificacdo Internacional de Doenca 102 revisdo)®,
informacdes relativas ao paciente (sexo, idade, municipio de residéncia e de internacéo),

informacdes relativas ao hospital (CGC e tipo de hospital), duragéo da internacdo, condigéo

2% para maiores detalhes histéricos sobre o SIH-SUS, ver capitulo 2 da publicacdo do Ministério da Sadde
“Sistemas de Informagao da Atengdo a Saude: Contextos Histdricos, Avangos e Perspectivas no SUS”, que
tem por foco o sistema em questdo (BRASIL, 2015b).

%0 Existem dois campos de diagnéstico na AIH. Um deles é o diagnéstico principal, que contém o cédigo da
CID-10 que corresponde a doenca/lesdo que motivou o atendimento hospitalar. O outro — diagnostico
secundario — contém os cddigos da CID relativos a ocorréncia de outras patologias, sejam elas ja existentes
ou apresentadas pelo paciente durante a internagéo.
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de saida do paciente, inclusive Obitos hospitalares, procedimentos médicos especificos
realizados, bem como valores pagos.

A AlH pode ser de dois tipos, um que € utilizado para a internacao inicial, e outro para
a continuacdo desta. A AIH do tipo 1 resulta de uma autorizacdo do Orgdo Emissor, apos a
andlise dos dados contidos no laudo de solicitacdo da internacdo e contém todos os dados do
paciente, sendo usada na maioria das internacdes. A AlH tipo 5, de carater complementar, €
utilizada para a internacdo de longa permanéncia de pacientes internados nas especialidades
Psiquiatria, Pacientes sob Cuidados Prolongados e Internacdo Domiciliar, que permanecam
hospitalizados apds o prazo de apresentacdo da AlH-1. Estas AIH possuem o0 mesmo nimero
da AlIH de identificacdo 1 que gerou a internag&o inicial.

Em termos do fluxo de informacgBes no sistema, o laudo médico relativo a cada
paciente € encaminhado a unidade autorizadora, que emite uma AlIH para ser utilizada pelo
hospital. Nas internagGes realizadas por meio de atendimento no setor de emergéncia, 0
hospital tem até 72 horas para solicitar a emissdo de uma AIH, processo que pode ser feito no
préprio estabelecimento ou através do envio do laudo para o 6rgdo gestor local. Finda a
internacdo (que pode resultar da alta do paciente, 6bito ou transferéncia), o estabelecimento de
salde onde ocorreu a hospitalizacdo € responsavel pela digitacdo dos dados relativos ao
atendimento e pelo encaminhamento mensal de um consolidado a SMS ou a SES, quando o
municipio ndo esti habilitado para tanto. A SES realiza a critica das AlIH, consolida as
informacdes e prepara o relatério para o pagamento.

O SIH/SUS é tido como um dos principais instrumentos de avaliacdo da organizacdo e
financiamento médico-hospitalar (BRASIL, 2009), sendo possivel ndo apenas o levantamento
de dados sobre a operacdo de pagamentos de internagcdo, mas também ao conjunto de dados
sobre o perfil de usuérios e das causas de internacdo. Dessa forma, o SIH/SUS reline um
conjunto de dados importantes para o planejamento do setor saude, sendo um elemento
fundamental para o estudo do perfil dos usuarios e dos agravos que levaram as internacoes.

Um aspecto positivo desse sistema € sua abrangéncia nacional e o fato do SUS cobrir
parcela significativa das interna¢fes no pais, tornando-o uma fonte de informacéo importante
sobre morbidade hospitalar. Entretanto e como mencionado anteriormente, o SIH/SUS
apresenta apenas 0s registros das internagcdes de unidades conveniadas ao SUS. Assim, a
cobertura das informacdes presentes neste sistema estéa restrita as internacoes financiadas pelo
SUS, ndo havendo registro de internag¢fes financiadas com recursos proprios dos usuarios ou
via seguros de salde no sistema suplementar. E, dado as diferencas de cobertura desse

subsistema suplementar, a amplitude de cobertura varia entre as varias unidades da federacao.
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Apenas para que se tenha uma referéncia da cobertura do SUS no Estado do Rio
Grande do Sul, dados levantados junto & Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS)
indicam que, em 2015, aproximadamente 24% da populagéo gaucha era beneficiaria de planos

de satde®! (Grafico 1).

Gréafico 1 - Percentual de beneficiarios de planos de saiude em relacdo a populacdo total de
residentes. Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados do Sistema de Informacdo de Beneficiarios (SIB) da ANS -
SIB/ANS/MS - 12/2016

O grafico sinaliza, com as ressalvas ja feitas, para um crescimento de 19,4% no
namero de beneficiarios de planos de salde no Rio Grande do Sul entre os anos de 2009 e
2015. No dltimo ano, houve uma pequena reducdo deste percentual, mas o nimero absoluto
de beneficiarios (2.715.343 beneficiarios) foi maior do que o registrado em 2014 (2.273.665
beneficiarios).

Como apresentado, o numero de usuarios residentes no estado que dependem
exclusivamente do SUS, em todo periodo estudado nesse trabalho, esteve em torno de 76-
79%. Ainda que a parcela da populacdo que conta com seguro saude ndo esteja impedida de
utilizar o SUS, é menos provavel que suas internacGes acontecam no sistema publico, ja que
contam com acesso a rede privada. Dessa forma, SIH/SUS apresenta um banco de dados com
cobertura consideravel da populacdo no estado do Rio Grande do Sul, fazendo com que os

dados epidemioldgicos tenham uma representatividade importante.

31 Segundo a Agéncia Nacional de Satde Suplementar, o termo "beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de
saude, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo. Nesse sentido, é possivel que a proporgao e
populacdo coberta por planos no Estado esteja de algum modo superestimada.
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Outro aspecto positivo do SIH/SUS é a sua agilidade, qual seja, o tempo decorrido
entre a internacdo e a disponibilizacdo dos seus dados é curto, vis-a-vis a outros SIS. De
acordo com Mello Jorge e colaboradores (2010), esse aspecto pode ser justificado pelo carater
“financeiro/contabil” deste sistema de informagdo, ndo sendo interessante para o hospital reter
0s dados por muito tempo, dada suas repercussdes financeiras. Alguns aprimoramentos foram
importantes para essa agilidade ao longo do desenvolvimento do SIH/SUS, como por
exemplo a substituicao das fichas impressas de AIH para disquete em 1992 (BRASIL, 2009).

Outras novidades importantes para o estudo dos dados gerados pelo SIH/SUS, sdo
representadas pelo langamento do programa TAB e do disco compacto do SIH/SUS, em 1994,
e do TABWIN e TABNET, em1996 e 1997, respectivamente (BRASIL, 2009).

Além disso, apesar de ndo estar isento de problemas, o SIH/SUS possui mecanismos
de critica para evitar fraudes, como tabelas de compatibilizacdo entre procedimentos e
diagnosticos assinalados na AIH (BRASIL, 2009).

Bittencourt, Camacho e Leal (2006) apontam algumas limitagcdes do SIH-SUS no que
se refere as suas aplicacGes no campo da salude coletiva. Por ser um sistema de informacao
usado no pagamento, a légica financeira privilegia as informacdes deste tipo, existindo
problemas relacionados a qualidade de algumas informacGes. A esse respeito, mencionam que
algumas variaveis tém maior confiabilidade que outras®, e que restricdes na utilizacdo das
variaveis diagnosticas tem sido destacadas por diversos autores.

Os autores citados referem também que a forma diferenciada de repasse de recursos
financeiros entre os diferentes subsetores credenciados ao SUS pode levar a subregistro das
internacOes hospitalares procedentes de hospitais federais orcamentados, que utilizam a AIH
apenas para fins de controle e avaliacdo, enquanto os hospitais privados, filantropicos,
municipais e estaduais recebem por intermédio do pagamento fixo por procedimento,
condicionado a emissdo da AIH. Além disso, a existéncia de um teto financeiro, decorrente do
limite de emissdo de AIH para cada estado brasileiro®, pode ser insuficiente para cobrir todas
as internagOes, e deixar um excedente ndo processado pelo DATASUS. Considerando essa

situacéo,

%2 Vari4veis com maior confiabilidade compreenderiam idade, sexo, tempo de permanéncia, 6bito (que ndo o
perinatal), nascido vivo e transferéncias, enquanto variaveis relativas a tipo de admissdo, composicdo da equipe
cirlrgica e servigos auxiliares diagndésticos e terapéuticos apresentariam confiabilidade menor
(BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

%3 Segundo Pepe (2012), a distribuicdo das AIH para os estados é realizada em um quantitativo anual que
corresponde a 9% da populagdo residente, podendo ser estabelecido um teto financeiro para o pagamento das
internagdes nos estados. Cabe aos estados distribuir as AIH para os municipios, de acordo com o estipulado
pelas instancias governamentais na PPI.



61

[...] a produgdo apresentada ndo representa necessariamente a real produgdo do
estabelecimento. Como a AIH é um instrumento de cobranga, habitualmente, sé sdo
registradas as internag@es que derivam em pagamento pelo SUS. Perde-se, assim, a
visdo de producdo geral dos estabelecimentos hospitalares. (LUCAS, 2002 apud
BRASIL, 2015b, p. 55).

Por fim, como o SIH utiliza como unidade de analise do sistema a internacdo e nao o
individuo, multiplas internagdes ou reinternagdo por um mesmo agravo podem levar a
superestimativas da magnitude do problema de saide (MELLO JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2010).Vale mencionar que isso pode, ocasionalmente, ocorrer mesmo que 0

paciente ndo tenha tido alta:

[...] durante uma Unica internacdo podem ser emitidas mais de uma AIH para o
paciente. Isto ocorre porque existem algumas regras de processamento no SIH que
determinam a emissdo de uma nova AIH mesmo que o paciente ndo tenha recebido
alta hospitalar. Um exemplo disto é quando durante uma internacdo para um
tratamento clinico, o paciente apresenta alguma alteracdo para a qual precisa ser
submetido a um tratamento cirdrgico. Neste caso, é emitida nova AlIH para o
procedimento cirlrgico apesar de o0 paciente permanecer internado para tratamento
(BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006). Também podem ser emitidas novas
AIH durante uma internagdo quando os valores dos procedimentos realizados séo
altos e o gestor decide pagar parte do tratamento mesmo que este ndo tenha sido
terminado. Independentemente do motivo isto pode ocasionar uma superestimacao
do nimero de internagdes no SUS. (BRASIL, 2015b, p. 55-56).

A despeito dessas questdes, 0 SIH-SUS tem sido amplamente empregada em diversos
tipos de estudos no pais, é fonte constante de informacdo para aqueles que, como essa

dissertacdo, se propdem a examinar as internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Estudar as internacdes por condicGes sensiveis a atencdo primaria no ambito do SUS

nas regides de salde do estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2009 a 2015.

4.2 Especificos

a) Tracar o perfil das internacfes por condi¢Bes sensiveis a atencdo primario
no estado do Rio grande do Sul, considerando a distribuicdo por sexo, por
faixa etaria e por grupos de causa de hospitalizacdo dos pacientes;

b) Analisar o comportamento das ICSAP nas regifes de saude e no Estado do
Rio Grande do Sul no periodo de 2009 a 2015.
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5 CAMINHOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo do tipo observacional, seccional, ecolégico, retrospectivo,
essencialmente descritivo.

As informacdes obtidas para seu desenvolvimento séo resultado da analise de medidas
agregadas — as internac@es hospitalares — de um conjunto de individuos. Como se analisou
uma situacao ja posta, ndo havendo controle sobre qualquer tipo de exposi¢do ou alocacao dos
individuos nos grupos a serem comparados, configura-se um desenho de estudo observacional
(MEDRONHO et al., 2009).

A estratégia de observacdo, as informacdes coletadas, sdo registradas em um so
momento, 0 que caracteriza uma abordagem seccional. Como a unidade de analise é a
populacdo, tem-se um desenho de estudo epidemiolégico dito ecolégico (MEDRONHO et al.,
2009; ALMEIDA FILHO;BARRETO,2012; PEREIRA, 1995). Além disso, como as
internagdes objeto de estudo ocorreram em um momento anterior a analise a ser realizada,
trata-se um estudo do tipo retrospectivo.

A metodologia de mensuracdo da exposicdo no estudo ecoldgico foi analitica e o

desenho de agrupamento dos grupos populacionais o de séries temporais.

5.2 Populacéo e periodo de estudo

A populacdo de estudo foi de residentes do estado do Rio Grande do Sul e suas
internacdes por condicGes sensiveis elencadas pela Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de
2008 (BRASIL, 2008a). Hospitalizacdes de ndo residentes, identificadas a partir de municipio
de residéncia no Estado, n&o foram incluidas.

O periodo examinado cobriu sete anos, de janeiro de 2009 a dezembro de 2015. A
justificativa para o inicio do periodo de anélise em 2009 se deu pela publicacdo da Portaria
SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008a), que define a lista oficial de

diagnosticos das internacfes sensiveis a atencdo primaria, no ano anterior. Por sua vez, 0
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limite final da analise estabelecido em 2015 se deve a indisponibilidade de dados
populacionais por regional de salde para além desse periodo. Ademais, as autorizagGes de
internacdo ambulatoriais (AIH) — fichas utilizadas para o registro destes procedimentos e
discutidas mais a frente — podem ser apresentadas para faturamento até seis meses depois da
data de internacdo, e ainda sofrerem algum tipo de contestacdo (néo aprovagdo de
pagamento), com a possibilidade de recurso do provedor hospitalar responsdvel pelo
atendimento. Nesse sentido, limitar o fim da andlise a 2015 representou uma garantia

adicional de que nao haveria riscos de perdas.

5.3 Lécus do estudo

O estudo teve como l6cus o Estado do Rio Grande do Sul, situado na Regido Sul do
pais, com uma populacdo estimada de 11.247.972 habitantes para o ano de 2015 (DATASUS,
2016)**, com uma densidade demogréfica de 42 habitantes/km?.

Segundo dados presentes no Plano Estadual de Saude do estado (RIO GRANDE DO
SUL, 2016a), houve reducdo no nimero de nascimentos e aumento da populacdo acima de 60
anos de 1970 a 2010, com as projecOes para 2030 apontando para uma acentuacdo do
processo de envelhecimento da populacdo e uma piramide etéria que se aproximara daquelas
presentes nos paises desenvolvidos (Figura 5).

O estado conta com 497 municipios e tem o municipio de Porto Alegre como sua
capital, onde se concentravam 1.476.867 (13,13% da populagdo estadual) em 2015. A
distribuicdo da populagéo e sua projecdo para 2030, apresentada na Figura 5, deixa evidente o
processo de envelhecimento da populacdo gaucha no espaco temporal analisado. Segundo
dados do Plano Estadual de Sadde 2016 - 2019, os municipios com menos de 10.000
habitantes concentram as maiores propor¢oes de idosos em relacdo ao total de sua populacao
e, para 0 ano de 2012, as regides de saude apresentavam entre 10% e 17% de habitantes
idosos com mais de 60 anos (RIO GRANDE DO SUL, 2016a).

% Dados oriundos de consulta pelo TABNET, disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptrs.def, acesso em: 14/08/2016.



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptrs.def
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Figura 5 - Distribuicdo da populacdo por faixa etaria e género, Rio Grande do Sul, anos 1970,
2010 e projecéo para 2030
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Fonte: RIO GRANDE DO SUL, 20164, p. 23.

O estudo tomou, como unidade de analise geografica, o Estado e as regides de saude
gauchas. O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011b) definiu, dentre outras

coisas, regido de saude como:

[...] espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e
servicos de salde. (BRASIL, 2011b, Art. 2°)

O mesmo documento legal lista os servicos e a¢Oes de saude que cada regido precisa

dispor aos habitantes dos municipios que a compde:

Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, a¢les e servigos de:
| - atencdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

111 - atengdo psicossocial;

IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em satde. (BRASIL, 2011b. Art. 5°)
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Definidas por pactuagdo nas Comissdes Intergestores, essas regides sdo a referéncia
para as transferéncias de recursos entre os entes federativos. A definicdo dos limites
geograficos, da populacdo usuaria das agdes e servicos, do rol de acdes e servi¢os que serdo
ofertados e da escala para conformacdo dos servi¢os por sua vez, sdo definidos pelo ente
federativo, no caso o estado do Rio Grande do Sul (BRASIL, 2011b, Art. 7°).

Nesse contexto, o estado do Rio Grande do Sul contava, em 2015 e também na
atualidade, com trinta (30) regides de saude (RSaude), como mostrado a Tabela 1. Uma lista
dos municipios que compdem cada uma dessas regides esta disposta no Apéndice A, ao final
dessa dissertacdo. A 10 Regido de Saude sozinha — Capital/Vale do Gravatai — congregava
aproximadamente 21% da populacdo galcha, dada a presenca da capital do estado na regido.
E essa regido de saude e outras cinco regifes somavam juntas, em 2015, 51,9% da populacédo
do estado (Sul, Vale dos Sinos, Vale Cai e Metropolitana, Caxias e Horténsias, e a Fronteira
Oeste).

Tabela 1 - Populagdo total residente estimada por regido de salde e para o Estado do Rio
Grande do Sul em 2015 (continua)

Regido de Saude Populacdo Estimada %
01 Verdes Campos 436.180 3,9
02 Entre Rios 127.473 11
03 Fronteira Oeste 476.223 4,2
04 Belas Praias 150.143 1,3
05 Bons Ventos 220.667 2,0
06 Vale do Paranhana/Costa Serra 226.686 2,0
07 Vale dos Sinos 804.023 7,1
08 Vale Cai/Metropolitana 760.409 6,8
09 Carbonifera/Costa Doce 405.650 3,6
10 Capital/Vale Gravatai 2.341.156 20,8
11 Sete Povos Missdes 292.322 2,6
12 Portal das Missdes 156.450 1,4
13 Diversidade 231.593 2,1
14 Fronteira Noroeste 232.523 2,1
15 Caminho das Aguas 191.024 1,7
16 Alto Uruguai Galcho 238.325 2,1
17 Planalto 405.611 3,6
18 Araucérias 133.668 1,2
19 Botucarai 119.626 1,1
20 Rota da Producéo 166.837 1,5
21 Sul 881.817 7,8
22 Pampa 189.963 1,7
23 Caxias e Horténsias 579.520 5,2

24 Campos de Cima Serra 99.454 0,9
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Tabela 1 - Populacdo total residente estimada por regido de saude e para o Estado do Rio
Grande do Sul em 2015 (conclusao)

Regido de Salde Populacdo Estimada %
25 Vinhedos e Basalto 300.920 2,7
26 Uva Vale 181.549 1,6
27 Jacui Centro 207.072 1,8
28 Vinte e Oito 345.317 3,1
29 Vales e Montanhas 220.378 2,0
30 Vale da Luz 125.393 1,1
Total 11.247.972 100,0

Fonte: DATASUS. 2017. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poptrs.def. Acesso
em: 18/03/2017.

As Regides de Satde com maior densidade demogréfica (habitantes/lkm?) sdo as
regides 10 (Capital/Vale Gravatai, 812 hab./km?), 7 (Vale dos Sinos, 594 hab/km?), 8 (Vale
Cai/Metropolitana, 281 hab./km?), 23 (Caxias e Horténsias, 225 hab./km?) e 30 (Vale da Luz,
95 hab./km?). J4 as de menor densidade demografica correspondem as RSatde2 (Entre Rios, 9
hab./km?), RSatide24 (Campos de Cima da Serra, 10 hab./km?) e regiées 3 (Fronteira Oeste) e
22 (Pampa), ambas com 12hab./km? (RIO GRANDE DO SUL, 2016a).

A distribuicdo geogréafica das Regides de Saude pode ser melhor visualizada na Figura
6. Treze Regibes de Saude tém mais de 80% da populacdo vivendo no perimetro urbano,
sendo que as regides15 (Caminho das Aguas) apresenta o menor grau de urbanizacéo (55,3%)
e 10 — Capital/Vale Gravatai — o maior grau (98,6%) (RIO GRANDE DO SUL, 2016a).

Segundo dados da publicacdo Informativo da Atencdo Basica do Rio Grande do Sul, o
estado contava em 2015 com 2.297 unidades basicas de saude e 1.905 equipes de Salude da
Familia, além de 934 equipes de Salude Bucal e 126 Nucleos de Apoio a Saude da Familia,
dentre outros dispositivos de apoio e qualificacdo das acbes (RIO GRANDE DO SUL,
2016b). A distribuicdo das Unidades Bésicas de Saude pelo territério gaicho encontra-se
mostrada na Figura 7.

Segundo a mesma publicacdo, 95% dos municipios gaichos ja apresentavam ESF em
seus territorios, em 2015, mas as coberturas de ESF e de agentes comunitarios de salde ainda
se apresentam abaixo das médias nacional e regional, bem como abaixo do recomendado pelo
Ministério da Salde. Cita ainda que 20 das 30 regides de saude apresentavam, nesse ano,
proporcdo de cobertura acima da média estadual, seno o maior percentual de cobertura
(94,3%) pertencente a regido Fronteira Noroeste (RSaude 14). As mais baixas coberturas de

ESF concentravam-se nas macrorregides Metropolitana (com 33 municipios), Vales (17
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municipios) e Serra (14 municipios), que congregam municipios de médio e grande porte,
com elevada densidade populacional (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Figura 6 - Mapa das Regides de Saude e Macroregides do Rio Grande do Sul, 2017

Macrorregides de Saude

| Centro Oeste

B Metropolitana
Missioneira
Norte

I sul

| Serra

I vales

Fonte: RIO GRANDE DO SUL, 20164, p. 25.
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Figura 7 — Distribuicao das Unidades Bésicas de Saude, Rio Grande do Sul, 2015

- UBS existentes
Ano de 2015
Nenhuma

Entre 1 e 2 unidades
P Entre 3 e 10 unidades
.Entre 11 e 50 unidades
.Acima de 50

Legenda: UBS - Unidade Basica de Salde
Fonte: Rio Grande do Sul, 2016b, p. 4

5.4 Fontes de dados e procedimentos de anélise

O Sistema de Informagcdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) foi a
fonte de dados para o diagndstico principal das internacGes. Foram utilizadas apenas as AlIH-
1, qual seja o tipo utilizado nas internagdes que ndo envolvem longa permanéncia.

O DATASUS disponibiliza dados individualizados, mas ndo identificados, sobre o
paciente e a internacdo, tais como sexo, idade, diagnostico da internacdo, procedimentos
realizados e valores pagos, para download e tabulacBes on-line através das ferramentas
TabNet e Tabwin, desenvolvidas pelo DATASUS/MS. Para obtencdo dos dados necessarios,

na pagina eletronica do DATASUS, foram selecionados ‘“servigos” — “transferéncia de
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arquivos” — “arquivos de dados” — “SIH-SUS reduzida”, usando ainda para selegdo estado —
Rio Grande do Sul, més e anos de interesse.

Posteriormente, os bancos obtidos foram submetidos a trés exclusdes sequenciais.
Inicialmente, foram retirados os registros relativos a internacfes de pacientes com municipios
de residéncia fora do Estado. Para essa identificagdo, utilizaram-se os codigos dos municipios
gauchos obtidos no IBGE (de 430003 a 432380).

Na sequéncia, foram excluidas todas as internacdes que possuiam AIH diferente de
tipo 1, qual seja, aquelas que envolviam longa permanéncia, e poderiam enviesar o total de
internacdes usadas como denominador em algumas das estimativas realizadas.

Por fim, as internagdes por partos (CID O80-084), por representarem um desfecho
natural da gestacdo e serem influenciadas pela taxa de fecundidade e envolverem
hospitalizacBes que ocorrem apenas na metade da populagcdo (no caso, a feminina), foram
excluidas da andlise, como utilizado por diversos autores (ALFRADIQUE et al., 2009;
MACINKO et al., 2010).

Os codigos utilizados para a composicdo das frequéncias relativas e estimativas do
indicador ICSAP foram os presentes na Portaria SAS/MS N° 221, que estabeleceu a Lista
Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (BRASIL, 2008a), tal
como apresentado no Quadro 4 dessa dissertacao.

Para andlise das internacbes sensiveis a atencdo primaria, foram utilizados dois
indicadores: um relativo a participacdo das ICSAP no total de internacdes e o outro relativo a
taxa de ICSAP por habitantes.

Para o calculo do indicador relativo a participacdo das ICSAP, utilizou-se a formula:
total de internacdes no SUS por essas causas, dividido pelo total de internacdes de pacientes
residentes, em cada ano do periodo selecionado (2009 a 2015), multiplicado por 100. As
internacdes sensiveis foram analisadas por sexo, faixa etaria, grupos de causas, e segundo
regido de saude.

Para o calculo da taxa de ICSAP por habitantes, utilizou-se a formula: total de
internacOes ocorrida em pacientes residentes no Estado, dividido pela populagéo total do Rio
Grande do Sul, multiplicado por 10.000. Também nesse caso, foram estimadas taxas por sexo,
faixa etaria, e regido de salde.

Para o calculo dos indicadores por Regides de saude (RSaude), foi utilizada a
configuracdo estabelecida pela Resolugdo Comissdo Intergestora Bipartite do Estado do Rio
Grande do Sul (CIB/RS) n° 555, de setembro de 2012 (RIO GRANDE DO SUL, 2012),
atualizada em 5 de setembro de 2014 pela Resolucdo CIB/RS n° 499 (RIO GRANDE DO
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SUL, 2014). Essa atualizagdo resultou na alteracdo da composicdo de trés Regides de Salde, a
saber: R15 — Caminho das Aguas, R20 — Rota da Producéo e R17 — Regi&o do Planalto, e as
mudangas estdo sistematizadas no apéndice 2. Para fins dessa dissertacdo, a composicao
presente a partir da resolucdo mais recente de 2014 foi aplicada a todos os anos do periodo, de
modo a garantir comparabilidade dos indicadores calculados. A lista dos municipios que
compdem cada uma das RS utilizada para fins desse trabalho esté presente no Apéndice 1.

Os dados de populacéo por regido de salde e suas distribuicGes por sexo e faixa etaria
foram obtidos da Fundacdo de Economia e Estatistica Siegfried Emanuel Heuser (FEE)™®,
ligada a Secretaria do Planejamento, Mobilidade e Desenvolvimento Regional do Governo do
Estado do Rio Grande do Sul. Ndo foram utilizados os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), porque ndo havia disponibilidade das estimativas por faixa
etaria e sexo para 0s anos de 2013, 2014 e 2015, a época da realizacdo dessa dissertacao. As
estimativas populacionais anuais da FEE sdo disponibilizadas por municipio, faixa etaria e
sexo. Estas foram agrupadas para composi¢do dos quantitativos populacionais total e
especificos das trinta Regifes de Saude do Estado em cada ano da analise, respeitando o
disposto pela Resolugdo CIB/RS n° 499 (RIO GRANDE DO SUL, 2014).

Os dados de cobertura da Estratégia de Satde da Familia (eSF) por regido de saide em
cada um dos anos do estudo, utilizados em algumas das analises desse trabalho, foram obtidos
a partir dos dados de acesso publico e gratuito disponibilizados pelo Departamento de
Atencdo Basica®®.

O numero de equipes de eSF considerado foi o de equipes implantadas, pois estas sdo
as equipes aptas a receberem incentivos financeiros. Embora a Portaria 2.488, de 21 de
outubro de 2011 (BRASIL, 2011a) afirme que o numero ideal recomendado para uma eSF
acompanhar é de 3.000 pessoas e que o numero maximo de 4.000, a nota técnica (BRASIL,
2016a) menciona 3.450 pessoas como um nimero médio de pessoas acompanhadas por uma
eSF, tendo apresentado este valor na memoria de célculo da estimativa da populagdo coberta
por eSF.

% Mais informacdes sobre a FEE estdo disponiveis em: http://www.fee.rs.gov.br/

% Disponivel em:http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php Acesso: 17/09/2016)


http://www.fee.rs.gov.br/
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Os dados de cobertura da Estratégia de Saude da Familia (eSF) por regido de saude em
cada um dos anos do estudo foram obtidos a partir dos seguintes calculos, tomando por base a

orientagdo do DAB*":

Estimativa da Populagdo coberta por eSF = N° de eSF x3.450 (6)

Para o célculo da proporc¢do da cobertura populacional estimada por eSF, foi utilizada

a seguinte formula:

namero de eSF x3.450
Populagao

Proporg¢do da cobertura populacional estimada por eSF =

(7

Além disso, sempre que a propor¢do da cobertura populacional estimada por eSF foi
superior ao nimero de residentes de um determinado municipio esta foi corrigida para que o
valor n&o ultrapassasse a cobertura limite de 100% dos residentes.

Para a realizacdo das estimativas e analises necessarias ao estudo e para a elaboracéo
das tabelas e graficos apresentados, foram utilizados os softwares Stata versdo 12 e Microsoft
Office Excel.

5.5 Aspectos Eticos

O estudo desenvolvido ndo envolveu seres humanos, utilizando apenas dados
secundarios ndo nominados disponiveis em bases de dados publicas, através de meios
eletronicos ou de informagfes provenientes da reviséo de literatura.

Dessa forma, néo se configurou a necessidade de aprovacao por Comissio de Etica em
Pesquisa, de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012 (BRASIL,
2012b).

%" Fonte: Nota técnica sem niimero do Departamento de Atencio Basica disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php (acesso em 17/09/2016) (BRASIL, 2016).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Internacdes por condicdes sensiveis a Atencao Primaria no Rio Grande do Sul

Durante o periodo estudado, ocorreram aproximadamente 4,5 milhGes de internacdes
no Estado, dentro das caracteristicas especificadas na metodologia (Tabela 2). Considerando
0s anos de inicio e fim do periodo analisado, 0 nimero de interna¢des aumentou, passando de
635.376 em 2009 para 672.757 em 2015. Isso representa um crescimento de 5,9%, enquanto a
populacdo gaucha, no mesmo intervalo, cresceu apenas 2,6%.

O numero de internacdes de residentes do Rio Grande do Sul por condicGes sensiveis a
atencdo primaria somou 973.711 no periodo estudado, correspondendo a pouco menos de
22% do total de hospitalizacOes de residentes no estado.

Tabela 2 - NUmero e proporcdo de internacdes e de internagbes por condi¢fes sensiveis a
atencdo primaria no total de hospitalizacdes, Rio Grande do Sul, 2009-2015

Ao ICSAP Nao ICSAP Total Internagdes 2009-2015
Ne % Ne % Ne %
2009 151.440 23,83 483.936 76,17 635.376 14,25
2010 147.557 23,34 484.681 76,66 632.238 14,18
2011 128.470 22,33 446.925 77,67 575.395 12,90
2012 137.573 21,91 490.201 78,09 627.774 14,08
2013 136.800 21,06 512.910 78,94 649.710 14,57
2014 136.022 20,41 530.431 79,59 666.453 14,94
2015 135.849 20,19 536.908 79,81 672.757 15,09
Total 973.711 21,83 3.485.992 78,17 4.459.703 100,00

Fonte: Elaboragdo prépria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Chama atencdo, na tabela acima, a reducao de 56.843 hospitalizagdes no nimero total
de internagdes no estado entre os anos de 2010 e 2011, representando queda de 9% em relagao
ao ano precedente. Uma hipotese para essa reducdo seria um aumento no numero de AIH
rejeitadas especificamente nesse ano (ou rejeicdo proporcionalmente maior que nos demais).
Tal, contudo, ndo pode ser verificado, uma vez que o DATASUS da acesso apenas as AIH

aprovadas®®, ndo estando disponiveis informacdes sobre aquelas que tenham sido rejeitadas™.

% Correspondente & quantidade de AIH aprovadas no periodo, tanto de novas internagées como de prorrogagdo
(longa permanéncia), ndo estando computadas as AlH rejeitadas, conforme pode ser visto na Nota Técnica
disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/Proced hosp_loc_res 2008.pdf, acessado em 25.03.2017.



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/Proced_hosp_loc_res_2008.pdf
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Outra possibilidade aventada estaria relacionada a redug¢do do ntmero de leitos
disponiveis para hospitalizagdo no periodo em questdo, situacdo apontada em boa parte do
pais em recente levantamento feito pelo Conselho Federal de Medicina™.

A Tabela 3 abaixo, construida a partir de dados do CNES disponibilizados pelo
DATASUS, mostra que, embora tenha havido crescimento no quantitativo de leitos e de leitos
disponiveis ao SUS no Rio Grande do Sul considerando os extremos do intervalo temporal
analisado, houve reducdo dos leitos disponiveis ao SUS nos primeiros trés anos, sobretudo
entre janeiro e dezembro de 2011 (-262 leitos). Entre janeiro e dezembro de 2015, entretanto,
embora a reducdo no quantitativo de leitos disponiveis ao sistema publico de satide seja até
maior (-324 leitos), ndo se verificou diminui¢do semelhante nas internagdes (ao contrario,
houve aumento de 6.304 hospitaliza¢des), o que leva a supor que outros fatores podem estar

influenciando os nimeros observados.

Tabela 3 - Numero de leitos e de leitos disponiveis ao SUS no estado do Rio Grande do Sul,
2009-2015 (continua)

Variacio no N° Variacio no N° Leitos

Més/Ano N° Total de ) citos de Jan a Dez N® de Leitos SUS de Jan a Dez do
Leitos do ano SUS ano

Jan/2009 30.470 21.351

Dez/2009 30.315 -155 21.312 -39

Jan/2010 30.137 21.052

Dez/2010 30.414 277 21.008 -44

Jan/2011 30.641 21.121

Dez/2011 30.457 -184 20.859 -262

Para o presente estudo, as AIH de longa permanéncia foram retiradas, conforme descrito no capitulo de
métodos.

% A tentativa de obtencBes dessas informagdes junto ao Departamento de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
da SES-RS ndo resultou em maiores esclarecimentos. Também ndo se verificou registro de mudancas
especificas nas regulamentacGes relativas ao preenchimento das AlIH, que poderiam ter concorrido para um
aumento localizado das rejei¢6es. Por fim, foi realizada tabulacéo especifica més a més das AlH aprovadas em
relacdo ao total do ano, a qual mostra significativa variabilidade ao longo de todo o periodo 2009-2015, sem
que se tenha identificado qualquer queda localizada mais significativa nesse ano em quest&o.

*% Segundo levantamento do CFM, houve reducéo de perto de 24 mil leitos de internagéo desativados na rede
pUblica de salde entre dezembro de 2010 e dezembro de 2015 em todo o pais, representado queda de
aproximadamente 13 leitos por dia. Para a noticia e tabelas que a acompanha, ver matéria disponivel em
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=26171:20160517122658&catid=3,
acessado em 29.03.2017.



http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=26171:20160517122658&catid=3

75

Tabela 3 - Numero de leitos e de leitos disponiveis ao SUS no estado do Rio Grande do Sul,
2009-2015 (concluséo)

Variacio no N° Varia¢io no N° Leitos

Més/Ano N Total de ) citos de Jan a Dez N® de Leitos SUS de Jan a Dez do
Leitos do ano SUS ano
Jan/2009 30.470 21.351
Dez/2009 30.315 -155 21.312 -39
Jan/2010 30.137 21.052
Dez/2010 30.414 277 21.008 -44
Jan/2011 30.641 21.121
Dez/2011 30.457 -184 20.859 -262
Jan/2012 30.436 20.855
Dez/2012 30.799 363 21.033 178
Jan/2013 30.817 20.969
Dez/2013 31.250 433 21.692 723
Jan/2014 31.337 21.751
Dez/2014 31.698 361 22.203 452
Jan/2015 31.414 22.138
Dez/2015 31.278 -136 21.814 -324
Janeiro 2009 a 808 463

Dezembro 2015
Fonte: Elaboragdo prépria a partir de DATASUS/ Informacdes de Satde (TABNET)/ Rede assistencial / CNES —
Recursos Fisicos / Hospitalar / Leitos de internagéo

As internacdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria no estado do Rio Grande do
Sul apresentaram tendéncia de queda no periodo estudado, tanto em numeros absolutos
guanto em proporc¢do (Gréafico 2). A maior proporcao de internacBes por estas condicdes foi
registrada em 2009 (23,83%) e 0 menor em 2015 (20,19%), com reducdo nesse intervalo de
15,3%, o que poderia ser um indicativo de melhoria na atencdo a saide destas condicdes.
Cabe ressaltar que a proporc¢do é utilizada neste trabalho apenas como uma medida descritiva
para situar o leitor do balanco de internagdes registrado em determinado momento, como
apresentado no Gréfico 2.

O parametro referido na ficha de qualificacdo do indicador ICSAP no ID-SUS sinaliza
para um valor de 28,6%, mas tomando por base uma lista de diagndstico mais restrito que a
Lista Nacional utilizada nesse trabalho (BRASIL, 2008a), o que impede a comparagdo dos
resultados obtidos com aqueles dispostos em documentos oficiais da SES-RS.

Ainda assim, considera-se oportuno mencionar que o Plano Estadual de Saude para
2016-2019, informa uma propor¢do de ICSAP para o Rio Grande do Sul no ultimo ano
disponivel (série apresentada de 2010-2014) de 27,38%, abaixo dos valores desse indicador
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para a regido Sul e Brasil, respectivamente, 28,51% e 31,9% para 2014 (RIO GRANDE DO

SUL, 2016a)*.

Gréfico 2 - Proporc¢do de Internagdes por condigcfes sensiveis a atencdo primaria no total de
internacOes, Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Outro aspecto relevante de ser lembrado na adequada interpretacdo desses resultados é

que, como assinala a ficha de qualificacdo do indicador ICSAP no IDSUS,

Por ser uma propor¢do de todas as internacOes clinicas realizadas, a propor¢do de
ICSAP ndo mede a adequacdo da quantidade dessas internagdes em relacdo as
necessidades epidemiolégicas. Assim, podem-se ter propor¢des adequadas, ou ndo,
em quantidades de internacBes clinicas muito inferiores ou superiores as de
internac@es clinicas que seriam mais adequadas as necessidades de uma populacéo
(BRASIL, 2015a).*

Varios estudos sdo concordantes com os achados desse trabalho, uma vez que a

tendéncia de queda nas ICSAP vem sendo relatada em diversas regides do territorio nacional
(PERPETUO e WONG, 2006; ALFRADIQUE et al., 2009; BATISTA et al.,, 2012;
FERREIRA et al., 2012;PAZO et al., 2012; MENDONCA e ALBUQUERQUE, 2014).

*! Embora n&o haja uma mengéo explicita da férmula de célculo no Plano, ele parece ter sido feito atendendo a
lista de condigGes e modulo de calculo presente no ID-SUS, ja que ha uma mencédo explicita ao parametro

desse indicador.

*2 Detalhamento sobre as limitag6es do indicador n° 19 — Proporcao de internacdes de residentes por condigdes
sensiveis a atencdo béasica, presente em http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html, acessado em 08.05.2017.
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Estudo realizado por Perpetuo e Wong (2006) em Minas Gerais, relativo ao periodo de
1998 a 2004, mostrou que os percentuais de ICSAP no total de internacGes j& apresentavam
gueda com o passar dos anos, tendo passado de 33,5% (1998) para 29,3% (2004). Da mesma
forma, Batista e colaboradores (2012), analisando causas selecionadas de ICSAP em
municipios de Goias, observaram uma reducdo de 20,8 para 13,6% no percentual de ICSAP
em relacdo ao total de internagdes no periodo 2000 a 2008. A mesma tendéncia de reducao na
proporcéo das ICSAP em relacdo ao total de internacbes foi observada em Pernambuco(de
21% a 19%, entre 2008 e 2012) por Mendonca e Albuquerque (2014), e no Espirito Santo (de
28,9% para 23,3%), por Pazo e colaboradores (2012), considerando o periodo 2005 a 2009.

Para além das andlises dos nimeros absolutos e das frequéncias relativas, é importante
examinar as taxas de internacéo levando em consideracéo as variacdes demograficas ocorridas
na populacéo gaucha no periodo.

Segundo as estimativas populacionais da FEE, houve um crescimento de 10.965.071
para 11.247.972 habitantes no periodo de 2009 a 2015, representando aumento de 2,6%, mas
com um ritmo de crescimento progressivamente menor ao longo do intervalo temporal

examinado (Quadro 6).

Quadro 6 - Evolugao das estimativas populacionais, Rio Grande do Sul, 2009-2015

Ano Populacéo Taxa de Crescimento Anual (%)
2009 10.965.071 -

2010 11.019.030 0,49

2011 11.069.861 0,46

2012 11.118.261 0,44

2013 11.164.043 0,41

2014 11.207.274 0,39

2015 11.247.972 0,36

Fonte: Elaboragdo prépria com dados FEE.

Um recurso importante empregado pela epidemiologia para analisar um determinado
fator combinado as variagcGes demograficas ocorridas em um determinado periodo — no caso,
as internacdes — s&o as raz0es ou taxas.

Houve um aumento na taxa bruta de internagdes de residentes no estado no periodo de
2009 a 2015 (de 3,9%), a custa basicamente das internagdes por outras causas diferentes das
ICSAP (Tabela 4). A menor taxa foi registrada em 2011 (116,05 interna¢6es/10.000
habitantes), mas este foi um ano atipico em toda série estudada pelo menor nimero de
internacOes registradas. Reforca-se a tendéncia de melhoria gradual em relacdo ao indicador

de ICSAP, se for desconsiderada a variagdo ocorrida no ano de 2011.
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Tabela 4 - Taxa bruta de Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria e por outras
causas por 10.000 habitantes, Rio Grande do Sul, 2009-2015

~ ICSAP Né&o ICSAP

Ano Populacao T Brit Taxa Brit Total Taxa Bruta

RS N° axa bruta N° axabruta  nternacses  /10.000 hab.

/10.000hab. /10.000hab.

2009  10.965.071 151.440 138,11 483.936 441,34 635.376 579,45
2010 11.019.030 147.557 133,91 484.681 439,86 632.238 573,77
2011 11.069.861 128.470 116,05 446.925 403,73 575.395 519,79
2012 11.118.261 137.573 123,74 490.201 440,90 627.774 564,63
2013 11.164.043 136.800 122,54 512.910 459,43 649.710 581,97
2014 11.207.274 136.022 121,37 530.431 473,29 666.453 594,66
2015 11.247.972 135.849 120,78 536.908 477,34 672.757 598,11

Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

A melhora progressiva na taxa bruta de ICSAP em relacdo ao total de internacdes por

todas as causas pode ser mais bem visualizada no Grafico 3. A tendéncia de queda fica mais

evidente e, considerando-se os Ultimos quatro anos (2012 a 2015), observa-se reducao

percentual de, aproximadamente, 2,4%. Em todo o periodo (2009-2015), essa reducao foi de
12,5%.

Gréfico 3 - Taxa bruta de Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria por 10.000
habitantes, Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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A reducdo da taxa de ICSAP no estado, em periodos anteriores, ja tinha sido
assinalada por outros autores. Boing e colaboradores (2012), em estudo ecoldgico
examinando as hospitalizaces por condicdes sensiveis a atencdo primaria no SUS entre 1998
e 2009, j4 tinha assinalado para uma reducdo média de 3,7% nas ICSAP*. Ainda que a
tendéncia de redugéo das ICSAP tenha variado entre as unidades da federagdo e entre os
sexos, em nenhum estado se observou aumento das internacdes por essas condicoes.
Especificamente em relacdo ao Rio Grande do Sul, os autores observaram reducdo de -5%
entre os homens (IC 95% -5,9;-4,1%) e de -4,9% nas mulheres (IC 95% -5,6; -4,2%).

Queda nas taxas de ICSAP ao longo dos anos também foi observada por Dias da Costa
e colaboradores (2010) para o estado do Rio Grande do Sul no periodo de 1999 a 2005, ap6s
um periodo de crescimento em anos anteriores (1995-1999), em estudo ecoldgico
descrevendo a tendéncia temporal das ICSAP nos municipios em gestdo plena do sistema
municipal, antes e depois da mudancga no modelo de gestdo, comparado ao restante do estado.
Para além da semelhanca na tendéncia de queda, cabe destacar que as taxas brutas de ICSAP
apresentadas pelos autores sdo bem inferiores as identificadas nas analises aqui apresentadas.
Tais diferencas possivelmente sdo resultado das diferencas metodoldgicas aplicadas naquele
trabalho, como a analise de faixa etaria selecionada (apenas de individuos de 20 a 59 anos, de
ambos 0s sexos) e levantamento de apenas parte dos diagnosticos de ICSAP constantes na
lista nacional (mais especificamente as ICSAP relacionadas a diabetes mellitus, insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arterial sistémica, doenca pulmonar obstrutiva crbnica e doencas
imunopreveniveis constituidas por poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e sarampo).

Souza e Dias da Costa (2011), em estudo analisando as ICSAP nos municipios-sede
das coordenadorias de salde (unidades da gestdo administrativas da Secretaria de Estado da
Salde) do Rio Grande do Sul, também identificaram tendéncia de queda nas taxas de
hospitalizacdo de 1999 a 2007, na grande maioria dos municipios gauchos que compuseram a
amostra. Também aqui o foco restringiu-se a residentes de ambos os sexos, de 20 a 59 anos, e
a uma lista de condi¢Ges mais restritas: diabetes mellitus; insuficiéncia cardiaca; hipertenséo
arterial sistémica; doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), definida por bronquite
cronica e bronquite ndo especificada, enfisema, asma e outras DPOC; pneumonia, e doengas
imunopreveniveis (constituidas por poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e sarampo).

Segundo os autores, a diminuicdo verificada coincidiu com 0s anos seguintes a implantacao

*¥ No trabalho de Boing, foram consideradas como CSAP as causas principais de internagdes constantes na
Portaria n® 221 de 2008 do Ministério da Salde.
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do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, que teria ampliado 0s recursos assistenciais e
reorganizado a Atencdo Primaria.

6.2 Internagdes por condicdes sensiveis a Atencdo Primaria segundo sexo

Embora proporcionalmente as hospitalizacbes de residentes no Estado sejam mais
frequentes entre os homens, as internacdes por ICSAP foram mais predominantes no sexo
feminino (Tabela 5).

Tabela 5 - InternacBes de residentes no Rio Grande do Sul segundo condicdo sensivel a
atencdo primaria e outras causas por sexo, 2009 -2015

Total internagdes

SEXO ICSAP Né&o ICSAP 2009-2015
Ne % N° % Ne %
Masculino 466.639 47,92 1.773.823 50,88 2.240.462 50,24
Feminino 507.072 52,08 1.712.169 49,12 2.219.241 49,76
Total 973.711 100,00 3.485.992 100,00 4.459.703 100,00

Legenda: ICSAP — internagGes por condicdes sensiveis a atengdo primaria; N° — Numero de internagdes.
Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Embora as taxas de internacdes por todas as causas sejam sistematicamente maiores
em homens, existe um predominio do sexo feminino nas ICSAP em todo o periodo (Tabela 6,
na pagina subsequente), que pode ser melhor visualizada no Gréfico 4, disposto na sequéncia.
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Tabela 6 - NUmero e taxa bruta de internacdes por condi¢Ges sensiveis a atencdo primaria e por outras causas por 10.000 habitantes, segundo
sexo, Rio Grande do Sul, 2009-2015

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano Total Total Total Total Total Total Total
ICSAP Internagdes ICSAP Internagées ICSAP Internagbes ICSAP Internagées ICSAP Internagdes ICSAP Internacées ICSAP Internagdes
SEXO n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa n° Taxa
Masculino 72.872 136,3 320.585 599,7 71.034 132,3 319.528 595,2 61.941 114,9 290.289 538,3 65.720 121,4 314.524 580,9 65.327 120,2 326.180 600,1 64.491 118,2 332.430 609,5 65.254 119,2 336.926 615,4
Feminino 78.568 139,8 314.791 560,2 76.523 135,4 312.710 553,4 66.529 117,2 285.106 502,2 71.853 126,0 313.250 549,2 71.473 124,8 323.530 564,8 71.531 124,3 334.023 580,6 70.595 122,3 335.831 581,7
Total 151.440 138,1 635.376 579,5 147.557 133,9 632.238 573,8 128.470 116,1 575.395 519,8 137.573 123,7 627.774 564,6 136.800 122,5 649.710 582,0 136.022 121,4 666.453 594,7 135.849 120,8 672.757 598,1

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria; N° — NUmero de internacdes
Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Gréafico 4 — Taxa bruta de internacGes por condi¢cBes sensiveis a atencdo primaria por 10.000
habitantes, segundo sexo e total, Rio Grande do Sul, 2009-2015
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Alguns estudos tém mostrado que as mulheres utilizam mais servi¢os de saude do que
os homens, sendo alguns fatores explicativos desse diferencial as variagdes no perfil de
necessidades de salde entre 0s géneros, incluindo-se as demandas associadas a gravidez e ao
parto, a procura para fins preventivos, o maior interesse das mulheres com relacdo a sua
salde, dentre outros motivos (TRAVASSOS et al.,, 2002; PINHEIRO et al., 2002;
MENDOZA-SASSI et al., 2003). Em estudo realizado por Travassos e colaboradores (2002)
utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998,
mulheres utilizavam mais os servicos de salude, mesmo quando controlado o efeito da
restricdo de atividades por motivo de saude. O trabalho apontava, contudo, que o uso de
servicos de saude por homens e mulheres dependia do poder aquisitivo das familias e das
caracteristicas sociais do proprio individuo, definindo um perfil de desigualdades sociais.
Pinheiro, em outro estudo também com dados dessa mesma PNAD, mostrou que as diferencas
entre homens e mulheres nas taxas de uso curativo eram pequenas, quando comparadas as de
uso preventivo, maiores para as mulheres, assim como as taxas de internagdo, mesmo
excluindo os partos (PINHEIRO et al., 2002).

A maior proporcdo de ICSAP em relacdo ao total de internagbes entre mulheres

também ficou evidenciada em outros estudos nacionais realizados em outras localidades do
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pais (GONCALVES et al., 2015; MURARO et al., 2013; NEDEL et al., 2008; PAZO et al.,
2012; REHEM et al., 2013; FERREIRA et al., 2014).

Em estudo anterior realizado em terras galchas, Dias da Costa e colaboradores (2008)
também encontraram uma maior propor¢do de “ICSAP” em relacdo ao total de internacdes
entre mulheres, em estudo restrito ao municipio de Pelotas (RS) cobrindo o periodo de 1995 a
2004. No trabalho em questdo, a analise limitou-se a populacdo adulta de 20 a 59 anos de
ambos 0s sexos, e a um conjunto pequeno de condigdes™.

Embora as taxas totais de internacGes de residentes do Estado tenham se elevado para
ambos 0s sexos nos anos examinados, o crescimento nas mulheres foi discretamente superior
ao dos homens (respectivamente, 2,6% e 3,8%, considerando os extremos do intervalo
temporal). Mas a tendéncia de queda das taxas de ICSAP ao longo do periodo foi muito
semelhante para ambos os sexos (quedas de respectivamente 12,6% e 12,5%, para homens e
mulheres, respectivamente), aos moldes do ja verificado por Boing (BOING et al., 2012) no
Estado no periodo de 1998 a 2009.

* Os autores chamam as condices de causas evitaveis de internacdes, as quais incluiram CID correspondentes a
diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, hipertensao arterial sistémica, doenca pulmonar obstrutiva crénica e
doengas imunopreveniveis (constituidas por poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e sarampo). A
racionalidade subjacente, contudo, se apoia nos mesmos ; REHEM et al., 2013 principios de um conjunto de
condigdes cujas hospitalizagdes guardariam relagcdo com “problemas relacionados com a rede de atengéo
basica, seja na gestdo, na quantidade insuficiente de servicos, na falta de medicamentos para o controle de
doengas cronicas, dificuldades na oferta de recursos diagndsticos ou deficiéncias no manejo, no
acompanhamento ambulatorial e no sistema de referéncia (DIAS DA COSTA et al., 2008, p. 1700).
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A analise das internacdes por faixa etaria mostra um predominio das ICSAP em
criancas e idosos (Tabela 7). Do total de ICSAP registradas de 2009 a 2015, 18,7% ocorreram

em crian¢as menores de 10 anos, sobretudo naquelas entre 1 a 4 anos (11,8%). Idosos com 60

anos ou mais responderam por 43,8% do total de ICSAP.

Tabela 7 - InternacBes de residentes no Rio Grande do Sul segundo condicdo sensivel a

atencdo primaria e outras causas por faixa etaria, 2009 -2015

Faixa Etaria Internagdes Total 2009-2015
(om anos) ICSAP N0 ICSAP

Ne % Ne % Ne %
Menor de 1 ano 2.088 0,2 50.596 15 52.684 1,2
1a4 114.792 11,8 191.445 5,5 306237 6,9
529 65.619 6,7 133.796 38 199415 45
10a14 28.384 29 99.691 2,9 128075 2,9
15219 27.930 2,9 137.710 4,0 165.640 3,7
20 2 24 27,602 28 167.291 48 194893 44
25 a 29 26.501 2,7 183.724 5,3 210315 47
30234 25,823 27 194.064 5,6 219.887 49
35239 26.347 2,7 199.042 5,7 225389 51
40 a 44 31.739 33 221.345 6,4 253084 57
45 a 49 43173 4.4 256,550 74 209723 67
50 a 54 57.309 5,9 272,597 7.8 329006 7.4
55 a 59 70.042 7.2 271.308 78 341350 7.7
60 a 64 78.941 8,1 259.363 74 338304 7.6
65 a 69 82.753 8,5 235.132 6,8 317.885 7.1
70274 83.063 8,5 205.618 5,9 288.681 6,5
75279 75.094 7.7 173.103 5,0 248197 56
Maior ou igual a 80 106.421 10,9 233.617 6,7 340038 7.6
Total 973.711 1000  3.485.992 1000 4459703 1000

Legenda: ICSAP — internagGes por condicOes sensiveis a atengdo primaria; N° — Numero de internacles
Fonte: Elaboragdo prépria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Como os resultados percentuais apresentados na Tabela 7 podem ndo apenas ser

reflexo de condig¢bes ligadas as ICSAP, mas também um reflexo da estrutura etaria da

populacdo, uma segunda analise foi realizada em relacdo & magnitude das ICSAP no total de

internacGes em dadas faixas etarias (Tabela 8), buscando descrever o balanco de internagGes

na populacdo de uma mesma faixa etaria. Nos menores de um ano, a maioria absoluta das

internacOes (96,0%) decorre de causas diferentes daquelas associadas as ICSAP. Por outro
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lado, a proporgdo de internagcdes por ICSAP é superior a um quarto do total de hospitalizagdes
tanto nas criangas de 1 a 9 anos como nos idosos de 65 anos ou mais.

Tabela 8 - Proporcéo de internacGes por condigdes sensiveis a atencdo primaria, outras causas
e por faixa etaria e ano, 2009 a 2015

Faixa Etaria Internagoes Total
(em anos) ICSAP N&o ICSAP

N° % Ne° % Ne° %
Menor de 1 ano 2.088 4,0 50.596 96,0 52.684 1,2
la4 114.792 37,5 191.445 62,5 306.237 6,9
5a9 65.619 32,9 133.796 67,1 199.415 4,5
10a14 28.384 22,2 99.691 77,8 128.075 2,9
15a19 27.930 16,9 137.710 83,1 165.640 3,7
20a24 27.602 14,2 167.291 85,8 194.893 4.4
25a29 26.591 12,6 183.724 87,4 210.315 4,7
30a34 25.823 11,7 194.064 88,3 219.887 49
35a39 26.347 11,7 199.042 88,3 225.389 51
40a44 31.739 12,5 221.345 87,5 253.084 57
45 a 49 43.173 14,4 256.550 85,6 299.723 6,7
50a54 57.309 17,4 272.597 82,6 329.906 7.4
55a59 70.042 20,5 271.308 79,5 341.350 1,7
60 a 64 78.941 23,3 259.363 76,7 338.304 7,6
65 a 69 82.753 26,0 235.132 74,0 317.885 7,1
70a74 83.063 28,8 205.618 71,2 288.681 6,5
75a79 75.094 30,3 173.103 69,7 248.197 5,6
Maior ou igual a 80 106.421 31,3 233.617 68,7 340.038 7,6
Total 973.711 21,8 3.485.992 78,2 4.459.703 100,0

Legenda: ICSAP — internagGes por condicdes sensiveis a atengdo primaria; N° — Numero de internagdes.
Fonte: Elaboracdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

A Tabela 9 resume a proporcdo de ICSAP por faixa etaria ao longo dos anos
analisados. Ainda que se observe predominio das ICSAP pelos dois grupos etarios
mencionados, cabe destacar o aumento progressivo desse grupo de internacdes nos idosos,
que chegou a 45,5% do total de ICSAP no ultimo ano analisado. Esse aumento se deu a custa,
principalmente, de proporcéo crescente de internacdes nos individuos de 80 anos ou mais. Ja
nas criangas, observou-se pequena reducdo das ICSAP naqueles de 5 a 9 anos, mas elevacédo
importante nos menores de um ano. Esse aumento, ainda que persista pouco expressivo em
relacdo ao total, resultou de elevacéo real no numero absoluto de internagdes (que se elevou

de 234 internacdes em 2009 para 454 no Gltimo ano analisado).
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Tabela 9 - Internacbes por condicdes sensiveis a atencdo primaria segundo faixa etaria
agregada e ano, 2009 a 2015
% das Internac6es por ICSAP

Faixa Etaria

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Menor de 1 ano 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
la4 12,0 12,6 115 12,1 11,4 11,3 11,6
5a9 7,2 7,5 6,7 6,8 6,4 6,2 6,3
10a14 3,2 3,1 3,0 2,9 2,7 2,8 2,7
15a19 2,8 2,7 2,9 3,1 2,9 3,0 2,8
20 a 59 anos 33,1 32,0 32,0 31,8 31,0 31,1 30,8
> 60 anos 41,6 42,0 43,7 43,2 45,4 45,4 45,5

Legenda: ICSAP — internagGes por condicdes sensiveis a atengdo primaria.
Fonte: Elaboracdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015

A literatura sobre ICSAP recorrentemente assinala seu predominio nas mesmas faixas
etarias verificadas nesse trabalho (DIAS DA COSTA et al., 2010; PAZOet al., 2012;
JUNQUEIRA et al., 2012).

Criancas, sobretudo as menores, tendem a ter maior suscetibilidade ao adoecimento e
agravamento das enfermidades em funcdo da fragilidade prépria da idade. Além disso, na
populacdo infantil e diferentemente de adultos, hd& um predominio de doencas agudas, que
formam parte importante da lista brasileira de ICSAP e que seriam potencialmente evitaveis
com uma assisténcia oportuna e eficaz dos servicos de APS (HARZHEIN; STEIN:
ALVAREZ-DARDET, 2004).

Idosos, por outro lado, constituem em um grupo predominantes nas internagdes por
todas as causas (PEIXOTO et al., 2004), e também nas hospitalizacdes por condicGes
sensiveis. Essa ocorréncia pode estar relacionada as limitacdes de acesso, que tendem a ser
mais comuns nessa populacdo, dada suas dificuldades de locomocdo, de transporte e ao seu
grau de dependéncia, bem como ao processo de envelhecimento populacional que
experimenta 0 pais e que se faz acompanhar do desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis, cujo controle em grande parte realizado na APS (FERNANDES et al., 2009;
MURARO et al., 2013).

O Gréfico 5 apresenta a taxa bruta de ICSAP por sexo e faixa etaria no Rio Grande do
Sul agregada por todo o periodo, permitindo evidenciar que homens acima dos 55 anos
apresentam progressivamente taxas mais elevadas se comparada as mulheres de mesma faixa
etaria. Criancas de ambos 0s sexos apresentam taxas bem semelhantes, havendo um leve
aumento das taxas em mulheres ao ingressarem na adolescéncia até parte da vida adulta. As

taxas de ICSAP atingiram seus maiores valores em homens e mulheres de mais idade,
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atingindo seu pico nos idosos de 80 anos ou mais (respectivamente, 824,3 internagdes por
10.000 hab. e 619,5 internacGes por 10.000 hab.).

Gréfico 5 - Taxas brutas de ICSAP por sexo e faixa etaria no Rio Grande do Sul, 2009-2015
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Legenda: ICSAP — internagGes por condicdes sensiveis a atengdo primaria.
Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Ja a Tabela 10, na pagina subsequente, detalha as taxas de ICSAP por sexo e faixa
etaria ao longo do periodo estudado. Em termos da distribuicdo por sexo, observa-se que as
taxas de ICSAP sdo maiores no sexo masculino nas criangas até 10 anos e nos idosos de mais
de 60 anos, mas superiores nas mulheres desde a metade da adolescéncia até os 50 anos.

Na mesma tabela, verifica-se também uma tendéncia de aumento das ICSAP nos
menores de um ano, para ambos 0s sexos, a partir de 2012, com as taxas relativas a 2015
representando aumentos de mais de 60% em relacdo ao ano inicial da série historica. As
demais faixas etérias tendem a cair ao longo do periodo, com excecdo do ano de 2015, onde

estas se elevam, sobretudo, nas criangas e adolescentes de 10 a 14 anos.
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Tabela 10 - Taxa bruta de Internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria (por 10.000 habitantes), segundo sexo e faixa etaria, Rio

Grande do Sul, 2009-2015

Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Faixa Etaria / Sexo Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
Menor de 1 ano 17,4 19,1 15,4 18,1 13,3 16,5 19,7 20,0 23,0 23,9 23,1 24,1 29,5 31,0
lad 339,6 302,3 358,5 311,6 298,4 246,1 327,4 284,0 299,6 266,5 291,7 260,1 300,8 260,5
5a9 1411 127,6 152,0 134,1 122,9 107,6 1344 119,1 129,5 1145 127,4 115,4 130,8 118,0
10a14 54,7 54,1 53,4 50,9 44,4 43,3 44,4 49,2 42,3 48,3 447 48,9 46,1 494
15a19 23,4 73,2 21,5 66,9 19,4 64,1 19,8 74,3 18,3 71,3 19,5 72,5 19,1 67,5
20a24 27,4 70,6 24,5 66,3 19,7 60,2 23,3 66,5 21,6 60,9 22,5 69,3 22,6 67,1
25a29 30,7 64,2 28,6 62,4 24,2 54,1 26,2 59,6 23,1 54,9 23,3 57,9 24,3 55,3
30a34 35,2 68,7 31,5 60,4 28,0 50,8 31,7 57,1 26,4 52,0 25,5 51,6 26,4 49,9
35a39 449 65,7 40,7 62,2 36,6 54,5 39,6 59,4 36,2 57,3 35,3 54,8 35,8 52,6
40a44 61,1 75,8 58,6 70,6 51,1 60,9 49,9 66,2 50,8 60,3 48,8 62,8 50,2 58,6
45 a 49 934 93,9 88,6 86,1 72,2 75,1 76,1 77,7 71,5 74,4 70,8 77,0 72,7 74,2
50 a 54 140,8 123,5 132,6 119,2 109,4 99,5 1171 103,3 115,3 101,4 110,4 95,4 109,1 94,3
55a 59 214,7 165,1 194,1 151,7 172,7 133,0 1719 132,5 175,7 137,0 167,4 131,0 164,8 128,9
60 a 64 299,4 221,0 278,5 205,7 252,4 182,1 256,5 183,9 254,3 180,7 246,5 173,9 235,5 171,3
65 a 69 4529 306,8 403,2 284,4 352,8 245,7 360,1 254,8 356,1 254,3 338,7 238,8 333,4 230,6
70a74 584,7 416,5 571,8 383,6 481,8 336,1 501,7 344,8 522,6 352,7 480,0 330,6 461,5 315,4
75a79 752,5 509,4 697,3 490,5 617,7 4248 638,8 437,3 643,8 4528 606,8 434,3 597,0 4239
Maior ou igual a 80 anos  886,4 657,2 866,9 669,1 803,7 582,8 804,6 604,8 817,1 620,6 800,2 613,2 802,1 597,2
Total 136,3 139,8 132,3 135,4 114,9 117,2 121,4 126,0 120,2 124,8 118,2 1243 119,2 122,3

Legenda: Masc. — Sexo masculino; Fem. — Sexo feminino.
Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Algumas informagGes sobre a distribuicdo etéria da populacdo gautcha sdo importantes
de serem trazidas para uma melhor compreensdo dos dados verificados. Segundo dados do
Plano Estadual de Saude 2016-2019, houve acréscimo de oito anos na expectativa média de
vida da populacdo do Estado entre 1970 a 2010, passando de 67,8 para 75,1 anos (78,9 para
mulheres e 71,2 para homens). As mulheres representam 57% da populacédo idosa e 66,5% do
contingente de maiores de 80 anos. A populacdo idosa também esta envelhecendo, com o
grupo populacional de maiores de 80 anos sendo 0 que mais cresce proporcionalmente, com
mais de 1.200 centenarios residindo no Estado. A maior concentracdo de idosos em termos
percentuais se encontra nos municipios do interior com menos de 10 mil habitantes, e das
trinta regides de saude, 21 tém a proporg¢do de idosos na populacdo superior a Estado (13,6%)
(RIO GRANDE DO SUL, 2016a).

Diversos estudos na literatura nacional e internacional indicam maiores taxas de
ICSAP nas mulheres adultas de 20 a 59 anos, e predominio de homens internados por ICSAP
entre os idosos, com as justificativas para isso remetendo as diferencas entre as doencas que
acometem cada grupo e na maior utilizacdo dos servigos da APS pelas mulheres (DIAS DA
COSTA et al., 2008; MAGAN et al., 2008; PAZO et al., 2012; MURARO et al., 2013).

Em termos de estudos realizados no Rio Grande Sul, destacam-se os trabalhos de Dias
da Costa e colaboradores (2008), que também identificou maiores taxas brutas de ICSAP para
mulheres se comparado aos homens, nas faixas de 20 a 49 anos, entre os anos de 1995 e 2004
em Pelotas (RS), e de Muraro e colaboradores (2013), que evidenciou maiores taxas para 0s
homens idosos (acima de 60 anos) se comparado as mulheres de mesma faixa etaria em
Caxias do Sul (RS) entre os anos 2000-2003 e 2005-2007.

De modo similar ao verificado nessa dissertagdo, estudo transversal realizado por
Marques e colaboradores (2014) relativo a pessoas com idade entre 60 e 74 anos, residentes
no estado do Rio de Janeiro no periodo de 2000 a 2010, além de apontar maior risco de
internacdo entre os homens, encontrou acentuada reducédo das ICSAP para todas as causas e
grupos etarios. A partir da verificacdo de uma correlacdo negativa entre as internacdes e
indicadores de acesso a atencdo primaria (nimero de consultas por 1.000 habitantes e
cobertura da ESF), os autores advogam que esta atencdo tem provocado impactos
significativos na morbidade hospitalar da populagéo idosa.

Por outro lado, a grande elevacdo das taxas de ICSAP nos menores de um ano,
presente desde 2012, é certamente objeto de bastante preocupacdo. Sobretudo, porque, como
se vera mais adiante, esse crescimento esteve fortemente associado a doengas relacionadas ao

pré-natal e ao parto, em particular a sifilis congénita, o0 que pode estar apontado para
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deficiéncias na atencdo dispensada ao acompanhamento da gestante na APS, e ao nascituro,

no momento proximo do parto.

6.4 Internagdes por condicOes sensiveis a Aten¢do Primaria segundo grupos de causa

Pouco mais da metade das ICSAP decorreram de quatro grupos de causas: doencas
pulmonares; doencas cerebrovasculares; infeccdo no rim e trato urinario, e gastroenterites
infecciosas e suas complicacOes (Tabela 11).

O grupo de causas Doengas Pulmonares responderam por quase 20% das ICSAP no
periodo, com pequenas variacdes ao longo do tempo, sendo a doenca pulmonar obstrutiva
cronica o principal diagndstico relacionado ao grupo, seguida pelas pneumonias.

Em termos das doencas cerebrovasculares, o percentual de AVC dentre o total de
ICSAP diagnosticadas aumentou de 2009 até 2015, passando de 4,8% para 7%.
Adicionalmente, merece mencdo que o diagndstico de infeccdo do trato urinario de
localizacdo ndo especificada também apresentou tendéncia de crescimento, passando de 5.093
(3,4%) internacOes em 2009 para 8.033 (5,9%) em 2015.

As taxas brutas dispostas na Tabela 12 reproduzem os mesmos padrfes de predominio
acima apontados em termos dos principais grupos de causa, mas permitem identificar ademais
algumas tendéncias evolutivas.

Em termos evolutivos, pode ser observado que treze grupos de causas apresentaram
queda no periodo analisado, com destaque para as gastroenterites infecciosas (reducdo de
44%, considerando nas taxas dos anos extremos do periodo analisado). Seis grupos
apresentaram aumento das taxas, entre as quais se incluem as internagdes por doengas
cerebrovasculares e por infeccdo renal e trato urinario. Chama atencéo, ainda, o elevado
percentual de aumento relativo a infecgdes de pele e tecido subcutaneo (de 2,9 para
4,8/10.000hab., crescimento de 67,5%) e de doencas relacionadas ao pré-natal e parto
(aumento de 48,8%).

A taxa por doengas pulmonares atingiu 20,8 por 10.000 habitantes em 2015. Em todos
0s anos, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) nédo especificada ocupou a primeira
posi¢cdo como a principal causa de ICSAP, variando entre 7,5% e 9,6% do total de causas
assim classificadas. Em termos absolutos, este diagnostico sempre foi responsavel por mais de

10 mil internacGes/ano.
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Tabela 11 - NUumero absoluto e proporcéo de internagcfes por condicdes sensiveis a atencdo primaria segundo grupos de causa, Rio Grande do
Sul, 2009-2015

Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
Grupo Causa Ne % N° % N° % N° % Ne % N° % N° % N° %
1- D. preveniveis por imunizacéo* 1.754 1,2 1.703 1,2 1.449 1,1 1.857 13 1.913 1,4 1.485 11 1.601 12 11762 1.2

2- Gastroenterites Infecciosas e

B 19.284 12,7 19.093 129 12677 99 14535 10,6 11.881 8,7 12462 92 11061 8,1 100.993 104
complicagdes

3- Anemia 852 06 825 06 576 04 553 04 576 04 585 04 706 05 4673 05
4- Deficiéncias Nutricionais 3578 24 3349 23 3306 2,6 3445 25 3019 22 2915 21 2964 22 22576 23
= g’;ﬁ;‘;‘iﬁ? BV, BT 2023 13 1990 13 1769 14 2122 15 2225 16 2280 17 238 18 14798 15
6- Pneumonias bacterianas 10.322 6,8 10.355 7,0 9.371 7,3 9.956 7,2 9.731 7,1 9.478 7,0 9.876 7,3 69.089 7,1
7- Asma 10866 7,2 10260 70 8066 63 7921 58 733 54 6838 50 7393 54 58678 60
8- Doengas pulmonares 27971 185 26.884 18,2 25.170 19,6 24346 17,7 26.246 19,2 23.640 17,4 23358 17,2 177.615 18,2
9- Hipertensdo 4342 29 4029 27 338 26 3507 25 3271 24 3241 24 2797 21 24573 25
10- Angina 13308 88 11855 80 11.068 86 11943 87 12995 95 12468 92 12399 91 86036 88
11- Insuficiéncia cardiaca 859 0,6 824 06 877 07 913 07 1029 08 9%4 07 1054 08 6520 07
12- Doengas cerebrovasculares 15637 103 15811 10,7 14713 115 16217 118 16928 124 17.925 132 17.600 130 114921 118
13- Diabetes mellitus 11620 7,7 11541 78 9907 7,7 10486 76 9731 71 10080 74 9565 7,0 72930 75
14- Epilepsias 4164 27 4023 27 3497 27 3671 27 3785 28 3813 28 3987 29 26940 28
15- Infecgo no rim e trato urinario 15032 9,9 14616 99 13289 103 15270 111 15224 11,1 16462 121 16680 12,3 106573 109
16- Infecclo de pele ¢ tecido 3139 21 3935 27 368 29 4222 31 4454 33 4849 36 5393 40 20678 30
- f'i'n:i”rfi'ﬁgnsaté"a debrgaospelvicos 5435 15 2177 15 1919 15 2014 15 1827 13 1757 13 1697 12 13726 14
18- Ulcera gastrointestinal 2676 18 2609 18 218 17 2486 18 2417 18 2417 18 2677 20 17468 18
s Eér{g'a‘:ionadas EREEAAE G 1678 11 1678 11 1558 12 2109 15 2214 16 2363 17 2562 19 14162 15
Total 151.440 1000 147.557 100,0 128.470 1000 137.573 100,0 136.800 1000 136.022 1000 135849 1000 973.711 100,0

Legenda: D. — Doenga; N° Numero de internagdes.
Notas: * - D. preveniveis por imunizagdo e condigOes sensiveis
Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Tabela 12 - Taxa bruta de internacdes por condicGes sensiveis a atencdo primaria (por 10.000
habitantes), segundo grupos de causa, Rio Grande do Sul, 2009-2015

Variagdo %
Grupo Causas / Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
1-D. preveniveis por 16 16 13 17 17 13 14 11
imunizacao™ _
2-Gastroenterites infecciosas 176 173 115 131 106 111 98 44,1
e complicacdes
3- Anemia 0,8 0,8 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 -19,2
4- Deficiéncias nutricionais 3,3 3,0 3,0 31 2,7 2,6 2,6 -19,2
5- Infec¢des de ouvido, nariz 18 18 16 1.9 2.0 2.0 21 151
e garganta
6- Pneumonias bacterianas 94 94 8,5 9,0 8,7 8,5 8,8 -6,7
7- Asma 9,9 9,3 7,3 7,1 6,6 6,1 6,6 -33,7
8- Doengas pulmonares 25,5 24,4 22,7 219 23,5 21,1 20,8 -18,6
9- Hipertensdo arterial 4,0 3,7 3,1 3,2 2,9 2,9 2,5 -37,2
10- Angina 12,1 10,8 10,0 10,7 11,6 11,1 11,0 -9,2
11- Insuficiéncia cardiaca 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 19,6
12- Doencas 143 144 133 146 152 160 157 10,3
cerebrovasculares
13- Diabetes mellitus 10,6 10,5 9,0 9,4 8,7 9,0 8,5 -19,8
14- Epilepsias 3,8 3,7 3,2 3,3 34 34 35 -6,7
15-Infeccionorimetrato 13, 433 159 137 136 147 148 8,2
urinario
16- InfecgaAo de pele e tecido 2.9 3.6 3.3 3.8 4.0 43 48 675
subcutaneo
17-D. Inflamatoriade orggos 5y 54 17 18 16 16 15 29,2
pélvicos femininos
18- Ulcera gastrointestinal 2,4 2,4 2,0 2,2 2,2 2,2 2,4 -2,5
19- D. relacionadas ao pre- 15 15 14 1.9 2.0 21 23 488

natal e parto

Total 138,1 1339 116,1 123,7 1225 1214 1208 -12,6
Legenda: D. — Doenga.
Notas: * - D. preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis
Fonte: Elaboracdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

6.4.1 Grupos de causa por sexo

A andlise das taxas de ICSAP por sexo demonstra que houve melhora dos resultados
gerais com reducdo percentual de, aproximadamente, 12% para ambos 0s sexos em todo

periodo (Tabelas 13 e 14, dispostas nas paginas subsequentes). As taxas brutas totais de



93

ICSAP foram levemente superiores no sexo feminino se comparado a encontrada para o sexo
masculino.

O grupo de causa das Doencas cerebrovasculares aparece com destaque semelhante
para ambos os sexos, com taxas de 15,9 e 15,5 internacGes por 10.000 habitantes para os
sexos masculino e feminino, respectivamente. Houve aumento das taxas em ambos 0s sexos,
se comparado aos resultados encontrados no inicio do periodo de estudo.

Observando o comportamento das taxas por grupo de causa para 0 sexo masculino
(Tabela 13), nota-se que o grupo de causas das Doengas Pulmonares apresenta a maior taxa
em 2015 dentre todos analisados, seguido pelo grupo das Doengas Cerebrovasculares e da
Anginas. Ainda que a tenha havido melhora das taxas considerando todo o periodo estudado,
0 grupo de doencas pulmonares ocupa a dianteira com taxas quase duas vezes maiores que 0
segundo colocado no grupo de causas com maiores taxas.

No grupo de causas das Doengas Pulmonares, o diagnostico de DPOC nédo
especificada ocupou a primeira posicdo em todo periodo como a principal causa de ICSAP
para o sexo masculino, sendo responsavel por, aproximadamente, 9% de todas internacdes por
ICSAP em 2015.

Tabela 13 - Taxa bruta de internacdes por condi¢Ges sensiveis a atenc¢do primaria (por 10.000
habitantes) para o sexo masculino, segundo grupos de causa, Rio Grande do Sul,
2009-2015 (continua)

Variagdo %
Grupo de Causas 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009 - 2015

1 — Doencas preveniveis por imunizagdo

. L 2,1 2,0 1,8 2,1 2,2 1,8 1,9 -8,4
e condices sensiveis
2— Gastro_entefltes Infecciosas e 175 171 112 128 102 107 95 455
complicacdes
3 — Anemia 0,7 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,6 -9,0
4 — Deficiéncias Nutricionais 3,7 3,3 32 33 2,9 2,7 2,9 -19,7
5 — InfeccBes de ouvido, nariz e garganta 1,9 2,0 1,7 2,1 2,1 2,1 2,2 14,7
6 — Pneumonias bacterianas 102 10,1 9.2 9,9 9,2 9,1 9,4 -7,4
7 — Asma 10,2 9,7 7,5 7,4 7,0 6,4 7,0 -31,6
8 — Doengas pulmonares 30,2 28,7 266 257 270 239 239 -21,0
9 — Hipertenséo 3,0 2,8 2,2 2,4 2,3 2,3 19 -36,6
10 — Angina 143 12,7 12,0 12,7 138 132 135 -5,4
11 — Insuficiéncia cardiaca 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 0,8 14,1

12 — Doengas cerebrovasculares 143 143 133 14,7 151 16,3 159 11,0
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Tabela 13 - Taxa bruta de internacdes por condi¢Ges sensiveis a atencdo primaria (por 10.000
habitantes) para o sexo masculino, segundo grupos de causa, Rio Grande do Sul,
2009-2015 (conclusao)

Variagdo %

Grupo de Causas 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009 - 2015

13 — Diabetes melittus 8,8 8,8 7,7 80 7,7 81 7,8 -11,7

14 — Epilepsias 4,3 4,3 3,7 38 39 39 3,9 -8,1

15 — Infeccdo no rim e trato urinario 8,0 7,9 7,0 7,9 8,1 8,5 8,9 10,4

16 — Infecga}o de pele e tecido 32 42 3.7 43 45 48 5.4 65.6
subcutaneo

17 - Dloepga Infla_mgtorla orgéos 0.0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0
pélvicos femininos

18 — Ulcera gastrointestinal 2,9 2,7 2,5 2,7 2,5 2,6 2,8 -4,2

19 — Doengas relacionadas ao pré-natal e 0.3 0.2 0.3 0.4 05 0.6 0.8 2161
parto

Total 136,3 132,3 1149 121,4 120,2 118,2 1192 -12,6

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015

Dos 19 grupos de causa analisados para 0 sexo masculino, em 12 deles houve melhora
nas taxas se comparado os anos de 2009 e 2015. Destacam-se as reducgdes acima de 30% nos
grupos de causa das Gastroenterites infecciosas (-45,5%), Hipertensdo (-36,6%) e Asma (-
31,6%). Por outro lado, os dados apresentados também retratam piora expressiva nas taxas de
alguns grupos de causa, com destaque para as Doencas relacionadas ao pré-natal e parto.
Mesmo que a taxa por 10.000 habitantes seja bastantes pequenas, elas sofreram um aumento
no periodo de 216%, as custas sobretudo, como se vera mais adiante, de aumento das
internacOes por sifilis congénita e sifilis. Outro destaque é o crescimento de 65% nas taxas
relativas ao grupo de Infeccdo de pele e tecido subcutaneo, quando comparados os resultados
de 2009 e 2015.

Ja as taxas de ICSAP por grupo de causa para o sexo feminino também mostraram
evolugdes nas internacGes por alguns grupos de causa, com destaque para as Gastroenterites
infecciosas e complicacbes, onde houve reducdo de 43% nas taxas de 2015 quando
comparada a taxa em 2009. Dos doze grupos que apresentaram reducdo, seis apresentaram
reducbes maiores que 25% nas taxas, como pode ser visto na Tabela 14, na pagina
subsequente.

Tal como no sexo masculino, também aqui se destacaram como causas com tendéncia
ascendente em termos de grupos de causas que conduziram a ICSAP nas mulheres, as
infeccOes de pele e tecido subcutaneo, com aumento expressivo de quase 70% em todo o
periodo, e a elevacao de quase 34% no grupo de doengas relacionadas ao pré-natal e parto.
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Ao se comparar as taxas de ambos os sexos, fica evidente a importancia do grupo de
causa de Infeccéo no rim e trato urinario para o sexo feminino, sendo responsavel pela maior
taxa (20,5 por 10.000 habitantes) em 2015. O mesmo grupo no sexo masculino ocupou apenas
a sexta posicao dentre as maiores taxas, tendo registrado uma taxa 2,3 vezes inferior (8,9 por

10.000 habitantes) no mesmo periodo.

Tabela 14 - Taxa bruta de internacGes por condi¢Bes sensiveis a atengdo primaria (por 10.000
habitantes) para o sexo Feminino, segundo grupos de causa, Rio Grande do Sul,

2009-2015
) Variagdo %
Grupo de Causas (CID-10) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009 - 2015
1 — Doencas preveniveis por
imunizacdo e condigdes 1.1 1.1 = L L e = L5
2-Gastoenterites Infecciosase 177 176 137 133 110 116 101 -428
complicacbes
3 — Anemias 0,9 0,9 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 -26,4
4 — Deficiéncias Nutricionais 2,9 2,8 2,7 2,9 2,5 2,5 2,3 -18,7
5 — InfeccGes de ouvido, nariz e 18 16 15 18 19 2.0 20 155
garganta
6 - Pneumonias bacterianas 8,7 8,7 7,7 8,1 8,2 7,8 8,2 -6,0
7 — Asma 9,6 8,9 7,1 6,8 6,2 5,8 6,2 -35,8
8 — Doengas pulmonares 21,0 2003 190 183 20,2 185 178 -15,2
9 — Hipertensdo 4,9 4.4 3.8 3.9 35 3,5 3,0 -37,6
10 — Angina 10,1 8,9 8,1 8,9 9,6 9,1 8,7 -141
11 — Insuficiéncia cardiaca 0,9 0,8 0,9 0,9 1,1 1,0 1,1 23,9
12 — Doengas cerebrovasculares 14,2 144 133 144 153 157 155 9,6
13 — Diabetes mellitus 12,3 120 10,1 108 9,7 9,8 9,2 -25,3
14 — Epilepsias 3,3 3,1 2,6 2,9 2,9 2,9 3,2 -4,8
18— MiFEERe (o () @ 19 191 184 167 192 189 20,6 205 7,2
urinario
16 — Infecge}o de pele e tecido 25 2.9 3.0 33 35 3.9 4.2 69.9
subcutaneo
17 - D’oepga Infla_m_atorla orgaos 42 3.9 3.4 35 32 31 29 293
pélvicos femininos
18 — Ulcera gastrointestinal 2,0 2,0 1,5 1,8 1,8 1,7 2,0 0,0
19 — Doencas relacionadas ao 2.7 28 25 33 3.4 36 3.7 336

pré-natal e parto
Total 139,8 1354 117,2 126,0 1248 1243 1223 -12,5
Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015
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6.4.2 Grupos de causa por faixa etaria

Foram também analisados 0s grupos de causa responsaveis por internacfes segundo

algumas faixas etéarias selecionadas.

6.4.2.1 Menores de um ano de idade

Nos menores de um ano, internacGes motivadas por doencas relacionadas ao pré-natal
e parto corresponderam a mais da metade do total de hospitalizacbes no periodo estudado
(Tabela 16, na pagina subsequente), mostrando aumentos absoluto e percentual importantes,
em sua maioria decorrentes de hospitaliza¢6es por sifilis congénita. Chama atencdo, também,
0 aumento proporcional nas hospitalizacbes por doencgas preveniveis por imunizacdo e
condicdes sensiveis, onde um dos principais motivos diagndsticos sdo casos de sifilis (273, no
total de 291 internacbes por este grupo de causas no intervalo examinado). Muito
provavelmente estas internagdes correspondem, em grande maioria, a casos de sifilis
congénita cujas AIH ndo traziam tal especificacdo assim registrada no diagndéstico principal,
dado que a possibilidade de aquisicdo da infeccdo por outra via que ndo a transmissdo materna
deve ser marginal. A Tabela 15 abaixo detalha a situacdo desses dois diagndsticos especificos
ao longo dos anos, que somados corresponderam a 81% do total de internagdes por ICSAP no

grupo etario em questdo no ultimo ano estudado.

Tabela 15 - NUmero absoluto e proporcdo das ICSAP por diagndésticos relacionados a sifilis
nos menores de um ano, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015

Diagnostico 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Sifilis congénita* 75 72 94 153 194 198 298
Sifilis** 25 12 17 41 39 66 73
Total 100 84 111 194 233 264 371
% dos diagndsticos nas

ICSAP 40,7 36,7 53,6 70,3 70,0 77,4 81,7

Legenda: ICSAP — internacGes por condicOes sensiveis a atengdo primaria.
Nota: * — CID informado como A500 a A509; ** — CID informados como A51 a A53.
Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Grupo de Causas 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
N 9% N° 9% N° 9% N° 9% N° 9% N° 9% N° 9% N° %
(19) Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 89 362 72 314 94 454 153 554 196 589 198 58,1 296 652 1098 52,6
(6) Pneumonias bacterianas 29 118 3 13 17 82 14 51 15 45 19 56 21 46 118 57
(1) Doencas preveniveis por imunizacao e condi¢des sensiveis 28 11,4 21 92 20 97 41 149 41 123 67 196 73 16,1 291 14,0
(2) Gastroenterites Infecciosas e complicagdes 22 89 70 306 10 48 14 51 11 33 100 29 11 24 148 71
(8) Doengas pulmonares 19 77 7 31 28 135 23 83 20 60 15 44 16 35 128 6,1
(15) Infeccdo no rim e trato urinario 11 45 5 2,2 8 3,9 6 2,2 5 1,5 4 1,2 13 29 52 25
(14) Epilepsias 8 33 6 2,6 2 1,0 8 2,9 5 1,5 5 1,5 6 13 40 19
(4) Deficiéncias nutricionais 7 2,8 8 3,5 4 19 1,1 7 2,1 8 2,3 4 09 41 20
(13) Diabetes mellitus 7 28 17 74 2,4 4 1,4 6 1,8 3 0,9 04 44 21
Outras Causas ICSAP 26 106 20 87 19 92 10 36 27 81 12 35 12 26 126 6,0
Total 246 100,0 229 100,0 207 100,0 276 100,0 333 100,0 341 100,0 454 100,0 2086 100,0

Legenda: ICSAP — internacOes por condicdes sensiveis a atengdo primaria; N° — Numero.
Fonte: Elaboracgdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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As taxas brutas por grupo de causas sdo outra forma de evidenciar essa grave situacéo
epidemioldgica, mostrando aumentos nos grupos de causa de, respectivamente, trés e 2,4
vezes considerando 2009 e 2015 (Tabela 17).

Tabela 17 - Taxa bruta de internacGes por condi¢Bes sensiveis a atengdo primaria (por 10.000
habitantes) nos menores e um ano, segundo grupos de causa, Rio Grande do Sul,

2009-2015
Grupos de Causa / Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto 65 53 67 11,0 13,8 13,7 19,7

Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis 2,1 1,5 14 29 29 46 49

Pneumonias 2,1 0,2 1,2 1,0 11 1,3 1,4
Doencas pulmonares 1,8 0,5 2,0 1,7 14 1,0 1,1
Gastroenterites Infecciosas e complicacfes 16 51 07 10 08 0,7 07
Infec¢do no Rim e Trato Urinario 08 04 06 04 04 03 09
Epilepsias 0,6 04 01 0,6 04 03 04
Deficiéncias Nutricionais 05 06 03 02 05 06 03
Outras ICSAP 2,2 2,7 1,7 1,0 2,3 1,0 0,9
Total 182 16,7 148 198 234 236 30,2

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria.
Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Os numeros encontrados guardam relacdo com outros evidenciados no pais, onde a
ocorréncia de sifilis gestacional e neonatal constitui situacdo de grande preocupacao.

Segundo dados do Ministério da Salde, a prevaléncia de sifilis em gestantes,
monitorada por meio de estudos transversais peridédicos em parturientes, foi estimada em
0,85% (mulheres com VDRL reagente com qualquer titulagdo, confirmado pelo FTA-ADs),
em amostra de aproximadamente 36 mil participantes, distribuidas entre as cinco
macrorregides brasileiras, em 2010-2011 (BRASIL, 2015d).

As taxas de transmissdo da sifilis materna para seu concepto podem atingir 70 a 100%
nas fases primaria e secundaria, podendo resultar em morte fetal e neonatal, hidropsia fetal,
crescimento intra-Utero retardado e prematuridade, estando ainda associada a cegueira, retardo
mental e malformac@es no neonato (BERMAN, 2004).

Tdo grave guanto seus impactos no concepto, é o fato de que o problema persiste
bastante comum na gravidez, em que pese a disponibilidade de testes diagndsticos acurados e
de baixo custo, de tratamento definitivo para a doenca e da persistente sensibilidade do agente
causal a penicilina (BRASIL, 2016b).
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A situacdo é ainda mais preocupante, porque o numero de casos de sifilis tem tido um
crescimento exponencial no pais. Dados do Ministério da Salde apontam que, em 2010, foram
notificados 1.249 casos de sifilis adquirida; apenas cinco anos depois, em 2015, esses nimeros saltaram
para 65.878, um aumento de mais de 5.000%. Em gestantes, o crescimento foi igualmente significativo,
com aumento no nimero de casos de 1.595 para 33.365, considerando o mesmo intervalo (BRASIL,
2016¢)*.

Parte desse aumento é atribuido, pelos 6rgdos governamentais, como resultante de
elevacdo na notificacdo de casos na rede de atencdo pré-natal nos Gltimos anos, que teria se
ampliado devido a maior cobertura de testagem das gestantes e acompanhamento dos casos
(BRASIL, 2016¢).

O crescimento dos casos em gestantes, contudo, tem impactado nos nimeros da sifilis
congénita no pais, sinalizando que a cadeia de transmissdo vertical da sifilis ndo tem sido
interrompida a contento.

A sifilis congénita é doenca de notificacdo compulséria em todo territorio nacional ha
30 anos, e todos os casos identificados, independentemente da idade da crianca e de terem
incorrido em internacdo, devem ser informados*®. Segundo dados publicados no Gltimo
Boletim Epidemiologico de Sifilis do Ministério da Saude (BRASIL, 2016c¢), foram
notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) 92.467 casos de
sifilis congénita em menores de 1 ano de idade de 2010 a junho de 2016, dos quais 11.013
(11,9%) eram residentes na regido Sul do pais; destes, 6.865 residiam no estado do Rio
Grande do Sul (7,4% dos casos notificados no Brasil e 62,3% dos casos residentes na regido).
Apenas em2015,foram notificados 19.228 casos de sifilis congénita nessa faixa etaria, dos
quais 2.745 residiam no Sul (14,3%), sendo cerca de 60% destes Gltimos no estado (Tabela
18). A taxa de incidéncia do Rio Grande do Sul atingiu 11,5 casos por 1.000 nascidos vivos

nesse ano, quase o dobro da incidéncia nacional, e s6 superada pela taxa do Rio de Janeiro

** Segundo o Boletim Epidemioldgico de 2016, a maior parte dos estados apresentou significativo aumento na
taxa de detec¢do de 2014 para 2015, com 0s maiores aumentos sendo observados no Amazonas (94,6%), no
Rio Grande do Sul (62,4%), em Santa Catarina (58,1%) e no Distrito Federal (53,1%). Em 2015, a maior parte
das gestantes nas regides Sudeste e Sul foi diagnosticada com sifilis no 1° trimestre da gestacdo
(respectivamente 36,8% e 38,7%), 0 que permitiria 0 adequado tratamento, reduzindo os riscos para o recém-
nascido (BRASIL, 2016c¢).

* A notificacdo compulséria de sifilis congénita foi instituida por meio da Portaria n° 542, de 22 de dezembro de
1986. Ja a obrigatoriedade da notificagdo de sifilis na gestante é bem mais recente, ocorrendo a partir da
publicacéo da Portaria n® 33, de 14 de julho de 2005.
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(12,4/1.000). A taxa de incidéncia de Porto Alegre (30,2 casos/1.000 nascidos vivos) é 4,7
vezes mais alta que a taxa do Brasil (6,5 casos/1.000).’

Tabela 18 - Casos notificados de sifilis congénita em menores de um ano de idade (nimero e
taxa de incidéncia por mil nascidos vivos) por ano de diagndstico, Brasil, regido
Sul e Rio Grande do Sul, 2009-2016*

Localidade Brasil Regido Sul Rio Grande do Sul
Ano N° casos Tx. Incidéncia N°casos  Tx. Incidéncia N°casos  Tx. Incidéncia
2009 6.039 2,1 549 15 395 3,0

2010 6.944 2,4 659 1,8 438 3,3

2011 9.484 3,3 921 2,4 607 4.4

2012 11.630 4,0 1.165 3,1 763 55

2013 13.967 4,8 1.574 4,1 971 6,9

2014 16.161 5,4 1.910 4,8 1.170 8,2

2015 19.222 6,5 2.745 6,9 1.642 11,5
2016** 9.200 — 1.490 — 879 —

Legenda: N° — Numero de casos notificados; Tx. Incidéncia — Taxa de incidéncia por 1.000 nascidos vivos.
Nota: * — Dados preliminares para o periodo 2012 a 2016, ainda passiveis de alteracdo; ** — Dados
atualizados até 30.06.2016.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de BRASIL, 2016b, p.18.

Alguns elementos podem estar concorrendo para os resultados apresentados tanto em
termos nacionais, como 0s encontrados especificamente nesta dissertacdo, e merecem ser
brevemente discutidos.

Os dados do Ministério sinalizam que proporcdo elevada de gestantes com sifilis
realizaram pré-natal, sugerindo que possam estar ocorrendo problemas com a qualidade dessa
assisténcia. A literatura nacional aponta falhas no cuidado pré-natal (DOMINGUES et al.,
2015; NUNES et al., 2016), com oportunidades perdidas no diagnostico e terapéutica, que
muitas vezes se faz de forma tardia, incompleta e sem o adequado tratamento do parceiro
(DOMINGUES et al.,, 2013; NONATO; MELO; GUIMARAES, 2015; DOMINGUES;
LEAL, 2016).

O diagnostico da sifilis gestacional é relativamente simples e o seu rastreamento é
obrigatdrio durante o pré-natal. Toda gestante deve ser testada duas vezes para sifilis durante

0 pré-natal, sendo o primeiro exame realizado no primeiro trimestre de gravidez e o segundo

*" 0 mesmo Boletim refere que 18.938 casos (98,1%) de sifilis congénita de 2015 foram diagnosticados em
neonatos, sendo 96,4% na primeira semana de vida. Quanto ao diagndstico final dos casos, 92,8% foram
classificados como sifilis congénita recente e apenas 0,2% como sifilis congénita tardia (casos de aborto e de
natimortos por sifilis representaram, respectivamente, 3,6% e 3,4% como natimorto). A publicagdo néo traz
dados desagregados por unidade da federacéo.
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no terceiro trimestre, com testagem também do parceiro sexual, a quem deve ser igualmente
ofertado o tratamento para evitar reinfeccdo materna (BRASIL, 2016b).

A utilizacdo de testes com resultado imediato, realizados na propria unidade de saude,
tem sido indicada, por seus efeitos na ampliacdo do acesso a testagem e tratamento mais
precoce das gestantes. Estes testes rdpidos apresentam sensibilidade e especificidade
semelhantes aos testes treponémicos realizados em laboratorio, podem ser realizados ainda
durante a primeira consulta do pré-natal, permitindo a instituicdo imediata do tratamento ja
nesse momento (BRASIL, 2016b).

O tratamento adequado com penicilina é capaz de prevenir mais de 95% dos casos de
transmissao vertical, com os melhores resultados obtidos quando este é efetuado por volta da
242 a 282 semana gestacional. Inicio tardio do pré-natal, bem como a realizacdo de nimero
inadequado de consultas ou de sorologias para sifilis, decorrente de falhas na assisténcia a
gestante, sdo elementos que dificultam o controle da sifilis congénita (DOMINGUES; LEAL,
2016).

Igualmente importante é o tratamento dos parceiros das gestantes, de modo a reduzir a
reinfeccdo, para o qual se faz necessario desenvolvimento de estratégias que facilitem seu
comparecimento ao servico, como flexibilidade nos horarios de atendimento e/ou
encaminhamento para unidades mais proximas ao local de trabalho (BRASIL, 2015d).

Para que se possa observar a rotina diagndstica proposta e a adequada introdugédo do
tratamento farmacoldgico que impeca a transmissdo mae-feto, o inicio precoce do
acompanhamento pré-natal e um adequado numero de consultas é fundamental. No Rio
Grande do Sul, o percentual de nascidos vivos de médes com sete ou mais consultas de pré-
natal, indicador pactuado nacionalmente para avaliar 0 acesso das gestantes a assisténcia pre-
natal, tem se mantido acima de 70% nos ultimos cinco anos, tendo sido igual a 72,8% em
2014, contra uma média nacional de 64,6% (RIO GRANDE DO SUL, 2016a). Dezoito das 30
regides de saude apresentaram valores, nesse ano em questdo, superiores a media estadual,
com seis delas chegando a percentuais superiores a 80,2% (Figura 8).

O dltimo Plano Estadual de Saude gaucho refere que o coeficiente de incidéncia de
sifilis em gestantes se elevou, no Rio Grande do Sul, de valores em torno de 3,7/1000
nascidos vivos, em 2010, para 12,8/1000, em 2014. Informa também que, nesse periodo,
74,5% das maes das criangas notificadas com sifilis congénita acessou o sistema de salde
para a realizacdo do pré-natal, tendo a maioria o diagndstico de sifilis tardiamente, durante o
3° trimestre de gestacdo (RIO GRANDE DO SUL, 2016a, p. 44). Essas informagdes fazem

suspeitar fortemente de falhas no diagnostico no diagnostico e tratamento tanto da gestante,
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quanto de seu parceiro, durante o pré-natal j& que a transmissdo guarda relacdo direta com a
qualidade da assisténcia recebida.

Figura 8 - Percentual de sete ou mais consultas de pré-natal, por Regido de Salude, Rio Grande
do Sul, 2014

0-] 69,57
69,57-| 72,9
72,9-| 76,34
76,34-| 80,23
80,23-| 85,14

Fonte; Rio Grande do Sul, 20163, p. 23.

Outro problema importante para o controle da sifilis congénita seria os repetidos
desabastecimentos de penicilina benzatina, devido a falta mundial de matéria prima para a sua
produgdo. Seu baixo custo e indicagdes relativamente restritas (tratamento de sifilis,
particularmente para gestante, e de faringoamigadalites) tem concorrido para uma baixa
lucratividade dos produtores, levando, nos ultimos anos, a faltas recorrentes do medicamento,
unico com eficacia documentada e grande magnitude de efeito para o tratamento da sifilis em

gestantes e na prevencdo da sifilis congénita, nas unidades de satide®.

*8 Desde 2014, a falta de penicilina no mercado tem ocupado a midia. Apresentacdo do Ministério da Satide
disponivel no site do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, das Secretaria de Vigilancia a Saude
(DDAHV/SVS), sinaliza que, a despeito de tentativas de articulagdo do MS (DDAHV/SVS e DAF/SCTIE),
Anvisa, CONASS e CONASEMS com as empresas produtoras de penicilina para busca de solucéo para o
desabastecimento, problemas com a disponibilidade do medicamento persistiam em 2015, sendo que a situacéo
de estoque em alguns estados, incluido o Rio Grande do Sul, em julho de 2015 era préximo de zero.
Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/apresentacao_sifilis_audiencia_publica 29092015 2.pdf, acessado
em 11.04.2017. Cerca de um ano depois, noticia presente em site dirigido a profissionais de satde em setembro
de 2016, mencionava que levantamento feito pelo DDAHV/SVS apontava para 60,7% dos estados brasileiros
relatando ainda desabastecimento de penicilina benzatina. Lotes do produto estavam sendo adquiridos em
carater emergencial pelo MS, mas os baixos estoques do medicamento, especialmente na rede puablica, vinham
gerando dificuldades para as prescricdes médicas. Disponivel em
http://portugues.medscape.com/verartigo/6500488, acessado em 11.04.2017.
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Por fim, e para além do desabastecimento, um dos entraves para a instituicdo do
tratamento na Atencdo Primaria repousa no baixo indice de aplicacdo da penicilina na
gestante durante o pré-natal. Dados do segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) sinalizam que apenas 55% das eSF
que participaram desse ciclo em 2013/2014 aplicavam penicilina benzatina na Atencdo
Bésica, em funcdo sobretudo de medos de reacbes adversas associadas ao antibiotico,
principalmente de reacdo anafilatica, o que poderia estar contribuindo para 0 aumento da
transmissdo vertical da sifilis. A esse respeito, o Boletim de 2016 (BRASIL, 2016c) refere
que, embora o0 percentual de gestantes que nédo tiveram registro de prescri¢do de tratamento
tenha apresentado uma tendéncia de queda em todo pais (em 2012, -7,4%; e em 2015, -5,9%),
a regido Sul apresentava o maior percentual de gestantes que nédo tiveram esse registro (8,5%),
em 2015.

Em consequéncia dos dados epidemioldgicos e fatores acima elencados, o Ministério
da Saude langou, em outubro de 2016, uma campanha nacional de combate a sifilis congénita,
assinando uma carta compromisso estabelecendo acdes estratégicas para reducdo da sifilis
congénita no pais com prazo previsto de um ano durante a reunido da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT). O foco da campanha reside em detectar precocemente a doenca no inicio do
pré-natal, com encaminhamento imediato para o tratamento com penicilina. Como parte das
acbes foram incluidos o incentivo a realizacdo do pré-natal precoce, ainda no primeiro
trimestre da gestagcdo; ampliagdo do diagnostico (por meio de teste répid0)49; tratamento
oportuno para a gestante e seu parceiro; incentivo a administracdo de penicilina benzatina,
considerada o Unico medicamento seguro e eficaz na prevencdo da sifilis congénita. Foram
previstas acOes de educacdo permanente para qualificacdo de gestores e profissionais de
salde, bem como a instituicdo de Comités de Investigacdo de Transmissdo Vertical nos
estados, regides de salde, capitais e/ou municipios com numeros elevados de casos de sifilis
congénita, visando identificar as possiveis falhas que ocasionam a transmissao vertical da
sifilis e propor medidas de correcdo na prevencédo, assisténcia e vigilancia da transmissao

vertical da sifilis.

* Com vistas a intensificar o uso dos testes rapidos, o Ministério da Satde articulou a aprovacéo pelo Conselho
Federal de Enfermagem, em setembro de 2016 de parecer normativo que atualizou as normas para a realizagéo
dos testes rapidos pela equipe de Enfermagem, permitindo que estes pudessem passar a ser feitos por técnicos e
auxiliares, sob supervisao de enfermeiro (Brasil, 2016b). Ademais, acédo articulada com esse Conselho também
levou a Decisdo COFEN n°0094/2015, reforcando a importancia da administracdo da penicilina benzatina
pelos profissionais de enfermagem na Atencédo Basica
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6.4.2.2 Criangas de um a quatro anos de idade

A andlise dos dados das internacBes por condicOes sensiveis a Atencdo Primaria nas
criangas de 1 a 4 anos permite destacar nove grupos de causa, responsaveis por 97% das
internacdes, como apresentado na Tabela 19, na pagina subsequente. Apenas trés destes —
Doencas Pulmonares, Asma e Gastroenterites — representavam 66,5% das internacGes no
primeiro ano do periodo examinado, mantendo propor¢do muito préxima (66,2%) no ultimo
ano analisado. Enquanto o primeiro destes grupos aumentou proporcionalmente ao longo dos
anos examinados (de 18,8% para 26,3% de todas as causas de ICSAP no grupo etério), houve
decréscimo no ultimo deles (de 27,2%) para 14,8%).

O grupo das Doencas Pulmonares apresentou a maior frequéncia relativa nessa faixa
etaria em 2015, correspondendo a com 26,3% de todas as ICSAP, sendo seguida pelo grupo
da Asma (21,1%). O principal diagnostico do grupo de causa Doengas Pulmonares nesta faixa
etaria entre os anos de 2009 e 2012 foi Bronquite aguda néo especificada. A partir de 2013, o
principal diagnostico passou a ser Bronquiolite aguda devida a outros microorganismos
especificados.

Comparando as frequéncias absolutas em 2009 e 2015, quatro grupos de causa
melhoraram seus resultados, com destaque para reducdo de, aproximadamente, 52% nas
Gastroenterites Infecciosas e complicac@es. Por outro lado, analisando 0s outros cinco grupos
gue apresentaram um aumento do numero absoluto de internacdes no mesmo periodo,
destaca-se 0 grupo de doencas relacionadas ao pré-natal e parto, onde houve crescimento
expressivo de 433% (aumento no nimero absoluto de internacdes de 114 para 608). Além
deste, também houve aumento de 72% grupo de infeccGes de pele e tecido subcuténeo,
decorrentes sobretudo da hospitalizagdo de criangas com o diagnostico de celulites.

Observando as taxas de ICASP por grupo de causa (Tabela 20), 0 aumento no nimero
de casos ja mencionado anteriormente se reflete em uma elevacao de 440% na taxa do grupo
de Doengas relacionadas ao pré-natal e parto entre os extremos do periodo analisado. Embora
0 grupo apresente taxas menores que outros grupos de causa, seu crescimento nos Gltimos
anos € outro sinal de alerta par ao crescimento dos casos de sifilis congénita, que nesse caso

sO conduziram a internacdo depois do primeiro ano de vida.



Tabela 19 - Numero absoluto de ICSAP e proporcao segundo grupos de causa em criancas de 1 a 4 anos, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015
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Grupo de Causas (CID-10) - 009 — - 2010 — - 2011 — - 2012 — - 2013 — - 2014 — - 2015 —
8 — Doencas pulmonares 3352 184 3666 19,8 3777 255 4.091 246 4081 263 4011 26,2 4.137 26,3
7 — Asma 3.814 209 3678 198 3020 204 3121 188 2.899 18,7 2862 187 3325 211
2 — Gastroenterites Infecciosas e complicagdes 4947 272 5272 284 2919 197 3716 22,4 2714 175 2928 19,1 2326 148
6 — Pneumonias bacterianas 2649 145 2545 137 1972 133 198 12,0 1834 118 1545 10,1 1.654 105
14 — Epilepsias 1.093 60 1.051 57 964 6,5 939 57 1018 6,6 973 63 1015 65
5 — InfecgBes de ouvido, nariz e garganta 738 4,1 736 4,0 603 4,1 743 4,5 788 51 801 5,2 846 54
15 — Infeccdo no rim e trato urinario 717 3,9 698 3,8 574 3,9 659 4,0 755 4,9 768 5,0 823 5,2
19 — Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 114 0,6 117 0,6 160 11 224 13 317 2,0 459 3,0 608 3,9
16 — Infeccdo de pele e tecido subcutaneo 332 1,8 373 2,0 412 2,8 433 2,6 437 2,8 511 3,3 572 3,6
Outros grupos de ICSAP 460 3 417 2 423 3 706 4 679 4 476 3 419 3
Total 18.216 100 18553 100 14.824 100 16.618 100 15522 100 15.334 100 15.725 100

Legenda: ICSAP — internagdes por condigdes sensiveis a aten¢do primaria; N° - Namero de internagdes.
Fonte: Elaboracdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Tabela 20 - Taxa bruta de internacdes por condi¢Ges sensiveis a atencdo primaria (por 10.000
habitantes) em criancas de um a quatro anos, segundo grupos de causa, Rio
Grande do Sul, 2009-2015

Grupos de Causas (CID-10) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
8 - Doengas pulmonares 59,1 66,3 69,5 75,4 74,5 72,3 74,0
7 - Asma 67,3 66,5 55,6 57,5 52,9 51,6 59,4

2 — Gastroenterites Infecciosas e complicacGes 873 954 537 685 496 528 416

6 - Pneumonias bacterianas 46,7 460 363 366 335 278 296
14 - Epilepsias 19,3 19,0 17,7 17,3 18,6 17,5 18,1
5 - InfeccBes de ouvido, nariz e garganta 13,0 13,3 111 13,7 14,4 14,4 15,1
15 — Infeccéo no rim e trato urinario 12,7 12,6 10,6 12,1 13,8 13,8 14,7

19 — Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 2,0 2,1 2,9 4,1 5,8 8,3 10,9

16 — Infeccdo de pele e tecido subcutaneo 5,9 6,7 7,6 8,0 8,0 9,2 10,2
Outros grupos de ICSAP 8,1 75 7,8 13,0 12,4 8,6 7,5
Total 321,4 3356 272,8 3062 2834 2763 2811

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria.
Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

No geral, houve reducéo de 12,5% na taxa bruta de ICSAP por grupos de causa nas
criancas de 1 a 4 anos (periodo 2009-2015). As taxas mais prevalentes na faixa etaria
corresponderam aos grupos de causa ja apontados anteriormente ao se descrever as
proporcoes, qual sejam, as Doencas pulmonares (74 internagdes por 10.000 hab.), Asma (59,4
internacOes por 10.000 hab.) e Gastroenterites infecciosas e complicacfes (41,6 internagdes
por 10.000 hab.), considerando o Gltimo ano do periodo. A evolugdo das taxas desses grupos
de causa também merece destaque (Gréafico 6), com aumento progressivo das taxas do grupo
de Doencas pulmonares desde 2009.

A tabela e o grafico permitem verificar que ainda que a proporcao das internacGes por
asma tenha aumentado no periodo (de 20,9% para 21,1%), em termos de taxas esse grupo de
causas apresentou tendéncia de descenso, em que pese o aumento em 2015. Por outro lado,
para o grupo de causa das gastroenterites infecciosas e complicagdes, houve reducdo de 52%
das taxas de ICSAP, fazendo com que este grupo deixasse a dianteira no ranking das maiores
taxas em 2009 e apresentasse indices mais baixos que 0 grupo que os outros dois grupos em
2015.

Em revisdo sistematica sobre internacGes em criangas menores de 5 anos, pneumonias,
gastroenterites, asma e infeccdes de pele e tecido subcutaneo sdo citadas como as causas de
ICSAP de maior frequéncia (PEDRAZA et al, 2017).
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Gréafico 6 —Taxa bruta de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria (por 10.000
habitantes) em criancas de um a quatro anos, segundo 0s quatro grupos de causa
mais prevalentes, Rio Grande do Sul, 2009-2015
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

O perfil de causas que mais levaram a internacdes de criancas de 1 a 4 anos por
condicdes sensiveis evidenciado nessa dissertacdo também se assemelha ao observado no
estado do Ceard, no ano de 2012, por Costa e colaboradores (2017). Nesse estudo, 0s autores
destacaram 0s grupos de causa de gastroenterites infecciosas e complicacdes, Asma e
Pneumonias bacterianas como sendo 0s mais prevalentes, respectivamente. Os mesmos
grupos de causa também lideram os motivos de internacdes entre criancas dessa faixa etaria
no estudo empreendido por Ferreira na regido de saude de S&o José do Rio Preto-SP entre
2008-2010.

Uma reducédo de 27,1% nas taxas do grupo de causa das gastroenterites infecciosas e
complicagdes também foi verificada por Costa e colaboradores (2017) no Ceara. Além disso,
é ainda mencionada uma redugdo de pouco mais de 55% nas taxas do grupo de Asma no
periodo entre 2000 e 2012. Diminuicdo de 35,2% nas taxas do grupo de causa de asma
também foi identificada por Moura e colaboradores (2010) para criancas de 1 a 4 anos no
Brasil, entre 0os anos de 1999 e 2006. Tais reduces assemelham-se & observada no Rio
Grande do Sul (-52%) para 0 mesmo grupo de causa no periodo de 2009 a 2015.

Embora ndo ocupe lugar de destaque, o grupo de causa das infecgdes de pele e tecido

subcutaneo apresentou uma evolugdo preocupante em suas taxas, com crescimento de pouco
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mais de 74% no periodo estudado, as custas principalmente de internacdes decorrentes de
celulites, as quais podem configurar quadros de gravidade em criancas, dado seu potencial
para se disseminar em infeccdes sistémicas. Por outro lado, internacdes por celulites e por
erisipela frequentemente indicam infeccGes cutdneas mais superficiais e banais, como
impetigo, que ndo foram adequadamente diagnosticadas e tratadas na atencdo ambulatorial
(BRASIL, 2002). Costa e colaboradores (2017) também verificaram um aumento para as
taxas deste grupo de causa no Ceara (aumento de 204% entre os anos de 2000 e 2012) no
Ceara.

Os mesmos grupos de causa mais frequentes nessa dissertacdo sao encontrados em
outros estudos que examinaram ICSAP na populagdo infantil (BARRETO et al., 2012;
JUNQUEIRA et al., 2012; FERREIRA et al., 2014; CARVALHO et al., 2015)

Doencas respiratorias e gastroenterites e suas complicacBes representam o primeiro e o
segundo lugar na lista de causas de internagdes de criangas no Brasil (MOURA et al., 2010).
Estdo fortemente associadas a condigdes socioecondmicas e ambientais e guardam relacéo
com a desnutricdo infantil, com a presenca de um agravo favorecendo a ocorréncia de outro.

Doencas do aparelho respiratorio, principalmente as pneumonias, sdo morbidades
bastante comuns entre as criangas brasileiras, ainda mais na regido sul, dada as baixas
temperaturas em varios meses do ano. Embora a vulnerabilidade bioldgica contribua para uma
maior susceptibilidade infantil a hospitalizacdo por tais enfermidades, o contexto de cuidado
na APS deveria facilitar a identificacdo oportuna de sinais e sintomas dessas doencas no
contexto da APS e a pronta instituicdo de tratamento, evitando a hospitalizacdo (BRASIL,
2010a).

A ocorréncia de gastroenterites na populacdo infantil funciona como um indicador de
salde, sendo sabido que precérias condi¢fes socioecondmicas elevam o risco de diarreias,
principalmente quando associadas a falta de saneamento basico e a deficientes condi¢des de
vida. Criancas s80 mais susceptiveis a ocorréncia de gastroenterites e as suas complicacoes
(NASCIMENTO; SCHUELTER-TREVISOL, 2014). Nos quadros diarreicos, a perda de agua
e eletrolitos pode levar a desidratacdo e ao desequilibrio &cido-basico, e a persisténcia e/ou a
recorréncia desses quadros estdo relacionada com o risco de desnutricdo. A APS conta com
tecnologias de baixa complexidade e alta efetividade, como a terapia de reidratacdo oral e a
vacina oral contra o rotavirus humano, capazes de prevenir essas condicbes e suas
complicacdes. Sdo igualmente importantes, para diminuicdo das internagdes por esse grupo de

causa, fatores como aumento nas taxas de aleitamento materno, aconselhamento nutricional e
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melhorias nas condi¢Bes de tratamento da &gua e do esgoto no territorio, destacando a
necessidade de agdes intersetoriais na APS.

Diversos fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento de quadros asmaticos,
dentre os quais interacdo genética, tabagismo materno, dieta, aleitamento materno, exposicao
a animais e fatores ambientais. A despeito disso, internacGes por asma sdo um indicador
sensivel dos cuidados primérios, ja que o tratamento preventivo pode diminuir as consultas de
emergéncia e hospitalizacdes. Para que ocorra uma efetiva mudanca no controle dessa
condicdo, faz-se necessario contudo mais do que acOes pontuais e abordagens restritas ao
tratamento sintomatico das exacerbagfes. Sdo importantes a identificacdo precoce dos sinais e
sintomas e estratégias para garantir o adequado manejo do agravo, com a instituicdo de
medidas de controle ambiental e do tratamento intercrise (BRASIL, 2010a). Nesse sentido, 0s
atributos da APS de longitudinalidade do cuidado, o vinculo com os usuarios e abordagem

familiar sdo fatores importantes para que quedas ainda maiores possam se verificar no futuro.

6.4.2.3 Adultos de 20 a 59 anos

A andlise das ICSAP nos adultos de 20 a 59 anos demonstrou a magnitude dos grupos
de InfeccBes no rim e trato urinario, Doencas cerebrovasculares, Angina e Diabetes mellitus,
gue juntos foram responsaveis por, aproximadamente, 50% de todas as internacdes em 2015.
Na Tabela 21, na pagina subsequente, sdo apresentados 0s numeros dos nove grupos de causa
que tiveram 0s maiores percentuais nessa faixa etaria.

Neste segmento etario, o grupo de causa com maior percentual em todos os anos foi o
de infeccdo no rim e trato urinério. Cabe ainda destacar a maior prevaléncia dos casos no sexo
feminino para faixa etaria de 20 a 59 anos, tendo ocupado sempre as primeiras posi¢oes
dentre os diagnosticos ICSAP. Os diagnosticos mais prevalentes, dentro do grupo de causa de
InfeccBes no rim e trato urinério, foram de infeccdo do trato urinario de localizacdo nédo

especificada, pielonefrites e nefrites.
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Tabela 21 - Numero absoluto de ICSAP e proporcao segundo grupos de causa em adultos de 20 a 59 anos, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015

Grupo de Causas (CID-10) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %

15 — Infecgdo no rim e trato urinario 7570 151 7.187 153 6548 160 7.386 169 6.956 16,4 7.633 18,0 7.677 184
12 — Doengas cerebrovasculares 4544 9,1 4442 94 4156 10,1 4509 10,3 4.703 111 4952 11,7 4.954 118
10 - Angina 5.607 11,2 4992 106 4632 11,3 4824 110 5.024 11,8 4612 109 4593 11,0
13 — Diabetes mellitus 4657 93 4753 10,1 3.887 9,5 4203 9,6 3.725 8,8 3.948 9,3 3.752 9,0
8 - Doengas pulmonares 5,681 11,3 4954 10,5 4371 106 4.100 94 4459 105 3.792 9,0 3.500 84
2 — Gastroenterites Infecciosas e complicacGes 5134 10,3 4.697 10,0 3393 83 3779 86 3206 76 3395 80 3212 77
16 — Infeccéo de pele e tecido subcuténeo 1467 29 178 38 1647 40 1834 42 1977 47 2103 50 2383 57
6 - Pneumonias bacterianas 2399 48 2311 49 2.203 54 2462 5,6 2.180 51 2121 5,0 2147 5.1

17 — Doenga Inflamatoria dos 6rgdos pélvicos femininos 2.040 4,1 1851 39 1593 39 1689 39 1566 3,7 1480 35 1440 34
Outros grupos de ICSAP 10988 21,9 10.113 215 8617 21,0 8992 205 8619 203 8272 195 8177 195

Total 50.087 100,0 47.085 100 41.047 100 43.778 100 42.415 100 42.308 100 41.835 100,0

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria; N° — Namero de internacGes
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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A evolugdo do diagndstico de infeccdo do trato urinario de localizagdo néo
especificada por estratos da faixa etéria de 20 a 59 anos (Tabela 22) permite identificar que as
faixas de idade de 20 a 29 e 30 a 39 anos apresentaram percentuais duas a cinco vezes
maiores, se comparado aos demais estratos. Alem disso, embora no ultimo ano tenha havido
diminuicdo dos percentuais do diagndstico de infec¢do do trato urinério de localizacdo néo
especificada para alguns estratos etérios, existe tendéncia de crescimento no periodo.

Tabela 22 - Percentual de diagndsticos de Infeccdo do trato urinario de localizagdo néo
especificada por ano e faixa etéria, Rio Grande do Sul, 2009-2015

Ano
Faixa Etaria 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
20-29 anos 10,1 11,4 12,2 12,7 13,6 14,9 13,7
30-39 anos 6,7 6,9 7,5 7,9 9,9 114 10,5
40-49 anos 3,6 4,0 4,2 49 5,6 6,5 6,8
50-59 anos 2,2 2,7 2,7 3,1 3,4 4,2 4,5

Fonte: Elaboragdo prépria de dados do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Estudo de Rehene Egry (2011) sobre as ICSAP no estado de Sdo Paulo entre 200 e
2007 também encontrou as infec¢des do rim e trato urinario entre as cinco principais causas
de ICSAP (11,7% dos diagndsticos), predominando no sexo feminino. Percentual semelhante
(10,0%) e tendéncia de elevacdo desse grupo de causas foram identificados por Pazd, em
estudo das ICSAP ocorridas no Espirito Santo durante o periodo 2005 e 2009. Trabalho
examinado as internacGes por cistites e outros diagndsticos de ICSAP ligadas ao grupo de
causas de infeccBes do trato urinario em residentes da regido metropolitana de Porto Alegre,
em todas as faixas etarias, durante o periodo 2008-2010 (Pinheiro, 2013), mostrou maior
prevaléncia dessas hospitaliza¢cdes na populacdo feminina (60,6%), na mesma faixa etaria
dessa dissertacdo (43,4%).

Segundo Hilberg e Schor, a infec¢do do trato urindrio € uma patologia frequente e
elevacdo durante a fase adulta pode se relacionar ao inicio ou a atividade sexual, gestacdo ou
menopausa. A maior suscetibilidade da mulher esta relacionada a uma uretra mais curta e a
proximidade do anus com o a vagina e uretra, com as incidéncias entre 0s sexos tendendo a se
igualar apds os 60 anos (HILBERG; SCHOR, 2003).

Doencas Cerebrovasculares constituiu outro grupo de elevada frequéncia de
hospitalizacdes por condic¢des sensiveis no grupo etario adulto. Dentre essas, 0s diagnosticos

mais frequentes verificados foram: acidente vascular cerebral ndo especificado como
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hemorragico ou isquémico, outros infartos cerebrais e isquemia cerebral transitéria ndo
especificada. O percentual referente as ICSAP deste grupo de causa apresentou um
crescimento de mais de 30%, quando comparados os percentuais de 2009 (9,1%) e 2015
(11,8%)°.

Assinala-se a evolugdo dos percentuais registrados para o diagnostico de acidente
vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico, ja que este foi o
diagnostico mais frequente em todos os anos analisados para este grupo de causa. A analise
do percentual de diagnodsticos de acidente vascular cerebral ndo especificado como
hemorragico ou isquémico para alguns estratos etarios pode ser verificada na Tabela 23
abaixo. Houve aumento da frequéncia relativa deste diagndstico em todos os estratos, com
destagque para o crescimento de 76% na faixa etaria de 40 a 49 anos. Ainda assim, o Gltimo
estrato € 0 que apresenta percentuais até 9,6 vezes mais elevados, se comparado aos

percentuais de outros estratos.

Tabela 23 - Percentual de diagndésticos de acidente vascular cerebral ndo especificado como
hemorragico ou isquémico por ano e faixa etaria, Rio Grande do Sul, 2009-2015

Ano

Faixa Etaria 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
20-29 anos 0,7 0,7 0,9 0,9 0,7 1,0 1,0
30-39 anos 2,2 2,1 2,6 3,0 3,3 3,5 3,5
40-49 anos 4,2 4,6 5,3 5,6 6,5 7,4 7,4
50-59 anos 6,3 6,5 7,2 79 8,2 9,6 9,6

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

De 2009 a 2015, foram registrados mais de 300 mil ébitos por acidente vascular
cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico. O Rio Grande do Sul foi
responsavel por pouco mais de 6% deste total, registrando mais de 2.600 6bitos por ano com
esta causa, como pode ser visto na Tabela 24. O nimero de Obitos no estado diminuiu
suavemente nos primeiros anos analisados, tendo a seguir assumido uma tendéncia de
estagnacdo de 2011 até 2015. Ainda assim, essa causa deve continuar a alvo de acdes de
salde para prevencdo de internacGes e oObitos. Cerca de 10% dos Obitos por esta causa

ocorreram em cidadaos entre 20 e 59 anos de idade entre 2009 e 2015.

%0 pequenas diferencas nos calculos podem ser verificadas, sendo resultado das aproximagdes feitas na
apresentacdo dos dados. Os calculos percentuais ndo foram feitos com tais aproximagdes para minimizar os
erros, podendo gerar pequenas variagoes entre 0s nimeros apresentados nas tabelas e as analises de
crescimento ou reducéo percentual.
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Tabela 24 - NUmero de Obitos por acidente vascular cerebral ndo especificado como
hemorragico ou isquémico no Rio Grande do Sul e Brasil, 2009-2015

Localidade Ano Total
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009 - 2015

Rio GrandedoSul  2.842  2.877  2.666  2.663  2.683  2.698  2.663 19.092

Brasil 44.937 44.891 44916 42.815 42.145 40.119  40.491 300.314

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do Datasus. Acesso em: 30/04/2017.

Por altimo, o grupo de causas de diabetes mellitus também apareceu com destaque
para o grupo de 20 a 59 anos. Ainda que o percentual tenha se mantido préximo dos 9% do
total de ICSAP em todos 0s anos, este grupo é extremamente importante pelo poder de lesdes
incapacitantes em longo prazo, bem como complicacdes que podem levar ao 6bito.

Em estudo realizado por Dias da Costa e colaboradores (2008) na cidade de Pelotas
(RS), o grupo diabetes mellitus também representou importante causa de hospitalizacdo em
2004, dentre os grupos de causas selecionados naquele estudo para a faixa etaria de 20 a 59
anos.

O diabetes mellitus se destaca como importante causa de morbidade e mortalidade no
pais, sendo uma das principais causas de mortes prematuras, em virtude do aumento do risco
para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Seu diagndstico precoce e tratamento
ambulatorial sdo efetivos em reduzir das agudizacOes e evitar hospitalizacdo e complicacGes
potenciais.

Analisando as taxas dos adultos de 20 a 59 anos nos nove grupos de causa com
maiores taxas, fica evidente que, se comparado as taxas das criancas, este € um grupo mais
homogéneo e que apresenta valores mais baixos (Tabela 25, na pagina subsequente).

Dos nove grupos, apenas dois — Doencas cerebrovasculares e Infeccdes de pele e
tecido subcutdneo — apresentaram taxas mais elevadas, se comparado aos valores do inicio
do periodo. Ressalta-se também que a taxa do grupo de causas de Infeccdes de pele e tecido
subcutaneo aumentou 57% no intervalo estudado desde o inicio do periodo estudado até 2015,
as custas principalmente de celulites e erisipela. J4 o grupo das doengas cerebrovasculares
apresentou aumento mais discreto (5,6% de crescimento), se comparado os resultados dos
anos de 2009 e 2015.

Sete grupos de causa apresentaram taxas mais baixas em 2015 que as identificadas em
2009, com destaque para os grupos de Doengas pulmonares e Gastroenterites infecciosas e

complicacdes que atingiram reducgdes nas taxas proximas de 40%.
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Tabela 25 - Taxa bruta de internacfes por condi¢cfes sensiveis a atencdo primaria (por 10.000 habitantes) em adultos de 20 a 59 anos, segundo
grupos de causa, Rio Grande do Sul, 2009-2015

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Grupo de Causas (CID-10)

N° Tx. N° Tx. N° Tx. N° Tx. N° Tx. N° Tx. N° T
15 — Infeccdo no rim e trato urinério 7570 12,1 7187 114 6548 104 738 116 6.956 109 7.633 119 7.677 11,9
12 — Doengas cerebrovasculares 4544 73 4442 71 415 66 4509 71 4703 74 4952 777 4954 77
10 — Angina 5607 90 4992 79 4632 73 4824 76 5024 79 4612 72 4593 7,1
13 — Diabetes mellitus 4657 75 4753 76 3887 61 4203 66 3725 58 3948 62 3752 58
8 - Doengas pulmonares 5681 91 4954 79 4371 69 4100 64 4459 70 3792 59 3500 54
2 — Gastroenterites Infecciosas e complicacGes 5134 82 4697 75 3393 54 3779 59 3206 50 339 53 3212 50
16 — Infeccdo de pele e tecido subcutaneo 1467 24 1785 28 1647 26 183 29 1977 31 2103 33 2383 37
6 - Pneumonias bacterianas 2399 38 2311 37 2203 35 2462 39 2180 34 2121 33 2147 33
17 — Doenga Inflamatéria dos 6rgdos pélvicos femininos 2.040 33 1851 29 1593 25 1689 27 1566 25 1480 23 1440 272
Outros grupos de ICSAP 10.988 17,6 10.113 16,1 8617 136 8992 14,1 8619 135 8272 129 8177 127
Total 50.087 80,2 47.085 75,0 41.047 64,9 43.778 68,8 42415 66,4 42308 66,0 41835 64,9

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria; N° — Numero de internag@es; TX. — Taxa por 10.000 hab.
Fonte: Elaboragdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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6.4.2.4. Idosos de 60 anos ou mais

Ja no grupo dos idosos com 60 anos ou mais, 0s trés grupos de causas com maior
percentual de internagdes foram o0s seguintes: Doencas pulmonares, Doencas
cerebrovasculares e Angina. Juntos, estes grupos foram responsaveis por quase 54% do total
de ICSAP e apresentaram taxas pelo menos duas vezes maiores se comparadas as demais,
como apresentado nas Tabelas 26 e 27, nas paginas subsequentes.

As maiores taxas brutas de ICSAP, em todos os anos do periodo, foram registradas nos
grupos de causa das Doencas pulmonares e doencas cerebrovasculares, as custas
principalmente de hospitalizagdes por diagnosticos como doencas pulmonares obstrutiva
crénicas e acidentes vasculares cerebrais nao especificados.

Dos nove grupos de causa apresentados na Tabela 27, trés apresentaram piora nas
taxas comparando os periodos inicial e final do estudo: Infeccdo no rim e trato urinario,
Pneumonias bacterianas e Infeccdes de pele e tecido subcutaneo. Este Gtimo grupo de causas
cresceu 68% no intervalo temporal examinado, com celulites e erisipelas sendo os principais
diagndsticos identificados, o que gera preocupacfes pois sdo condi¢cdes de diagndstico e
manuseio faceis pro uma APS de acesso facilitado e com boa resolutividade. Outro grupo que
também apresentou taxas mais elevadas no final do periodo foi o de grupo de Pneumonias
bacterianas, tendo registrado, em 2015, taxa 30% maior se comparado ao ano de 2009.

Embora o grupo de causa das Doencas pulmonares tenha registrado a maior taxa
dentre todos os grupos, houve uma reducdo de quase 37% na taxa registrada em 2015 se
comparado ao inicio do periodo. Outros dois grupos apresentaram reducfes superiores aos
30% em suas taxas: Diabetes mellitus (32%) e Gastroenterites infecciosas e complicagdes
(35%).
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Tabela 26 - Numero absoluto de ICSAP e proporcao segundo grupos de causa em idosos de 60 anos ou mais, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015

Grupo de Causas (CID-10) " 2009 — " 2010 - " 2011 — " 2012 — " 2013 - " 2014 — " 2015 -
8 - Doengas pulmonares 16.725 26,6 15794 255 14477 258 13572 22,8 14878 24,0 13.062 21,1 12927 20,9
12 — Doengas cerebrovasculares 10985 17,5 11.281 18,2 10479 18,7 11.609 19,5 12120 195 12880 20,8 12.647 204
10 — Angina 7680 122 6.838 110 6416 114 7.106 12,0 7954 128 7.832 12,7 7799 126
15 — Infeccdo no rim e trato urinério 4082 65 4267 69 3823 68 4558 77 4870 78 5338 86 5637 91
13 — Diabetes mellitus 6.443 10,2 6.308 10,2 5587 99 5801 98 5559 90 5661 92 5343 86
6 - Pneumonias bacterianas 3039 48 3616 58 3671 65 3975 67 4237 68 4572 74 4816 7.8
2 — Gastroenterites Infecciosas e complicacGes 3.812 6,1l 3844 62 2790 50 3338 56 2923 47 3116 50 3.015 49
4 — Deficiéncias Nutricionais 2.063 3,3 1.971 3,2 2.014 3,6 2.073 3,5 1.851 3,0 1.802 2,9 1.901 31
16 — Infeccdo de pele e tecido subcutaneo 821 1,3 1.051 1,7 973 1,7 1.248 2,1 1.389 2,2 1524 25 1.688 2,7
Outros grupos de ICSAP 7299 116 7033 11,3 5955 106 6129 10,3 6.291 10,1 6.014 97 6.089 98
Total 62.949 100 62.003 100 56.185 100 59.409 100 62.072 100 61.801 100 61.862 100

Legenda: ICSAP — internagdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria; N° — Ndmero de internagdes.
Fonte: Elaboracdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Tabela 27 - Taxa bruta de internacdes por condicGes sensiveis a atencdo primaria (por 10.000
habitantes) em idosos de 60 anos ou mais, segundo grupos de causa, Rio Grande
do Sul, 2009-2015

Variacdo %

Grupos de Causa (CID-10) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
8 — Doencas pulmonares 116,4 1056 93,8 85,2 90,4 76,1 73,4 -36,9
12 — Doengas cerebrovasculares 76,4 754 679 728 73,6 75 71,8 -6,0
10 — Angina 53,4 45,7 41,6 44.6 48,3 45,6 44,3 -17,0
15— Infeccdo no rim ¢ trato 284 285 248 286 296 311 320 12,7

urinario
13 — Diabetes mellitus 44,8 42,2 36,2 36,4 33,8 33 30,3 -32,4
6 — Pneumonias bacterianas 21,1 24,2 23,8 24,9 25,7 26,6 27,3 29,4
2 — Gastroenterites Infecciosas e

complicaces 26,5 25,7 18,1 20,9 17,8 18,2 17,1 -35,5

4 — Deficiéncias Nutricionais 14,4 13,2 13 13 11,2 10,5 10,8 -25,0
16 — Infeccdo de pele e tecido

subcUtAneo 57 7,0 6,3 7.8 8,4 8,9 9,6 68,4
Outros grupos de ICSAP 50,8 47 38,6 38,5 38,2 35 34,6 -31,9
Total 438,0 4146 3639 372,7 3772 360,1 3511 -19,8

Legenda: ICSAP — internagGes por condicdes sensiveis a atengdo primaria.
Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Os principais grupos de causa identificados nesse trabalno ndo diferem
significativamente de outros que examinaram ICSAP em populaces de maiores faixas etarias
(MURARO et al, 2013; FERREIRA et al, 2012; MARQUES et al, 2014), que também
mostraram predominio nessa faixa de condic¢des crdnicas ndo transmissiveis, que tendem a se
tornar mais prevalentes a medida que a idade avanca. Muraro e colaboradores (2013)
encontraram percentuais parecidos com o0s dessa dissertacdo para 0s grupos de causa mais
frequentes nos idosos com 60 anos ou mais no Estado do Rio Grande do Sul, com o grupo de
causa Doencas pulmonares™* sendo responsavel por 26,1% da ICSAP para o ano de 2007.

Por outro lado, neste ultimo trabalho e em outros, os percentuais do grupo de causa
Insuficiéncia Cardiaca tendem a ser bem maiores (21,1%, considerando o ano de 2009), mas

aqui ndo chegaram a estar presentes sequer entre 0s nove grupos mais frequentes.

5! No referido estudo, os autores mencionam o grupo de causa das Doencas Pulmonares com a alcunha de
“Doengas pulmonares obstrutivas cronicas”.



118

6.5 Internacgdes por condicGes sensiveis a Atencao Priméria segundo Regides de Saude

A distribuicdo dos percentuais de ICSAP no conjunto das Regides de Saude do estado
estd apresentada na Tabela 28. Desconhece-se a existéncia de uma proporcdo de internacGes
por condicBes sensiveis considerada o ideal, tomando por base a totalidade de causas
presentes na lista nacional de 2008. Se considerarmos, de forma totalmente arbitraria, um
ponto de corte de 25% ou mais de ICSAP no conjunto das internacbes de residentes nas
regides, verifica-se que nos anos de 2009 e 2010, 17 das 30 regifes de saude apresentavam
propor¢do acima desta. Nos dois Gltimos anos do periodo em analise, apenas seis e trés
regides, respectivamente, ainda apresentavam percentuais acima dos 25%, o que sinaliza para
um certo grau de melhoria no estado do indicador. Ressalta-se, ainda, as elevadas proporcoes
apresentadas ao longo do periodo por essas trés regides: Pampa (RSalde 22), Botucarui
(RSaude 20) e Jacui Centro (RSaude 27).

Tabela 28 - Distribuicdo das propor¢des de internacGes de residentes por condi¢Bes sensiveis
a atencdo primaria segundo Regido de Salde, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015

(continua)

Regido de Saude ICSAP (%)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
R1 - Verdes Campos 23,9 25,8 24,6 24,3 23,9 21,2 21,5
R2 — Entre Rios 29,6 27,0 27,8 27,6 28,7 25,6 24,0
R3 — Fronteira Oeste 26,9 25,7 25,6 25,0 23,1 22,0 21,7
R4 — Belas Praias 15,7 13,8 12,7 14,0 14,2 15,2 15,6
R5 — Bons Ventos 24,9 22,1 20,7 20,2 19,4 20,7 20,8
R6 — Vale do Paranhana e Costa Serra 28,2 25,6 24,3 23,3 19,4 16,9 18,4
R7 — Vale dos Sinos 17,5 18,2 17,6 18,0 18,4 17,5 16,4
R8 — Vale do Cai e Metropolitana 23,6 21,3 20,3 19,7 18,1 18,2 18,8
R9 — Carbonifera Costa Doce 22,7 23,5 21,6 21,4 21,3 20,2 18,2
R10 — Capital e Vale do Gravatai 20,0 21,1 21,7 22,1 21,0 20,9 21,6
R11 — Sete Povos das Missdes 32,4 30,2 26,4 25,0 25,0 22,9 24,2
R12 — Portal das Missoes 30,5 30,1 28,3 29,1 29,2 26,7 23,2
R13 — Regido da Diversidade 23,5 20,8 19,7 17,7 18,0 18,7 18,9
R14 — Fronteira Noroeste 29,1 28,8 27,4 25,7 25,0 24,3 24,1
R15 — Caminho das Aguas 29,3 29,4 26,4 23,6 22,4 20,6 20,4
R16 — Alto Uruguai Gaucho 21,1 20,4 16,1 16,8 15,8 17,2 18,3
R17 — Regido do Planalto 20,4 20,0 17,8 18,5 19,1 17,9 17,2

R18 — Regido das Araucarias 27,0 27,1 24,0 24,5 23,0 24,9 20,0




119

Tabela 28 - Distribuicdo das proporc¢des de internacdes de residentes por condi¢des sensiveis
a atencdo primaria segundo Regido de Saude, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015
(concluséo)

Regido de Salde ICSAP (%)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
R19 — Regido do Botucarai 29,2 25,8 22,1 24,5 27,1 25,5 25,8
R20 — Rota da Produgéo 30,7 28,7 27,0 25,4 26,7 25,9 23,3
R21 — Regido Sul 26,2 24,6 24,7 23,2 21,6 21,0 20,0
R22 — Pampa 32,4 31,4 28,4 28,9 27,8 27,5 28,4
R23 — Caxias e Horténsias 16,3 15,5 14,7 14,6 13,5 13,9 13,4
R24 — Campos de Cima da Serra 31,6 32,6 26,5 23,5 22,3 21,6 20,9
R25 — Vinhedos e Basalto 22,7 19,6 17,5 16,9 16,9 16,8 16,0
R26 — Uva e Vale 25,9 28,4 25,8 23,4 21,7 23,0 21,3
R27 — Jacui Centro 31,5 32,6 30,8 28,4 28,1 28,8 28,2
R28 — Vale do Rio Pardo 27,2 27,1 25,5 24,9 22,8 21,8 20,1
R29 — Vales e Montanhas 21,6 20,5 20,7 21,7 20,6 18,3 18,8
R30 — Vale da Luz 25,1 25,8 24,2 22,8 20,8 16,6 17,5
Estado do Rio Grande do Sul 23,8 23,3 22,3 21,9 21,1 20,4 20,2

Fonte: Elaboracdo propria a partir do SIH-SUS, de 2009 a 2015.

De maneira geral, quase todas as regiGes apresentaram uma reducdo do indicador,
considerando os extremos do intervalo analisado, a excegdo apenas da Regido 10 — Capital e
Vale do Gravatai. Verifica-se, ademais, que ainda que o panorama seja de melhoria gradativa
na maioria das regides, houve aumento dos percentuais de ICSAP em 13 das 30 regides de
salde, se considerarmos apenas os dois Ultimos anos (2014-2015). As causas relacionadas a
essa elevacdo ndo foram exploradas nesse trabalho, de carater essencialmente descritivo, mas
é importante que o trabalho para expansao da cobertura da ESF e de qualificacdo da APS seja
mantido, para que esta tenha cada vez mais condicGes de interferir positivamente no processo
salide-doenca em tempo oportuno, evitando, ao maximo, internagcdes desnecessarias.

A andlise das taxas brutas de ICSAP, que permite um melhor exame dessa distribuicao
na medida em que considera a populacdo residente em cada regido, oferece um panorama
geral positivo, com melhora dos indices em 83% das regides de salde se comparado 0sS
valores registrados de 2009 e 2015 (Tabela 29). Em algumas regides — Entre Rios (RSaude
2), Sete Povos das MissOes (RSaude 11); Portal das Missbes (RSaude 12); Campos de Cima
da Serra (RSaude 24); Vinhedos e Basalto (RSaude 25); Uva e Vale (RSaude 26), e Vale da
Luz (RSaude 30) — as quedas foram superiores a 25% dos valores iniciais, destacando-se a
regido de Campos de Cima da Serra, cuja taxa de ICSAP em 2015 (117,5/10.000hab.) é quase

metade da inicialmente apresentada (213,9/10.000hab.). Por outro lado, as regides de salude
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Belas Praias (RSaude 4) e Capital Vale do Gravatai (RSaude 10) apresentaram aumentos da

taxa superior ou em torno de 10% do valor registrado em 2009.

Tabela 29 - Taxa bruta de internacGes por condi¢Bes sensiveis a atengdo primaria (por 10.000
habitantes) segundo Regido de Saude, Rio Grande do Sul, 2009 a 2015

Regido de Salde

ICSAP (Taxa)

Variacdo %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009 -2015

R1 - Verdes Campos 106,9 120,3 1053 1056 106,9 94,6 95,0 -11,1
R2 - Entre Rios 213,1 1843 167,4 160,7 151,2 1420 1439 -32,5
R3 - Fronteira Oeste 146,2 136,6 131,8 1423 1334 1299 1239 -15,3
R4 - Belas Praias 788 639 599 742 752 863 86,6 9,9

R5 - Bons Ventos 132,3 1254 108,6 1189 122,0 1179 108,1 -18,3
RO-ValedoParanhenae Costa 1710 1625 1439 1566 1302 1399 1370  -199
R7 - Vale dos Sinos 92,3 97,5 80,8 91,1 98,9 91,5 84,8 -8,1

R8 - Vale do Cai e Metropolitana 138,7 129,1 111,4 112,0 107,2 1238 1284 -7,4
R9 - Carbonifera Costa Doce 1237 122,6 94,1 102,2 101,7 99,8 97,9 -20,9
R10 - Capital e Vale do Gravatai 112,1 117,4 1055 1205 1157 1172 1240 10,6
R11 - Sete Povos das Miss6es 2119 188,6 146,6 1522 1650 149,2 153,6 -27,5
R12 - Portal das Missdes 188,8 187,3 170,21 188,2 190,2 174,7 1388 -26,5
R13 - Regido da Diversidade 141,8 121,8 108,3 99,7 1053 107,8 112,7 -20,5
R14 - Fronteira Noroeste 2023 1944 1722 1771 1734 1741 1723 -14.8
R15 - Caminho das Aguas 2146 2112 1786 1721 1728 1775 179,1 -16,5
R16 - Alto Uruguai Gaucho 154,0 1416 102,0 1145 1157 132,7 1357 -11,9
R17 - Regido do Planalto 137,7 136,0 106,7 122,6 136,9 1251 1275 -7,4
R18 - Regido das Araucarias 159,7 156,6 140,6 146,8 153,3 170,6 153,2 -4,1

R19 - Regido do Botucarai 188,8 160,9 136,2 162,3 1954 1849 196,9 4,3

R20 - Rota da Producdo 206,2 1900 173,2 1644 1854 181,7 1619 -21,5
R21 - Regido Sul 149,1 1348 1226 1234 1151 1149 1118 -25,0
R22 - Pampa 176,4 1744 146,0 162,7 1748 157,2 166,0 -5,9

R23 - Caxias e Horténcias 705 66,0 530 581 546 556 546 -22,6
R24 - Campos de Cima da Serra 213,99 209,6 1589 136,2 1274 1208 1175 -45,1
R25 - Vinhedos e Basalto 130,8 1136 99,0 1009 97,1 94,7 87,6 -33,0
R26 - Uva e Vale 149,7 167,7 1416 133,0 1245 1246 106,3 -29,0
R27 - Jacui Centro 2158 2145 1855 1916 1935 208,99 2183 1,2

R28 - Vale do Rio Pardo 172,3 1705 1470 1678 159,3 146,4 133,0 -22,8
R29 - Vales e Montanhas 1322 120,6 1186 1324 136,3 127,2 134, 1,4

R30 - Vale da Luz 171,8 173,1 1516 146,3 1455 1186 1201 -30,1
Estado do Rio Grande do Sul 138,12 1339 116,12 123,7 1225 1214 1208 -12,5

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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A Regido 10 — Capital e Vale do Gravatai — & composta por seis municipios,
incluindo a capital, Porto Alegre. E a regido mais populosa, dentre todas as Regides de Satde
do Estado, com populagédo estimada para 2015 de 2.348.818, segundo dados da FEE, o que
representa um complicador para uma efetiva atencdo a salde. Apresenta a maior densidade
demografica dentre todas as regides (812 habitantes/Km?) e o maior grau de urbanizacéo, com
98,6% de sua populacdo residindo em perimetro urbano (RIO GRANDE DO SUL, 2016a).
Sua taxa de analfabetismo para o ano de 2010 foi de 2,6% da populacéo, relativamente baixa
se comparado ao resultado do Estado (4,4%) e do pais (9,4%), mas 17,4% da populacdo tinha
renda mais baixa que meio salario minimo em 2010 (RIO GRANDE DO SUL, 2016a). Tais
fatores atuam, em maior ou menor grau, como determinantes do processo salde-doenca,
sendo barreiras para efetivacdo do cuidado.

Embora esta Regido de Saude tenha tido um aumento expressivo de sua cobertura
populacional pelas eSF no periodo (86% entre 2009 e 2015), ainda apresentava uma das mais
baixas coberturas de todo o estado (42,6%) em 2015, estando entre as seis menores do Rio
Grande do Sul neste ano, quando comparada as demais Regifes de Saude do estado. Nesse
sentido, sdo bastante reconhecidas as baixas coberturas das equipes de ESF nas capitais
brasileiras e nos municipios com mais de 100 mil habitantes, em virtude exatamente de seus
quantitativos populacionais, além das dificuldades de mudancas nos modelos de atencao
bésica tradicionais (CAETANO; DAIN, 2002; SOUZA; HAMANN, 2009).

Analisando a evolucdo das taxas de ICSAP por grupo de causa para RSaude 10, é
possivel perceber que se destacam, com as maiores taxas em 2015, os grupos 8 — Doencas
Pulmonares, 12 — Doencas Cerebrovasculares, e 15 — Infec¢do no Rim e Trato Urinario, como
pode ser visto na Tabela 30 abaixo.

Tabela 30 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 10 - Capital e Vale do
Gravatai, Rio Grande do Sul, 2009-2015 (continua)

Variagao %
Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 9009-2015
1 — Doengas preveniveis por
imunizacéo e condigdes 2,0 2,4 2,5 4,8 4,3 4,1 4,7 135,0
sensiveis
2-— Gastro_entefltes Infecciosas e 85 95 7.0 76 6.3 73 7.7 94
complicacBes
3 — Anemia 0,4 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 -25,0
4 — Deficiéncias Nutricionais 0,8 0,8 1,0 1,2 1,0 0,8 0,9 12,5
5 — InfecgGes de ouvido, nariz e 22 2.4 20 2.4 2.0 17 2.2 0.0
garganta

6 — Pneumonias bacterianas 6,6 6,8 59 7,6 6,8 6,5 6,7 15
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Tabela 30 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 10 - Capital e Vale do
Gravatai, Rio Grande do Sul, 2009-2015 (concluséo)

Variacdo %
Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 20092015
7 — Asma 118 128 100 10,2 8,9 9,6 11,1 -5,9
8 — Doencas pulmonares 17,3 19,5 20,5 22,5 22,8 21,3 21,3 23,1
9 — Hipertensdo 1,7 1,8 1,5 1,5 1,5 1,6 1,4 -17,6
10 — Angina 10,7 10,4 9,1 9,6 9,6 10,1 10,6 -0,9
11 — Insuficiéncia cardiaca 0,8 0,6 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 -37,5
12 — Doencas cerebrovasculares 15,1 14,8 13,9 15,2 15,1 16,1 16,1 6,6
13 — Diabetes melittus 6,7 7,0 6,0 7,0 6,1 6,5 6,4 -4,5
14 — Epilepsias 5,0 5,0 4,7 4.8 51 4.7 5,2 4,0
18— 2B 71 1) & LD 99 103 97 117 126 130 14,0 41,4
urinario
16 — Infecga}o de pele e tecido 47 5.4 438 5.9 5.8 6.6 7.4 57.4
subcutaneo

17 — Doenga Inflamatoria 6rgaos
pélvicos femininos

18 — Ulcera gastrointestinal 19 2,2 1,6 2,3 2,2 2,2 2,7 42,1

19 — Doencas relacionadas ao
pré-natal e parto

Total 112,1 1174 1055 1205 1157 1172 1244 11,0
Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

4,0 3,3 2,8 2,9 2,4 2,0 2,2 -45,0

2,2 2,0 1,8 2,5 2,5 2,6 3,1 40,9

Desde 2009 até o final do periodo de analise, o grupo de causa Doencas Pulmonares
sempre registrou as maiores taxas em relacdo aos demais grupos. A variacdo entre 2009 e
2015 também demonstrou que a taxa registrada em 2015 foi, aproximadamente, 23% superior
a registrada em 2009, contribuindo para 0 aumento das taxas na Regido de Saude 10.

O grupo de causa 12 - Doencgas Cerebrovasculares também apresentou variacdo
positiva, com crescimento de 6,6%. J& o grupo de causa 15 - Infeccdo no Rim e Trato
Urinario apresentou uma das maiores variagcdes quando comparado 0s extremos temporais,
tendo um crescimento de, aproximadamente, 41%.

A despeito da taxa significativamente mais baixa, se comparado aos grupos de causas
ja destacados, cabe mencionar o aumento das taxas de ICSAP em 2015 dos grupos de causa 1
- Doencas preveniveis por imunizacao e condicdes sensiveis e grupo 16 - Infecgédo de pele e

tecido subcuténeo, superiores a 50%, quando comparados aos registrados em 2009.
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Se considerada a taxa de 120,8 internagdes por condi¢des sensiveis a aten¢ao primaria
para cada 10.000 habitantes atingida pelo estado em 2015, pouco mais da metade das regides
de saude registraram taxas superiores a esta no mesmo periodo. As trés regides de saude com
as maiores taxas registradas em 2015 — Caminho das Aguas (179,0/10.000 hab), Botucarui
(196,9/10.000 hab. e Jacui Centro (218/10.000 hab.) tiveram valores que foram 48-80%
superiores ao registrado pelo estado (120,8/10.000hab.), sendo relevante analisar a evolugao

de suas taxas ao longo do tempo (Gréfico 7).

Gréfico 7 - Evolucgdo das regides com as trés maiores taxas de internagGes de residentes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria, Estado do Rio Grande do Sul, 2009 a
2015
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

E possivel notar que, de 2009 a 2011, as trés regies de satde apresentaram alguma
reducdo nas taxas de ICSAP. A partir de ent&o, as regides de Jacui Centro (RSaude 27) e de
Botucarai (RSaude 19) apresentaram crescimento das taxas, fazendo com que estas se
elevassem em 18% e 44%, respectivamente, se comparados os resultados de 2011 aos de
2015. J4 Caminho das Aguas (RSaude 15) atravessou um periodo de relativa estabilidade das
taxas, embora se mantivesse entre as maiores taxas de ICSAP do Estado.

Essas localidades partilham algumas caracteristicas que podem contribuir para o
indicador mostrar-se desfavoravel. As trés regides de saude apresentavam, em 2010, taxas de
analfabetismo pelo menos duas vezes maiores do que a média do estado (4,4%) entre 8,1 e 10
por cento (DATASUS), com destaque para a RSaude — 19, que apresentou a maior taxa deste
indicador em todo o Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2016a). Também possuiam
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renda média domiciliar mais baixa (entre R$ 671,72- R$ 678,59) que a apresentada pelo
estado (R$ 940,28) para 0 mesmo periodo (DATASUS). A regido de saude 19 é composta por
14 municipios e a segunda menos populosa do estado (116.455 habitantes em 2015). Ja as
regides 27 e 15 apresentavam estimativas de 203.541 e 190.602 habitantes no mesmo periodo,
tendo respectivamente 12 e 26 municipios em sua composi¢cdo em sua maioria de pequeno
porte (menos de 50 mil habitantes cada). Todos esses fatores contribuem negativamente para
o atingimento de melhores indicadores de salde e podem, em algum grau, contribuir para uma
menor efetividade da Atencdo Primaria nessas localidades.

As trés regides exibem panoramas diferentes em relacdo a cobertura populacional
pelas eSF. A regido 27 (Jacui Centro) apresentou cobertura proxima a 52%, enquanto a regido
19 (Botucarai) registrou cobertura de aproximadamente 77% da populacdo. O destaque
negativo fica para a regifo de salde 15 — Caminho das Aguas que, mesmo apresentando a
maior cobertura populacional pelas eSF em 2015, teve uma das mais altas taxas de ICSAP,
conforme ja mencionado.

Analisando as taxas de ICSAP por grupo de causa na RSaude 27 - Jacui Centro, se
pode notar que o grupo de causa 8 — Doengas Pulmonares —apresentou as maiores taxas
desde 2009 (Tabela 31). Em relacdo a taxa do grupo de causa 2 — Gastroenterites infecciosas
e complicagdes (21 internagdes por 10.000 habitantes), que apresentou a segunda maior taxa
em 2015, a taxa do grupo de causa 8 (50,6 internagdes por 10.000 habitantes) foi 2,4 vezes

maior.

Tabela 31 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 27 — Jacui Centro,
Rio Grande do Sul, 2009-2015 (continua)

Variagdo %

Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015

1- Doeng§s~preven|,ve|_s por imunizagdo  , 23 17 14 10 11 0.9 66,7
e condic0es sensiveis

2 - Gastroenterites Infecciosas e 351 403 253 253 184 230 210  -40.2
complicacbes

3 — Anemia 13 11 01 0,1 00 0,2 0,1 -92,3

4 — Deficiéncias Nutricionais 54 4,2 6,6 6,6 51 5,6 6,3 16,7

5 — Infeccbes de ouvido, nariz e 4.4 4.4 3.4 3.8 48 6.2 6.6 50,0
garganta

6 - Pneumonias bacterianas 9,0 9,2 8,6 7,2 91 10,7 98 8,9

7 — Asma 16,7 158 178 152 148 12,7 158 -5,4

8 — Doencas pulmonares 50,7 50,8 489 434 528 521 50,6 -0,2




125

Tabela 31 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 27 — Jacui Centro,
Rio Grande do Sul, 2009-2015 (conclusao)

Variacao %

Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
9 — Hipertensdo 7,8 5,5 5,3 7,1 5,7 8,7 7,0 -10,3
10 — Angina 153 142 102 125 104 105 143 -6,5
11 — Insuficiéncia cardiaca 1,6 2,0 2,0 2,6 1,9 1,9 1,9 18,8
12 — Doencas cerebrovasculares 185 188 163 20,1 20,0 19,3 205 10,8
13 — Diabetes mellitus 180 176 156 145 146 16,8 1872 1,1
14 — Epilepsias 5,7 51 4,2 4,7 4,9 4,5 4,9 -14,0
15 — Infeccéo no rim e trato urinario 146 148 104 153 14,7 186 19,8 35,6
16 — Infecga}o de pele e tecido 19 14 17 14 15 15 23 211
subcutaneo
17 — D’oepga Infla_m_atorla dos 6rgdos 15 16 16 12 24 33 2.4 60,0
pélvicos femininos
18 — Ulcera gastrointestinal 3,9 34 3,8 7,1 9,0 9,6 9,9 153,8
19 — Doengas relacionadas ao pre-natal 17 2.0 21 2.2 26 26 25 471
e parto
Total 2158 2145 1855 1916 1935 2089 214,6 -0,6

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Cabe destacar que, embora a taxa de ICSAP do grupo de causa 2 — Gastroenterites
Infecciosas e ComplicacBes tenha ocupado a segunda colocacdo dentre as maiores taxas por
grupos de causa em 2015, a evolucdo da taxa foi positiva. Se comparada a taxa registrada no
inicio do periodo com a registrada em 2015 houve redugdo de 40%, mostrando uma melhora
importante.

O grupo de causa 12 das Doengas Cerebrovasculares registrou a terceira maior taxa de
ICSAP em 2015 (21 internacBes por 10.000 habitantes). Além de sua importancia para regido
por sua magnitude, houve crescimento de pouco mais de 10% na taxa deste grupo de causa se
comparada ao registrado em 2009.

A evolucdo das taxas de ICSAP dos grupos de causa de maior prevaléncia em 2015
pode ser vista no Grafico 8. De uma maneira geral, 11 dos 19 grupos de causa da RSaude 27
apresentaram taxas em 2015 superiores as registradas em 2009. Ainda que ndo tenham
registrado taxas tdo elevadas se comparado aos demais grupos, cabe mencéo sobre o

crescimento das taxas em 2015 dos grupos de causa 5 — Infec¢Ges de Ouvido, Nariz e
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Garganta e 18 — Ulcera Gastrointestinal, quando comparadas as de 2009. Ambos
apresentaram aumento de 50% e 153%, respectivamente.

Gréfico 8 - Evolucao das taxas de ICSAP dos grupos de causa de maior prevaléncia na Regido
de Saude 27 — Jacui Centro, Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

A RSalde 19 — Botucarai também teve o grupo de causa 8 — Doencas Pulmonares
como o de maior taxa em todo o periodo. Entretanto, a segunda e terceira colocacGes ficaram
para dois grupos diferentes dos apresentados pela RSaude 27. A segunda maior taxa em 2015
foi apresentada pelo grupo de causa 10 — Angina, sendo seguido pelo grupo de causa 15 -

Infeccdo no rim e trato urinario, como pode ser visto na Tabela 32 abaixo.

Tabela 32 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 19 — Botucarai, Rio
Grande do Sul, 2009-2015 (continua)

Variagdo %
Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015

1 - Doencas preveniveis por imunizagao

=l . 11 2,0 1,1 0,9 0,9 0,9 11 0,0
e condlcoes_ sensiveis
2- Gastro_ente~r|tes Infecciosas e 195 195 153 223 136 166 203 41
complicacbes
3 - Anemia 2,0 2,4 1,5 1,7 2,3 2,1 1,6 -20,0
4 - Deficiéncias Nutricionais 1,7 1,1 2,8 3,0 49 3,9 2,7 58,8
5 - InfeccGes de ouvido, nariz e garganta 1,0 1,5 1,4 1,6 1,7 2,1 1,6 60,0

6 - Pneumonias bacterianas 155 2,6 1,0 5,0 9,8 8,6 6,1 -60,6
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Tabela 32 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 19 — Botucarai, Rio
Grande do Sul, 2009-2015 (concluséo)

Variacdo %

Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
7 - Asma 250 172 101 146 133 105 85 -66,0
8 - Doengas pulmonares 46,3 413 376 358 447 429 5172 10,6
9 - Hipertensédo 87 101 10,7 75 9,2 94 10,0 14,9
10 - Angina 101 11,7 110 174 222 21,2 225 122,8
11 - Insuficiéncia cardiaca 1,2 2,0 1,1 1,1 1,6 0,5 1,0 -16,7
12 - Doengas cerebrovasculares 143 150 131 159 19,6 158 152 6,3
13 - Diabetes melittus 18,7 135 152 156 21,7 199 204 9,1
14 - Epilepsias 3,5 2,9 18 2,0 3,0 1,8 2,5 -28,6
15 - Infecgdo no rim e trato urinario 16,3 14,1 95 142 228 259 21,7 33,1
16 - Infecgélo de pele e tecido 05 14 14 15 16 16 27 4400
subcutaneo
27 = L3 (i EE T s 09 08 11 09 08 04 08 111
pélvicos femininos
18 - Ulcera gastrointestinal 2,2 1,2 0,3 0,7 0,8 0,6 0,9 -59,1
19 - Doengas relacionadas ao pré-natal e 0.3 0.4 0.3 05 0.9 0.4 0.9 200,0
parto
Total 188,8 160,9 136,2 162,3 1954 1849 1917 15

Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Mais uma vez, o grupo de causa 8 — Doengas Pulmonares —apresentou taxas bem
mais elevadas se comparado aos demais grupos de causa. A taxa de ICSAP para o grupo de
causa Doencas Pulmonares em 2015 foi, aproximadamente, 2,3 vezes superior a registrada
pelo grupo de causa 10 - Angina no mesmo periodo.

Dos 19 grupos de causa, onze tiveram aumento em suas taxas em 2015 quando
comparado as apresentadas em 2009. Em relacdo aos trés grupos de causa de maior
prevaléncia em 2015 ja mencionados, o que teve o maior crescimento foi o grupo de causa 10
— Angina, apresentando taxa 122% maior ao final do periodo estudado se comparado a taxa de
2009. A evolucéo das taxas de ICSAP dos trés grupos de maior prevaléncia em 2015 da
RSalde 19 podem ser melhor visualizadas no Grafico 9.

Além do grupo de causa 10 - Angina, outros quatro grupos apresentaram taxas com
crescimento superiores a 50%, se comparada as registradas no inicio do periodo. Ainda que

com taxas de baixa magnitude populacional, cabe destaque para 0s crescimentos apresentados
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pelas taxas de ICSAP dos grupos de causa 16 — Infeccéo de pele e tecido subcutaneo — e 19
— Doencas relacionadas ao pré-natal e parto, de 440% e 200%, respectivamente.

Gréfico 9 - Evolucdo das taxas de ICSAP dos grupos de causa de maior prevaléncia na Regido
de Saude 19 - Botucarai, Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Assim como as regides de salude 27 e 19, o grupo de causa 8 — Doencas Pulmonares
— também apresentou a maior taxa de ICSAP em Caminho das Aguas (RSaude 15) em todo
periodo. A taxa do grupo de causa 8 — Doencas Pulmonares — foi 1,36 vezes superior ao
grupo de causa 2 (Gastroenterites Infecciosas e suas complicagdes), que apresentou a segunda
maior taxa em 2015, e quase 3 vezes superior ao grupo de causa 15 (Infeccdo no rim e trato
urinario), que ocupa a terceira posicdo no mesmo periodo. As taxas da RSalde 15 podem ser

melhor visualizadas na Tabela 33 abaixo.

Tabela 33 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 15 — Caminho das
Aguas, Rio Grande do Sul, 2009-2015 (continua)

Variagdo %

Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 9009-2015
1 - Doencas preveniveis por imunizagao 04 04 04 06 08 0.8 12 200.0
e condicdes sensiveis ' ' ' ' ' : ' '
2 - Gastroenterites Infecciosas e 444 456 348 349 345 415 367  -173
complicacbes
3 - Anemia 04 02 02 0,1 0,1 0,2 0,4 0,0

4 - Deficiéncias Nutricionais 3,8 34 3,1 2,4 2,7 31 3,8 0,0
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Tabela 33 - Taxa de ICSAP por Grupos de Causa para Regido de Saude 15 — Caminho das
Aguas, Rio Grande do Sul, 2009-2015 (concluséo)

Variacdo %

Grupos de Causa 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015
5 - InfeccGes de ouvido, nariz e garganta 1,4 0,6 0,5 0,7 2,5 34 2,9 107,1
6 - Pneumonias bacterianas 9,7 9,4 98 10,2 100 6,7 75 -22,7
7 - Asma 36,1 310 234 156 149 132 1272 -66,2
8 - Doencas pulmonares 70,6 68,2 616 565 539 496 50,0 -29,2
9 - Hipertenséo 1,5 1,0 0,4 1,2 1,7 2,1 3,0 100,0
10 - Angina 88 100 94 115 129 113 119 35,2
11 - Insuficiéncia cardiaca 1,0 1,2 0,9 0,7 1,4 0,6 0,4 -60,0
12 - Doengas cerebrovasculares 76 110 105 120 113 129 118 55,3
13 - Diabetes melittus 11,3 103 95 102 99 108 9,7 -14,2
14 - Epilepsias 1,4 0,9 1,6 14 14 2,1 3,0 114,3
15 - Infecgdo no rim e trato urinario 109 119 7.9 94 106 14,2 16,8 54,1
16 - InfecgaAo de pele e tecido 22 23 19 19 16 21 37 68.2
subcutaneo
L7 - D i e el 16 16 11 11 10 15 10 -37,5
pélvicos femininos
18 - Ulcera gastrointestinal 1,2 2,0 1,5 1,7 1,2 0,9 15 25,0
19 - Doengas relacionadas ao pré-natal e 0.2 0.2 0,0 01 0.3 0.6 12 500,0
parto
Total 2146 211,2 178,6 172,12 1728 1775 178,7 -16,7

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Em relacdo a evolucdo das taxas por grupos de causa, dez dos 19 grupos apresentaram
em 2015 taxas superiores as registradas em 2009. No que se refere as taxas dos trés grupos de
causa mais prevalentes, o Unico a apresentar crescimento foi o grupo de causa 15 - Infecgédo
no rim e trato urinario, com a taxa de ICSAP em 2015 54% superior a do inicio do periodo.
Por outro lado, tanto os grupos de causa 8 como 2 apresentaram redugdo em suas taxas, como
pode ser visualizado no Gréafico 10.

Ainda que com taxas de ICSAP pouco expressivas em relagdo aos grupos de causa
mais prevalentes na RSalde 15 — Caminho das Aguas, em cinco grupos de causa 0S
crescimentos foram superiores a 100%, quando comparadas as taxas dos extremos temporais
analisados. Cabe ressaltar o aumento de 500% no grupo de causa 19 - Doengas relacionadas

ao pré-natal e parto e de 200% no grupo de causa 1 - Doengas preveniveis por imunizacgao e
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condicBes sensiveis. Houve melhora expressiva nas taxas dos grupos de causa 7 — Asma e 11
- Insuficiéncia cardiaca, com taxas 60% mais baixas em 2015 que as registradas em 2009.

Grafico 10 - Evolugdo das taxas de ICSAP dos grupos de causa de maior prevaléncia na
Regido de Saude 15 - Caminho das Aguas, Rio Grande do Sul, 2009 - 2015
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Fonte: Elaboracdo propria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Como mencionado anteriormente, a expansao da cobertura da ESF e a qualificacdo da
APS sdo elementos importantes para evitar internacdes desnecessarias; com esta cobertura
sendo um fator estratégico para oportunizar uma APS de melhor qualidade aos usuarios do
SUS. Além disso, quanto maior for a cobertura populacional pelas eSF, mais facilmente
podem ser alcangados os atributos essenciais da APS, contribuindo para que as populacGes
apresentem melhores indicadores de salde.

No periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2015, a cobertura populacional de
equipes da Estratégia Saude da Familia no Estado passou de 33,99% para 54,31%. Em 2015,
segundo o Plano Estadual de Saude 2016-2019, dentre as Regifes que se encontram abaixo da
média do RS, a maioria concentrava-se nas Macrorregides Metropolitana e Serra/Vales, que
possuem municipios de grande porte e elevada densidade populacional (RIO GRANDE DO
SUL, 2016a).
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Esta dissertacdo ndo teve condigdes de estudar correlagcdes entre a evolucdo da
cobertura populacional pela ESF e a evolucdo temporal no comportamento das ICSAP por
regido, dado os constrangimentos no tempo para seu término.

Embora alguns trabalhos tenham sinalizado para uma correlacdo positiva entre o
aumento de cobertura populacional pela ESF e queda nas taxas de ICSAP, em diferentes
niveis de agregacdo geografica (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; MENDONCA et al.,
2012; CECON et al., 2014), em outros estudos o mesmo resultado ndo se reproduziu
(MORIMOTO; DIAS DA COSTA, 2017), sinalizando para a possivel existéncia de outros
fatores, relacionados ou ndo a Atencdo Priméria, que contribuem para estas internacoes.

Entre outros, a literatura menciona como fatores que influenciam nas taxas de
internacdo por condicOes sensiveis, as desigualdade socioecondmicas entre as populacdes de
diferentes regides, 0 acesso e qualidade dos servicos de saude especializados, variacdes da
pratica médica e a utilizacdo dos cuidados preventivos de salde e as altas taxas das doencas
(AGABITI et al, 2009).

Entre os relacionados aos servicos de saude, Nedel e colaboradores (2008, p. S84)
listam os seguintes: ocorréncia de internacdes prévias, visitas regulares as unidades de salde,
atencdo a salde ndo realizada por equipe de satde da familia, internacdo solicitada por
médicos que ndo atuam na eSF, disponibilidade de leitos hospitalares, qualidade da atencédo
primaria, e tempo de funcionamento da unidade de salde.

Especificamente relacionados a Atencdo Primaria, segundo Malta e colaboradores
(2016), uma atencéo resolutiva inclui horarios adequados de funcionamento, atendimento a
demanda espontdnea e capacidade de atender demandas dos usuarios. Nesse sentido,
problemas relacionados a esses fatores podem ser algum dos motivos para que as regioes
apresentem elevacdo de suas taxas de ICSAP em um cenario de aumento da cobertura

populacional pelas eSF.

6.5.1 ICSAP por Regido de Salde e Sexo

A analise das taxas brutas de ICSAP por sexo permite uma analise mais aprofundada
de possiveis raizes para problemas relacionados a morbidade entre os sexos. Algumas
condigdes incidem de maneira distinta entre homens e mulheres, seja pela predisposi¢ao
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genética ou pelo estilo de vida, e sua identificagdo pode auxiliar no planejamento de acGes

para evitar internaces desnecessarias.

As Tabelas 34 e 35 apresentam a distribuicao das taxas de internacdes por ICSAP para

0 sexo masculino e feminino por regido de saude de residéncia.

Tabela 34 - Distribuicdo das taxas de internacdes de residentes por condicdes sensiveis a
atencdo primaria para o sexo masculino por Regido de Salude, Rio Grande do
Sul, 2009 a 2015

Regido de Saude

ICSAP (Taxa)

Variacio %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015  2009-2015

R1 - Verdes Campos 103,8 1182 102,1 1038 1067 928 90,0 -13,3
R2 - Entre Rios 2036 1758 157,8 1422 1400 1314 1407 -30,9
R3 - Fronteira Oeste 1358 1330 1272 1321 1237 1213 1181 -13,0
R4 - Belas Praias 75,5 59,8 60,7 76,5 72,7 92,0 93,8 24,2
R5 - Bons Ventos 142,3 1344 1094 1215 1244 1249 1118 -21,4
gfrr'ava'e doParanhanae Costa 1579 1508 1242 1209 1089 1165 1231 22,0
R7 - Vale dos Sinos 90,8 976 802 910 985 931 882 -2,8
mt‘r%"’gﬁ t‘;?lfa' e 1392 1233 1109 1108 1036 1217 1295 7.0
R9 - Carbonifera Costa Doce 121,8 1190 91,2 96,1 97,5 97,5 100,4 -17,6
gigv;g?p'ta' ¢ Vale do 1143 1217 1089 1251 1192 1197 12838 127
R11 - Sete Povos das Missdes ~ 211,0 184,4 144,83 152,6 1655 148,6 147,8 -29,9
R12 - Portal das Missdes 181,4 1846 171,1 1859 179,0 1686 133,9 -26,2
R13 - Regido da Diversidade ~ 142,4 124,1 109,6 100,6 1054 100,7 106,0 -25,5
R14 - Fronteira Noroeste 2104 196,3 1748 1771 1826 169,2 167,3 -20,5
R15 - Caminho das Aguas 226,3 2165 1854 179,3 1795 173,7 169,1 -25,3
R16 - Alto Uruguai Gaucho 153,4 1353 1079 1209 1161 127,6 1313 -14,4
R17 - Regi&o do Planalto 139,01 131,7 1030 1176 1370 1186 1220 -12,3
R18 - Regido das Araucarias 1479 1471 1335 136,0 1398 1496 1417 -4,2

R19 - Regi&o do Botucarai 1750 152,6 1339 1482 1723 1659 1881 75

R20 - Rota da Producéo 2035 1871 1733 162,1 1812 1716 156,8 -22,9
R21 - Regido Sul 1469 1340 1219 1183 1127 1092 110,0 -25,1
R22 - Pampa 1706 171,3 1390 1536 160,8 1489 1571 7,9

R23 - Caxias e Horténcias 680 640 519 574 538 566 546 -19,7
?gr‘:f; Campos de Cima da 1947 1987 1432 1185 1100 1064 1053 45,9
R25 - Vinhedos e Basalto 121,8 1057 921 928 886 924 854 -29,9
R26 - Uva e Vale 1335 1535 1367 1235 1130 1154 983 -26,3
R27 - Jacui Centro 207,9 199,9 1745 1762 180,7 1985 206,6 -0,6
R28 - Vale do Rio Pardo 166,4 1725 1434 1661 1565 1391 1289 22,5
R29 - Vales e Montanhas 129,7 1131 1151 1280 1318 1215 12938 0,1

R30 - Vale da Luz 166,1 166,1 1537 1416 1450 1179 1072 -35,5
Estado do Rio Grande do Sul  136,3 132,3 1149 121,4 1202 1182 1192 -12,6

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.
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Tabela 35 - Distribuicdo das taxas de internacdes de residentes por condicdes sensiveis a
atengdo primaria para o sexo feminino por Regido de Saude, Rio Grande do
Sul, 2009 a 2015

Regido de Salde ICSAP (Taxa) Variagao %
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2009-2015

R1 - Verdes Campos 1099 122,3 1083 107,3 1071 96,3 99,6 -9,3
R2 - Entre Rios 2223 1925 176,7 178,7 162,1 1524 146,9 -33,9
R3 - Fronteira Oeste 156,21 140,0 136,2 152,1 142,7 138,2 1295 -17,1
R4 - Belas Praias 82,1 68,0 59,1 71,9 77,8 80,7 79,5 -3,2
R5 - Bons Ventos 1225 116,5 107,7 116,5 1196 111,0 104,55 -14,8
gfrr'ava'e doParanhanae Costa  1g, 0 1740 1634 1830 1510 1630 150,6 18,1
R7 - Vale dos Sinos 93,8 97,4 814 91,3 99,3 89,9 81,6 -13,0
R8 - Vale do Cai e Metropolitana 138,1 1346 111,9 1132 110,7 1259 1274 -7,8
R9 - Carbonifera Costa Doce 1256 126,1 97,0 1084 1059 1022 953 -24,1
R10 - Capital e Vale do Gravatai 110,2 1135 1025 1164 112,6 1150 1197 8,6
R11 - Sete Povos das Missdes 2128 1926 1484 1518 1644 149,7 159,2 -25,2
R12 - Portal das Missdes 1958 189,8 169,1 190,4 200,6 180,3 1434 -26,8
R13 - Regido da Diversidade 141,4 119,55 106,9 989 1051 1146 1191 -15,8
R14 - Fronteira Noroeste 1944 1925 169,7 177,1 1644 1788 177,1 -8,9
R15 - Caminho das Aguas 2029 2060 1719 1649 166,2 1812 189,0 -6,9
R16 - Alto Uruguai Gaucho 1547 1478 96,3 108,3 1154 137,7 1399 -9,5
R17 - Regido do Planalto 136,3 140,0 110,2 127,3 136,8 1312 1326 -2,7
R18 - Regido das Araucarias 171,3 1659 1557 1575 166,6 1914 1646 -3,9
R19 - Regido do Botucarai 2026 169,1 1385 1765 2184 2039 205,6 15
R20 - Rota da Produgdo 2088 192,8 173,0 166,6 1894 1916 166,8 -20,1
R21 - Regido Sul 151,2 1356 1232 128,1 117,3 120,3 1136 -24,9
R22 - Pampa 1819 177,3 152,7 1712 188,2 1651 1744 -4,1
R23 - Caxias e Horténcias 72,9 67,9 54,0 58,9 55,3 54,6 54,6 -25,1
R24 - Campos de Cima da Serra  233,0 2204 1744 1538 1446 1351 129,7 -44,3
R25 - Vinhedos e Basalto 139,7 121,3 105,7 1089 1053 97,0 89,8 -35,7
R26 - Uva e Vale 1659 181,8 1465 1424 1359 1337 1141 -31,2
R27 - Jacui Centro 2234 228,7 196,2 2065 2059 2189 229,6 2,8
R28 - Vale do Rio Pardo 178,1 1685 1504 169,5 162,0 153,3 1369 -23,1
R29 - Vales e Montanhas 134,7 128,0 122,0 136,8 140,7 1329 138,0 2,5
R30 - Vale da Luz 177,3 180,0 149,6 150,9 146,0 119,3 132,7 -25,2
Estado do Rio Grande do Sul 139,8 1354 117,2 126,0 1248 1243 122,33 -12,5

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da FEE e SIH-SUS, de 2009 a 2015.

Para o Estado como um todo, houve queda de 12,6% nas taxas de ICSAP entre 0s
homens no periodo, que é muito semelhante a reducdo observada nas mulheres. Dez regides e
oito regides de saude, respectivamente, tiveram queda nas taxas brutas de ICSAP superiores a
25%. Para ambos o0s sexos, destacam-se as quedas observadas para a RSaude 24 — Campos de
Cima da Serra, que reduziram quase 46% e 44%, respectivamente, para 0s sexos masculino e

feminino.
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Apenas em quatro regides (RSaude 4 - Belas Praias; RSaudel0 — Capital e Vale do
Gravatai; RSalude 19 — Botucarai, e RSaude 29 - Vales e Montanhas), a taxa bruta de ICSAP
no sexo masculino aumentou, quando comparados os anos de 2009 e 2015, com variacéo
infima nesta Gltima. Ja no que se refere as mulheres, também houve aumento nas taxas das
regides Capital e Vale do Gravatai (RSaudel0),Regido do Botucarai (RSalude 19), e Vales e
Montanhas (RSaude 29), além Jacui Centro (RSaude 27).

Duas regides de salde (RSaude4 — Entre Rios, RSaude 27 — Jacui Centro) tiveram
variacdo diferente dependendo do sexo comparando os anos de 2009 e 2015. Chama atencgéo
que a taxa de ICSAP para sexo masculino na RSaude 4 (Belas Praias) aumentou,
aproximadamente, 24%, enquanto a taxa no sexo feminino diminui cerca de 3%. J& no caso da
RSalde 27 (Jacui Centro) houve uma pequena diminuicdo na taxa do sexo masculino,
enguanto a taxa no sexo feminino aumentou quase 3%.

Outro destaque vai para grandes diferengas de desempenho registradas entre 0s sexos.
As RSatde 14 — Fronteira Noroeste, RSatde15 — Caminho das Aguas e RSatde 17 - Planalto
sdo exemplos do ocorrido e tiveram melhoras significativas nas taxas do sexo masculino, de 2
a 4,5 vezes maiores que as observadas nas taxas de ICSAP do sexo feminino. Por outro lado,
houve piora nas taxas brutas de ICSAP para a RSaude 29 — Vales e Montanhas em ambos 0s
sexos, sendo 2,5 vezes maior a variacdo da taxa no sexo feminino, quando comparado o
mesmo periodo.

A maior diferenca, quando houve aumento, entre sexos em relacdo aos valores
absolutos das taxas registrado em 2015 foi na RSaude 4 — Belas Praias, quando a diferenca foi
de, aproximadamente, 14 internacGes por 10.000 habitantes a mais para os Homens. J& maior
diferenca, quando houve reducdo, entre sexos em relacdo aos valores absolutos das taxas
registrado em 2015 foi na RSaude 6 — Vale do Paranhana e Costa Serra, quando a diferenca
foi de, aproximadamente, 27 internagdes por 10.000 habitantes a mais para as mulheres.

Também merecem destaque as redugfes das RSaude 2, RSaude 12, RSaude 24,
RSalde 25, RSaude 26 e RSaude 30, que tiveram reducgdes superiores a 25% nas taxas brutas
de ICSAP em ambos os sexos, quando comparados os resultados de 2009 aos registrados em
2015.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dessa dissertacdo mostraram que, no Rio Grande do Sul, as ICSAP
sofreram reducdo no periodo de sete anos examinados. Embora as internagdes no SUS tenham
aumentado em termos absolutos e em percentuais superiores as das taxas de crescimento
populacional, as ICSAP tiveram tendéncia oposta. Cerca de 23,8% do total de internacdes
registradas no SUS em 2009 no estado eram ICSAP. Ja em 2015, esse percentual foi de
20,2%, mostrando um decréscimo da participacdo das ICSAP no quantitativo geral de
internacdes SUS no estado.

A analise das taxas brutas também revelou um cenério positivo. Enquanto a taxa bruta
de ICSAP em 2009 foi de 138,1 internacdes por 10.000 habitantes, em 2015 esse numero
tinha decaido para 120,8 internagdes por 10.000 habitantes, sinalizando para um progresso no
Estado como um todo, ainda que se observe bastante desigualdade entre as regides.

Em relacdo ao sexo, ficou evidenciado que o percentual de internacdes no sexo
feminino (52%) € pouco superior ao sexo masculino. A andlise por faixa etaria também foi
concorde com 0 ja exposto por varios estudos nacionais e internacionais. Os grupos etarios
mais afetados pelas ICSAP foram o de criancgas e idosos.

O estudo das ICSAP por grupo de causas demonstrou a prevaléncia de quatro grupos
de causas no estado: doencas pulmonares; doencas cerebrovasculares; infecgdo no rim e trato
urinario, e gastroenterites infecciosas e suas complicagdes. Em todos os anos, a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ndo especificada ocupou a primeira posicdo como a
principal causa de ICSAP. A taxa de ICSAP pelo grupo de causas doencas pulmonares atingiu
20,8 por 10.000 habitantes em 2015.

Outros destaques positivos foram registrados, como a evolu¢do do grupo de causa
gastroenterites infecciosas, com reducdo de 44%, considerando as taxas dos anos extremos do
periodo analisado. Mesmo com a queda verificada, o grupo persiste com elevada prevaléncia,
sinalizando para a necessidade de ndo apenas expandir e qualificar a rede assistencial de a¢oes
da atencdo primaria a saude, mas de investimento em politicas publicas de saneamento bésico
para impactos mais significativos

Por outro lado, o trabalho também evidenciou 0 aumento das taxas em seis grupos de
causa, com destaque para as elevagdes nas taxas dos grupos de causa de infeccGes de pele e
tecido subcuténeo (crescimento de 67,5%) e de doencas relacionadas ao pré-natal e parto

(aumento de 48,8%). O crescimento desse ultimo grupo de causa decorreu, sobretudo, da
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elevacdo das internac@es por sifilis congénita, alertando para problemas no cuidado pré-natal
que precisa ser objeto de acOes especificas e de monitoramento constante nas diversas regides.

A analise dos grupos de causa por sexo também ressaltou alguns pontos importantes.
Houve reducdes acima de 30% nas taxas de hospitalizacdo pelos grupos de causa
gastroenterites infecciosas (-45,5%), hipertensdo e asma para o0 sexo masculino. Também nas
taxas de ICSAP por grupo de causa para 0 sexo feminino destaca-se a evolucdo das
internacOes por gastroenterites infecciosas e suas complicacGes, onde houve reducdo de 43%
no periodo examinado. Em termos negativos, em ambos 0s sexos, sobressaem-se as
hospitalizagdes pelas infeccdes de pele e tecido subcuténeo e pelas doencas relacionadas ao
pré-natal e parto, que se elevaram, respectivamente, quase 70% e 34% ao longo desses anos.
Também merece atencdo as internacGes pelo grupo de causa de infeccdo no rim e trato
urinario, responsavel pela maior taxa (20,5 por 10.000 habitantes) em 2015.

A comparacgdo dos resultados deste estudo com 0s encontrados na literatura agrega
dificuldades, uma vez que ha uma variedade de metodologias, listagens diferentes e variaveis
utilizados. Além disso, diferencas nas listas de ICSAP adotadas pelos estudos dificultam
comparagOes diretas quanto a magnitude das internacGes e suas tendéncias temporais. E
mesmo estudos que utilizaram a lista nacional estabelecida em 2008, por vezes fazem recortes
de diagndsticos e de faixas etéarias especificas.

O grande marco nacional para exame das ICSAP foi a publicacdo, pelo Ministério da
Salde, da Portaria n° 221 em 17 de abril de 2008, definindo claramente grupos de
diagnosticos a serem considerados para estudo do tema e para avaliar o desempenho do
sistema de saude. Ainda assim, foi possivel notar que existe variacdo dos diagnosticos
utilizados para compor o indicador ICSAP pelo préprio governo brasileiro, como apresentado
por este trabalho na se¢do 2.3. Também como visto, a propria metodologia utilizada para o
calculo das ICSAP pela SES-RS sofreu alteracbes no intervalo temporal sob estudo, o que
dificulta ainda mais comparagdes, seja entre os valores oriundos do proprio 6rgéo, seja entre
estes e esse trabalho. Ressalta-se, contudo, que tanto os dados da SES-RS quanto os dessa
dissertagcdo apontam para uma queda nas taxas de ICSAP ao longo do tempo.

Apesar de revelar informages relevantes sobre o perfil de internagdes por ICSAP no
Rio Grande do Sul, explorando com mais detalhe a distribuicdo da ocorréncia dessas
hospitalizacOes pelas regifes de saude do estado, os dados do estudo apresentam algumas
limitacOes, requerendo cautela na sua utilizagdo. Em primeiro lugar, vale ressaltar que se trata
de um estudo descritivo baseado em dados secundarios disponibilizado pelo SIH-SUS. A

analise foi restrita as internacdes realizadas em hospitais pablicos ou privados e filantrépicos
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conveniados ao SUS, ndo tendo sido examinadas as hospitalizacbes ocorridas na saude
suplementar, que ndo se encontram acessiveis por este sistema de informacdo. Outros pontos
negativos que merecem menc¢do repousam na logica contabil-financeira do SIH-SUS, com
foco na cobranca das hospitalizacbes, bem como em eventuais problemas de mau
preenchimento das AIH. Nao se pode descartar problemas de confiabilidade diagndstica nos
registros de AIH ou que 0s servicos responsaveis pelas internacdes possam registrar com mais
facilidade procedimentos de maior custo, desse modo ocultando ICSAP por registrar outros
diagnosticos, de maior valor.

O calculo de taxas de internacdo por habitante dependeu de dados populacionais que,
para o periodo estudado, sdo objeto de projecGes e estimativas da FEE (com excecdo dos
dados da populacdo recenseada em2010) e, portanto, sujeitas a desvios de calculo. Ainda em
termos da populacdo, uma limitacdo especifica do estudo passa pela apresentacdo apenas das
taxas brutas de ICSAP. A padronizacdo diminuiria a influéncia das diferencas etarias e sexo
existente nas populagbes dos municipios e regides de salde.

Por fim, outro conjunto de limitacdes relacionadas ao ajuste das taxas por fatores
socioeconémicos, condicdes de saude e do meio ambiente e provisdo de assisténcia médica
ligada & atencdo secundaria e terciaria ndo foram controlados neste trabalho. Alguns autores
defendem que as taxas de internacdo devem ser ajustadas por esses fatores antes de serem
utilizados como parametro de qualidade da Atencdo Primaria. As limitacdes de tempo para a
conclusdo do estudo impossibilitaram esses diversos procedimentos, resultando em um
enfoque predominantemente descritivo.

Ao mesmo tempo em que se apontam essas limitacdes presentes nos paragrafos
subsequentes, considera-se importante ressaltar as vantagens da utilizacdo do SIH-SUS para
estudos como o realizado. Este sistema tem, como vantagens, a cobertura nacional e ampla de
aproximadamente 70% de todas as internagdes no Pais, e o fato de que o crescimento de sua
utilizacdo com fins epidemioldgicos tem contribuido tanto para sua critica como melhoria.
Além disso, os dados do DATASUS séo de facil acesso, possibilitando seu uso para estudos
de monitoramento.

O uso da ICSAP como um termdmetro da APS configura-se como uma ferramenta
rapida, de baixo-custo e potente para alertar pesquisadores e gestores dos padrdes de saude e
adoecimento em um determinado territdrio.

Conclui-se que o monitoramento continuo das taxas de ICSAP pode ser um
instrumento Gtil para acompanhar o comportamento de um grupo comum de doencas,

detectando indiretamente as condic¢des de qualidade da rede desse nivel de atengéo, podendo



138

auxiliar no estabelecimento de necessidades, trazendo informacgdes para a escolha de
prioridades locais de salide ou alocacéo de recursos entre comunidades.
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APENDICE A — Composicdo das 30 Regides de Satde do Estado do Rio Grande do Sul

(continua)

Regido de Salde

Municipios

R1 — Verdes Campos

Agudo

Dilermando de Aguiar
Dona Francisca
Faxinal do Soturno
Formigueiro

Itaara

Ivora

Julio de Castilhos
Nova Palma

Paraiso do Sul

Pinhal Grande
Quevedos

Restinga Seca

Santa Maria

Sé&o Jodo do Polésine
Sédo Martinho da Serra
Séo Pedro do Sul
Séo Sepé

Silveira Martins
Toropi

Vila Nova do Sul

R2 - Entre Rios

Cacequi

Capéo do Cip6
Itacurubi

Jaguari

Jari

Mata

Nova Esperanca do Sul
Santiago

Sé&o Francisco de Assis
Séo Vicente do Sul
Unistalda

R3 - Fronteira Oeste

Alegrete

Barra do Quarai

Itaqui

Magambara

Manoel Viana

Quarai

Rosério do Sul

Santa Margarida do Sul
SantAna do Livramento
Séo Gabriel
Uruguaiana
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(continuagao)

Regido de Salde

Municipios

R4 - Belas Praias

Arroio do Sal
Capéo da Canoa
Dom Pedro de Alcantara
Itati

Mampituba
Maquiné
Morrinhos do Sul
Terra de Areia
Torres

Trés Cachoeiras
Trés Forquilhas
Xangri-la

R5 - Bons Ventos

Balneario Pinhal
Capivari do Sul
Caraa

Cidreira

Imbé

Mostardas
Osorio

Palmares do Sul
Santo Antbnio da Patrulha
Tavares
Tramandai

R6 - Vale do Paranhana e Costa Serra

Cambaréa do Sul
Igrejinha

Parobé

Riozinho

Rolante

Sédo Francisco de Paula
Taquara

Trés Coroas

R7 - Vale dos Sinos

Ararica

Campo Bom

Dois Irméos

Estancia Velha

Ivoti

Lindolfo Collor
Morro Reuter

Nova Hartz

Novo Hamburgo
Portdo

Presidente Lucena
Santa Maria do Herval
Sé&o José do Horténcio
Séo Leopoldo
Sapiranga
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Regido de Salde Municipios

R8 - Vale do Cai e Metropolitana Barido
Brochier
Canoas

Capela de Santana
Esteio

Harmonia

Marata
Montenegro

Nova Santa Rita
Pareci Novo
Salvador do Sul
S&o José do Sul
Séo Pedro da Serra
S&o Sebastido do Cai
Sapucaia do Sul
Tabai

Triunfo

Tupandi

R9 - Carbonifera Costa Doce

Arambaré

Arroio dos Ratos
Baréo do Triunfo
Barra do Ribeiro
Butia

Camaqud

Cerro Grande do Sul
Charqueadas
Chuvisca

Dom Feliciano
Eldorado do Sul
General Camara
Guaiba

Mariana Pimentel
Minas do Ledo
Séo Jerénimo
Sentinela do Sul
Sertdo Santana
Tapes

R10 - Capital e Vale do Gravatai

Alvorada
Cachoeirinha
Glorinha
Gravatai
Porto Alegre
Viamao
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Regido de Salde Municipios
R11 - Sete Povos das Missoes Bossoroca
Caibaté

Cerro Largo

Dezesseis de Novembro
Entre-ljuis

Eugénio de Castro
Garruchos

Guarani das Missdes
Mato Queimado

Pirapé

Porto Xavier

Rolador

Roque Gonzales
Salvador das Miss6es
Santo Angelo

Santo Antdnio das Missdes
Séo Borja

S&o Luiz Gonzaga

S&o Miguel das MissGes
Séo Nicolau

Séo Pedro do Butia
Sete de Setembro
Ubiretama

Vitoria das Missdes

R12 - Portal das Miss6es

Boa Vista do Cadeado
Boa Vista do Incra
Colorado

Cruz Alta

Fortaleza dos Valos
Ibiruba

Jacuizinho

Quinze de Novembro
Saldanha Marinho
Salto do Jacui

Santa Barbara do Sul
Selbach

Tupanciretd
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Regido de Salde

Municipios

R13 - Regido da Diversidade

Ajuricaba
Augusto Pestana
Bozano

Campo Novo
Catuipe
Chiapeta
Condor

Coronel Barros
Crissiumal
Humaita

ljui

Inhacora

Joia

Nova Ramada
Panambi
Pejucara

Santo Augusto
Sédo Martinho
Séo Valério do Sul
Sede Nova

R14 - Froteira Noroeste

Alecrim

Alegria

Boa Vista do Burica
Campina das Missdes
Candido Godoi
Doutor Mauricio Cardoso
Girua

Horizontina
Independéncia

Nova Candelaria
Novo Machado

Porto Lucena

Porto Maua

Porto Vera Cruz

Santa Rosa

Santo Cristo

S&o José do Inhacora
Sao Paulo das Missdes
Senador Salgado Filho
Trés de Maio
Tucunduva

Tuparendi
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Regido de Salde

Municipios

R15 - Caminho das Aguas

Alpestre
Ametista do Sul
Barra do Guarita
Bom Progresso
Caicara

Cristal do Sul
Derrubadas

Erval Seco
Esperanca do Sul
Frederico Westphalen
Irai

Liberato Salzano
Novo Tiradentes
Palmitinho
Pinhal
Pinheirinho do Vale
Planalto

Rodeio Bonito
Seberi

Taquarucgu do Sul
Tenente Portela
Tiradentes do Sul
Trés Passos
Vicente Dutra
Vista Alegre
Vista Galcha
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Regido de Salde Municipios
R16 - Alto Uruguai Gaucho Avratiba
Aurea

Bardo de Cotegipe
Barra do Rio Azul

Benjamin Constant do Sul

Campinas do Sul
Carlos Gomes
Centenario
Charrua
Cruzaltense
Entre Rios do Sul
Erebango
Erechim

Erval Grande
Estacéo
Faxinalzinho
Floriano Peixoto
Gaurama

Getulio Vargas
Ipiranga do Sul
Itatiba do Sul
Jacutinga
Marcelino Ramos
Mariano Moro
Nonoai

Paulo Bento
Ponte Preta
Quatro Irmaos
Rio dos indios
Sédo Valentim
Severiano de Almeida
Trés Arroios
Viadutos
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Regido de Salde

Municipios

R17 - Regido do Planalto

Almirante Tamandaré do Sul
Camargo

Carazinho

Casca

Cirfaco

Coqueiros do Sul
Coxilha

David Canabarro
Ernestina

Gentil

Lagoa dos Trés Cantos
Marau

Mato Castelhano
Montauri

Muliterno
Néao-Me-Toque

Nicolau Vergueiro
Nova Alvorada

Passo Fundo

Pontdo

Santo Antdnio do Palma
Santo Antdnio do Planalto
S&o Domingos do Sul
Serafina Corréa

Sertédo

Vanini

Victor Graeff

Vila Maria

R18 - Regido das Araucarias

Agua Santa

André da Rocha
Barracdo

Cacique Doble

Capéo Bonito do Sul
Caseiros

Ibiacé

Ibiraiaras

Lagoa Vermelha
Machadinho
Maximiliano de Almeida
Paim Filho
Sananduva

Santa Cecilia do Sul
Santo Expedito do Sul
Sé&o Jodo da Urtiga
S&o José do Ouro
Tapejara

Tupanci do Sul

Vila Langaro
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Regido de Salde

Municipios

R19 - Regido do Botucarai

Alto Alegre
Arvorezinha
Barros Cassal
Campos Borges
Espumoso
Fontoura Xavier
Ibirapuita
Itapuca

Lagodo
Mormago
Soledade
Tapera

Tio Hugo
Tunas

R20 - Rota da Produgdo

Barra Funda

Boa Vista das Missdes
Braga

Cerro Grande
Chapada

Constantina

Coronel Bicaco

Dois Irméos das Missbes
Engenho Velho
Gramado dos Loureiros
Jaboticaba

Lajeado do Bugre
Miraguai

Nova Boa Vista

Novo Barreiro

Novo Xingu

Palmeira das Missdes
Redentora

Ronda Alta

Rondinha

Sagrada Familia

Séo José das MissBes
S&o Pedro das Missdes
Sarandi

Trés Palmeiras
Trindade do Sul
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Regido de Salde

Municipios

R21 - Regido Sul

Amaral Ferrador
Arroio do Padre
Arroio Grande
Cangugu

Capéo do Ledo
Cerrito

Chui

Cristal

Herval

Jaguardo

Morro Redondo
Pedras Altas

Pedro Osério
Pelotas

Pinheiro Machado
Piratini

Rio Grande

Santa Vitéria do Palmar
Santana da Boa Vista
S&o José do Norte
S&o Lourengo do Sul
Turugu

R22 - Pampa

Acegua

Bagé
Candiota
Dom Pedrito
Hulha Negra
Lavras do Sul

R23 - Caxias e Horténcias

Canela

Caxias do Sul
Gramado

Linha Nova
Nova Petrdpolis
Picada Café

R24 - Campos de Cima da Serra

Bom Jesus

Campestre da Serra
Esmeralda

Jaquirana

Monte Alegre dos Campos
Muitos Capbes

Pinhal da Serra

S&o José dos Ausentes
Vacaria
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Regido de Salde

Municipios

R25 - Vinhedos e Basalto

Bento Gongalves
Boa Vista do Sul
Carlos Barbosa
Coronel Pilar
Cotipord
Fagundes Varela
Garibaldi
Guabiju
Guaporé

Monte Belo do Sul
Nova Araca
Nova Bassano
Nova Prata

Parai

Pinto Bandeira
Protasio Alves
Santa Tereza
Sé&o Jorge

Unido da Serra
Verandpolis
Vila Flores
Vista Alegre do Prata

R26 - Uva e Vale

Alto Feliz
Antdnio Prado
Bom Principio
Farroupilha
Feliz

Flores da Cunha
Ipé

Nova Padua
Nova Roma do Sul
Sdo Marcos

Sédo Vendelino
Vale Real

R27 - Jacui Centro

Arroio do Tigre
Cacapava do Sul
Cachoeira do Sul
Cerro Branco
Encruzilhada do Sul
Estrela Velha
Ibarama

Lagoa Bonita do Sul
Novo Cabrais

Passa Sete

Segredo
Sobradinho
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Regido de Salde Municipios

R28 - Vale do Rio Pardo Candelaria
Gramado Xavier
Herveiras
Mato Leitdo

Pantano Grande
Passo do Sobrado
Rio Pardo

Santa Cruz do Sul
Sinimbu

Vale do Sol

Vale Verde
Venancio Aires
Vera Cruz

R29 - Vales e Montanhas

Anta Gorda
Arroio do Meio
Boqueirdo do Ledo
Canudos do Vale
Capitdo

Coqueiro Baixo
Cruzeiro do Sul
Dois Lajeados
Doutor Ricardo
Encantado
Forquetinha
ll6polis

Lajeado

Marques de Souza
Mugum

Nova Bréscia
Pouso Novo
Progresso

Putinga

Relvado

Roca Sales

Santa Clara do Sul
Séo José do Herval
Séo Valentim do Sul
Sério

Travesseiro
Vespasiano Correa

R30 - Vale da Luz

Bom Retiro do Sul
Colinas

Estrela

Fazenda Vilanova
Imigrante
Paverama

Poco das Antas
Taquari

Teutdnia
Westfalia
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APENDICE B — Mudanca na composicdo das regides de satde do Rio Grande do Sul a partir
da Resolugédo CIB/RS n° 499/2014

Municipios da regido de salide segundo Resolugéo
CIB/RS n° 555/2012

Municipios da regido de salde segundo
Resolucdo CIB/RS n° 499/2014

Regido 15: Alpestre, Ametista do Sul, Barra do
Guarita, Boa Vista das Miss6es, Bom Progresso,
Braga, Caicara, Cristal do Sul, Cerro Grande, Coronel
Bicaco, Derrubadas, Dois Irméos das Missdes, Erval
Seco, Esperanga do Sul, Frederico Westphalen, Irai,
Jaboticaba, Lajeado do Bugre, Liberato Salzano,
Miraguai, Novo Barreiro, Novo Tiradentes, Palmeira
das Missd@es, Palmitinho, Pinhal, Pinheirinho do Vale,
Planalto, Redentora, Rodeio Bonito, Sagrada Familia,
Séao Jose das MissOes, Sdo Pedro das Missoes, Seberi,
Taquarucu do Sul, Tenente Portela, Tiradentes do Sul,
Trés Passos, Vicente Dutra, Vista Alegre, Vista
Galcha

Regifo 15 — Caminho das Aguas: Alpestre,
Ametista do Sul, Barra do Guarita, Bom Progresso,
Caigara, Cristal do Sul, Derrubadas, Erval Seco,
Esperanca do Sul, Frederico Westphalen, Irai,
Liberato Salzano, Novo Tiradentes, Palmitinho,
Pinhal, Pinheirinho do Vale, Planalto, Rodeio
Bonito, Seberi, Taquarugu do Sul, Tenente Portela,
Tiradentes do Sul, Trés Passos, Vicente Dutra,
Vista Alegre e Vista Galcha.

Regido 17: Camargo, Casca, Ciriaco, Coxilha, David
Canabarro, Ernestina, Gentil, Marau, Mato
Castelhano, Montauri, Muliterno, Nicolau Vergueiro,
Nova Alvorada, Passo Fundo, Pontdo, Santo Ant6nio
do Palma, Sdo Domingos do Sul, Serafina Corréa,
Sertdo, Vanini, Vila Maria

Regido 17 — Regido do Planalto: Almirante
Tamandaré do Sul, Camargo, Carazinho, Casca,
Ciriaco, Coqueiros do Sul, Coxilha, David
Canabarro, Ernestina, Gentil, Lagoa dos Trés
Cantos, Marau, Mato Castelhano, Montauri,
Muliterno, Ndo-me-Toque, Nicolau Vergueiro,
Nova Alvorada, Passo Fundo, Pontdo, Santo
Antdnio do Palma, Santo Antonio do Planalto, Séo
Domingos do Sul, Serafina Corréa, Sertdo, Vanini,
Victor Graef e Vila Maria

Regido 20: Almirante Tamandaré do Sul, Carazinho,
Coqueiros do Sul, Ndo-Me-Toque, Santo Anténio do
Planalto, Barra Funda, Chapada, Constantina,
Engenho Velho, Gramado dos Loureiros, Lagoa dos
Trés Cantos, Nova Boa Vista, Novo Xingu, Ronda
Alta, Rondinha, Sarandi, Trés Palmeiras, Trindade do
Sul, Victor Graeff

Regi&o 20 - Rota da Producéo: Barra Funda, Boa
Vista das Missdes, Braga, Cerro Grande, Chapada,
Constantina, Coronel Bicaco, Dois Irmdos das
MissGes, Engenho Velho, Gramado dos Loureiros,
Jaboticaba, Lajeado do Bugre, Miraguai. Nova Boa
Vista, Novo Barreiro, Novo Xingu, Palmeira das
Missdes, Redentora, Ronda Alta, Rondinha,
Sagrada Familia, S&o José das Missdes, S&o Pedro
das Misses, Sarandi, Trés Palmeiras e Trindade do
Sul




