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RESUMO EM PORTUGUES

O estudo tem por objetivo descrever as taxas de ICSAP no Rio Grande do
Sul (RS) em 2011 e avaliar a associagdo de indicadores de efetividade da APS,
porte do municipio, cobertura ESF e caracteristicas sociodemograficas ao
PROVAB nos municipios do RS em 2013.

Palavras-chaves: APS, Programas de Provimento de Recursos de Saude, Avaliacdo de
Tecnologias em saude, ICSAP, PROVAB.



RESUMO EM INGLES



1. INTRODUCAO

Ha evidéncias na literatura de que a mudanca de modelo de atencédo sob a
Otica da Atencdo Primaria a Saude, implementada pelo Ministério da Saude no
Brasil através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), resultou em impacto
positivo em indicadores de saude, como diminuicdo da mortalidade infantil e
diminuic&o de internagdes evitaveis com o aumento da cobertura da ESF (1,2).

No cenario nacional, um grande avanco foi a construcéo da Lista Brasileira
de Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria, (3,4) o que tem favorecido a
utilizacdo das Internagcbes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao Priméria (ICSAP),
que ja sao utilizadas internacionalmente desde o final da década de 80 (5,6) como
indicador de qualidade da APS por seu potencial em assinalar fragilidades deste
nivel de atencao, seja em relacdo ao acesso ou ao desempenho do sistema de
servigos de saude (4,7-11). Permite avaliar aspectos relacionados a efetividade
do Sistema de Servicos de Saude, o que inclui a equidade na prestacdo de
cuidados de saude. (11-14). As ICSAPs podem ser tabuladas para todos os
municipios brasileiros, pois encontram-se disponiveis na Base de Dados do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS e, com isto, utilizar estes
dados para organizacao dos servigos e para pesquisas.

Com a expansédo da Estratégia de Saude da Familia no Brasil, através da
ampliacdo da cobertura (11) e a consequente melhora das condi¢cdes de saude
sensiveis a atencao primaria e suas decorrentes internacdes, surgem ao mesmo
tempo em que tem avancado a pesquisa em Atencao Primaria a Saude (APS) no
Brasil outras propostas alinhadas a PNAB, como o Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencao Basica - PROVAB

O Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengéo Béasica (PROVAB)
esta incluido na Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) (15), que propde
diretrizes sobre as praticas de cuidados de saude e de gestdo que promovam

autonomia aos individuos e que sejam contextualizadas as necessidades da



populacdo nas esferas preventiva, curativa e reabilitadora, de acordo com os
principios do SUS e da Atencdo Primaria a Saude (APS) . O PROVAB, neste
contexto, € uma das tecnologias leves em saude (REF) que passa a ser
incorporado neste contexto e € objeto de estudo da tecnologia organizacional, na

APS, nos campos de gestdo de saude e educacional.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

1. Avaliar aspectos do Sistema de Saude na Atencdo Priméria nos
municipios do Rio Grande do Sul no periodo anterior a implantacdo do Programa

de Valorizacdo da Atencao Basica — PROVAB.

2.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever as Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria a

Saude nos municipios do Rio Grande do Sul no ano de 2011.

2. Analisar a relacao entre as taxas Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a
Atencdo Primaria a Saude, cobertura da Estratégia de Saude da familia e
variaveis socioecondmicas em 2011 e a implantacdo do Programa de Valorizacao
da Atencado Basica - PROVAB no Rio Grande do Sul em 2013.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Atencéo Priméria a Saude - APS:

Os resultados em relacao as Politicas de Saude apresentam variabilidade
entre os paises e os diferentes sistemas de salude, de acordo com o papel dos

cuidados primarios e do cuidado hospitalar (17)



3.1.1. InternagBes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria a

Saulde

Hospitalizacdo evitavel ou potencialmente evitavel sdo termos utilizados

para designar as hospitalizacdes que poderiam ter sido evitadas caso o cuidado
ambulatorial adequado houvesse sido prestado no momento oportuno ou com
tempo permitido de espera. (5) Também s&o utilizados na literatura os termos
hospitalizacbes de emergéncia e hospitalizacbes sensiveis ao cuidado
ambulatorial (6,18). Aos motivos desencadeantes dessas hospitalizacdes,
denominamos Condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial. As condi¢cdes
incluidas nesta classificagdo podem ser de natureza crbnica ou aguda
(4,5,17,19,20).
Ha ampla variacdo das definicbes do que sdo causas sensiveis na literatura
mundial (4,17,21,22) e Tal divergéncia de conceitos e de listas dificulta a
comparacao entre os modelos e modalidades de cuidados de saulde e, por vezes,
dentro de um mesmo sistema de saude.

No presente trabalho, o termo Internacdes por condicbes Sensiveis a
Atencdo primaria a Saude é baseado nos estudos realizados em paises com
acesso aos cuidados de saude universais e gratuitos (17) como os espanhdis, que
foram pioneiros na utilizagdo como indicador da qualidade do cuidado ambulatorial
prestado na Atencao Priméria (23,24) A Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) verificou a confiabilidade do indicador em termos de preciséo,
possibilidade minima de viés e de validade de construto(22) como indicador na
atencao primaria e o Servigo Nacional de Saude espanhol (SNHS) o adotou como
indicador de avaliagdo da efetividade da estratégia nacional de manejo de doentes

cronicos (24) e de acordo com a classificagéo brasileira (4)



LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Condig¢6es Sensiveis Diagnésticos
Coqueluche, Difteria, Tétano, Parotidite, Rubéola,
Doencas preveniveis por Sarampo, Febre Amarela, Hepatite B, Meningite por
1 imunizacdo e condi¢Bes Haemophilus, Meningite Tuberculosa, Tuberculose
sensiveis miliar, Tuberculose Pulmonar, Outras Tuberculoses,
Febre reumética, Sifilis, Malaria, Ascaridiase
2 Gastroententgs Inf~eCC|osas Desidratacéo, Gastroenterites
e complicagbes
3 Anemia Anemia por deficiéncia de ferro
o S Kwashiokor e outras formas de desnutricao proteico
4 Deficiéncias Nutricionais p A 3 X
caldrica, Outras deficiéncias nutricionais
Infeccdes de ouvido, nariz e Otite medla_supuratlva, Naso_farln_glte aguda, Slnus~|te
5 arganta aguda, Faringite aguda, Amigdalite aguda, Infec¢cdo
9 Aguda VAS, Rinite, nasofaringite e faringite crbnicas
Pneumonia Pneumocécica, Pneumonia por Haemophilus
6 Pneumonias bacterianas infuenzae, Pneumonia por Streptococus, Pneumonia
bacteriana NE, Pneumonia lobar NE
7 Asma Asma
Bronquite aguda, Bronquite nédo especificada como
aguda ou crénica, Bronquite crénica simples e a
8 Doencas pulmonares mucopurulenta, Bronquite crénica ndo especificada,
Enfisema, Bronquectasia, Outras doeng¢as pulmonares
obstrutivas cronicas
9 Hipertenséo Hipertenséo essencial, Doenga cardiaca hipertensiva
10 Angina Angina pectoris
11 Insuficiéncia Cardiaca Insuficiéncia Cardiaca, Edema agudo de pulméo
12 Doencas Doencas Cerebrovasculares
Cerebrovasculares
Com coma ou cetoacidose, Com complicagdes (renais,
13 Diabetes melitus oftalmicas, neuroldgicas, circulatérias, periféricas,
multiplas, outras e NE, Sem complicacdes especificas
14 Epilepsias Epilepsias
Nefrite tabulo-intersticial aguda, Nefrite tibulo-intersticial
Infecgdo no Rim e Trato cronica, Nefrite tubulo-intersticial NE aguda cronica,
15 S o ; ~ S L
Urinario Cistite, Uretrite, Infeccao do trato urinario de localizagéo
NE,
= . Erisipela, Impetigo, Abscesso cutaneo furinculo e
Infeccéo da pele e tecido , - ! ; - -
16 ~ carbunculo, Celulite, Linfadenite aguda, Outras infec¢Bes
subcuténeo ; . N
localizadas na pele e tecido subcutaneo
Salpingite e ooforite, Doenca inflamatoria do utero exceto
o o colo, Doenga inflamatdria do colo do Gtero, Outras
Doenca Inflamat6ria 6rgéos : - o .
17 1 - doencas inflamatérias pélvicas femininas, Doengas da
pélvicos femininos A - o L5
glandula de Bartholin Outras afec¢des inflamatdrias da
vagina. e da vulva
18 Ulcera gastrointestinal Ulcera gastrointestinal
19 Doencas relacionadas ao Infec¢é@o no Trato Urinario na gravidez, Sifilis congénita,

Pré-Natal e Parto

Sindrome da Rubéola Congénita

Fonte: Portaria SAS/MS n. 221, de 17 de abril de 2008.




A literatura tem demonstrado a relacdo entre ICSAP e a qualidade do
cuidado prestado na atencao primaria (17,25,26), o manejo de doencas crbnicas
e a reducdo de complicacbes nos pacientes (17), uma ferramenta Gtil no
monitoramento da efetividade desse nivel do sistema de saude(11)

Ha o debate sobre seu potencial em identificar areas prioritarias de
intervencao para melhoraria do acesso e da qualidade dos cuidados de saude em
diversos dominios, como gestdo da clinica, vinculo, autocuidado apoiado, além de
infraestrutura local e oportunidades socioecondémicas (17)

A avaliacdo das ICSAP num dado momento e o acompanhamento de sua
tendéncia ao longo do tempo, podem ser utilizados com um instrumento
sinalizador para o conhecimento da atencdo primaria (11) e o planejamento e
acompanhamento de Politicas Publicas de Saude.

Apesar de, como detalhado anteriormente, servir como uma ferramenta
conveniente e efetiva para avaliar a qualidade dos cuidados primarios, a sua
interpretacdo como indicador pode variar muito entre os paises, sistemas de
saude, areas geograficas e grupos populacionais (17)devendo sempre ser
analisados com cautela.

Por estarem relacionadas com a qualidade do cuidado, as hospitalizacoes
potencialmente evitaveis, também estdo associadas a outros fatores nao
relacionados ao cuidado ambulatorial propriamente dito, como renda, status do
seguro de saude, raca e etnicidade, além de fatores socioeconémicos (17,27,28).

Estudos anteriores demonstram a tendéncia de diminuigdo das ICSAP no
Brasil, entretanto, ndo ha uniformidade entre essa tendéncia entre 0s municipios
(29).



3.1.1.1 Fatores ligados aos Cuidados Ambulatoriais:

O Acesso, definido como porta de acesso ao sistema de servi¢cos de saude,
ou primeiro contato a cada nova necessidade de salde que requeira atencéo, seja
ela de ordem aguda ou crénica (16). E uma das dimensdes centrais na
performance da atencdo primaria a saude, sejam elas geograficas ou de acesso
efetivo aos cuidados de saude (19,24) que interferem na ocorréncia das ICSAP.
(17,20,30). E um dos principios centrais da Atencdo Primaria a Saude (16)e,
consequentemente, requisito essencial do primeiro nivel de contato com o
individuo, com a familia e com a comunidade com o0s quais 0 servico de saude
presta cuidados, devendo atuar o mais préximo possivel de onde as pessoas
vivem e trabalham.(31)

A maioria dos estudos em revisbes sistematicas recentes (17,19)
confirmaram a associacéo ja reconhecida na literatura entre indicadores de acesso
na Atencdo Primaria a Saude e hospitalizagdes por condi¢des sensiveis a atencao
priméaria, demonstrando menores taxas de hospitalizacdo por estas condicfes em
areas com melhor acesso aos cuidados primarios. Acesso facilitado a consultas
com seu médico de referéncia se relaciona com menores taxas de hospitalizacdes
de emergéncia (20,32). Tais achados suportam 0 usos das internacdes por
condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria como um indicador de qualidade do
cuidado primario, desde que haja a precaucdo de aplicar os fatores de ajustes
adequados nas analises. Adicionalmente, ndo foi encontrado associacdo entre
hospitalizagBes evitaveis e acessibilidade da APS em paises onde 0s generalistas
atuam como porta de entrada do sistema , sugerindo que esta organizacao sugere
gue possa promover cuidado ambulatorial apropriado e filtrar cuidado hospitalar
eletivo (17). Aumento da cobertura do ESF esta relacionada a diminuicdo das
ICSAP (1,12,33)

Apesar da literatura apontar resultados mistos para a associagdo entre
disponibilidade de servicos de atencdo primaria a saude e internagdes por

condicdes sensiveis a atencdo primaria, revisdo da literatura utilizando evidéncias



qualitativas nos estados unidos e Australia mostrou que a maioria dos estudos que
investigam provimento de servicos primarios mostrou associacdo inversa
estatisticamente significativa entre provimento de meédicos e admissfes por
condicbes sensiveis a atencdo primaria (17,25,34-38) Entretanto, a literatura
também aponta para resultados de relacdo direta (17) com aumento do
provimento de servi¢cos de atencao primaria (relacédo positiva) e (39) com aumento
no nimero de especialistas na atencéo primaria ou sem associacao (40) (17)

Quanto maior a disponibilidade de profissionais de atengdo priméaria em
uma determinada &rea, em relacdo aos pacientes assistidos, menores as taxas de
ICSAP observadas (20,23,24,34,39,41,42) , reforcando o papel do generalista em
como porta de entrada no sistema de servicos de saude pode influenciar a
ocorréncia de hospitalizacbes por condigbes sensiveis a atencdo primaria (17),
apesar de alguns estudos ndo terem sido capazes de identificar a associagao
descrita. (20,23,27)

Pessoas que sdo atendidas em unidades de saude organizadas pelos
Principios da APS tendem a internar menos por ICSAP do que populagcbes que
séo vinculadas a unidades com modelo de Atencdo a Saude tradicional. (26). O
impacto global das praticas do generalista nas internacées de emergéncia sao
conflitantes na literatura, entretanto, as evidéncias sugerem que treinamento e
cursos de aperfeicoamento de boas préticas para estes profissionais diminuem as
hospitalizagBes evitaveis (20,41,43) e a habilidade ofertar cuidados de saude
adequados, de qualidade e personalizados (17) e que propbe a reducdo a
utilizacdo desnecesséaria de cuidados especializados de maior custo, tendem a
promover populacées mais saudaveis, diminuindo os efeitos da inequidade social
e gerando menores custos.(17)

A Continuidade do cuidado pode ser entendida como o componente
longitudinal do cuidado, ou seja, relagdo continuada com mesmo profissional ao
longo do tempo, levando em consideragdo aspectos da vinculagdo, confiancga,

satisfacdo do usuario e comunicacédo (STARFIELD LIVRO) e centrada na pessoa.



Existem diversas revisdes sisteméticas da literatura (11,19,30) que
apontam que a continuidade do cuidado de saude esta relacionada a diminuicdo
das hospitalizacbes de emergéncia (20); entretanto, os dados sugerem que este
efeito seja dependente do contexto e das condigbes especificas dos sujeitos.
(20,44) observou no contexto americano que baixa continuidade do cuidado em
criancas atendidas no Medicaid com diagnéstico de asma apresentavam maiores
taxas internacdes por esta causa sensivel a APS.

O efeito protetor as hospitaliza¢des relacionado ao engajamento pode ser
devido a maior utilizagdo de servigcos preventivos no manejo dos cuidados se
comparado com seguros de saude do tipo fee-for-service, mesmo que a qualidade
do cuidado possa variar de acordo com o provedor, com o plano e com a area
geogréfica (17)

Coordenacgédo do cuidado entre os niveis de atengdo CHENG2010 (9 in
ANGULO-PUEYO BMJ 2017) esta relacionado a diminuicdo de hospitalizacdes

por causas sensiveis a atencao primaria



3.1.1.2 Fatores ligados ao ligados ao individuo

A literatura tem demonstrado com consisténcia a associacao entre idade e
ICSAP. (20,45) , tanto para aumento de consultas de emergéncia, quanto para
aumento de numero de internacdes (20) Em uma revisao sistematica (20), apenas
em um artigo foi observado que para pacientes com 65 anos ou mais, um aumento
na sua percentagem estava associado a uma pequena reducdo das consultas por
condicdes de saude menores.

O género aparenta ser um fator contribuinte de menor importancia para
atendimentos de emergéncia (20,46—-48) e ICSAP. No Reino Unido e Noruega ha
maior propensdo feminina (32,49) e masculina na lItalia, Espanha e USA
(20,23,39,42) Estas diferencas possivelmente estdo mais relacionados a aspectos
ligados a competéncias culturais do que ao género propriamente dito. H&
evidencias que o efeito da raca e etnicidade, seja misto para as ICSAP
(20,23,39,42).

Privacdo e baixo nivel socioeconémico e privacdo estdo relacionado a
aumento de ICSAP (17,20,23,27,32,35,36,41,44,50,51) e isolamento social
(20,27,43) e desemprego pode estar associado com ICSAP (24), entretanto, ndo
deve ser utilizado como variavel isolada, pois ndo parece ser suficiente para
detectar diferencas de nivel socioeconémico.

Nivel de escolaridade se associa de forma consistente com reducédo de
ICSAP (20,23,43)

Quanto a renda, Individuos pertencentes as classes media e baixa nos
Estados Unidos tém menor probabilidade de receber cuidados preventivos, sofrer
maior atraso de cuidado e menor chance de possuir uma fonte regular de
cuidados (17) aumentando assim sua necessidade de hospitalizacdo e adultos
pertencentes ao Medicaid utilizam mais atendimentos de emergéncia e
experimentam mais hospitalizacbes de emergéncia do que os individuos que

possuem seguros de saude privados (20,39)



Baixas condi¢cfes de saude sdo determinantes do aumento do niumero de
hospitalizacbes a7) A presenca de doenca cronica e
multimorbidade/comorbidades, associam-se a maior niumero de atendimentos de
emergéncia e as ICSAP(20)

O grau de satisfacdo do usuario com o servico de cuidados primarios de
salde esta associada a reducdo de hospitalizacbes de emergéncia (20,42) e

merece ser melhor estudado.



3.1.1.3 Fatores nao relacionados ao cuidado ambulatorial associados

as ICSAP

A disponibilidade de leitos hospitalares de agudos (52) esta relacionada a
maior nimero de internacdes por condi¢cdes sensiveis, bem como sua_distribuicdo
entre areas urbanas e mais privilegiadas, desempenham um importante papel na
frequéncia de internacbes de emergéncia. A utilizacdo dos servigos hospitalares
no ano anterior pode influenciar as ICSAP, independentemente das caracteristica
inerente a APS naquela localidade (24)

O tipo de cuidado prestado ao paciente cronico na emergéncia hospitalar
também é um fator que influencia as ICSAP, pois a decisdo de admitir um
paciente crénico ou de tratar o episdédio em ambiente pode ser fator contribuinte
para a diferenca encontrada nas areas onde 0s generalistas atuam como porta de
entrada ou ndo (24) A distancia entre o local de residéncia e o hospital esta
associada a maior ocorréncia de hospitalizacbes potencialmente evitaveis
(24,43,53). Residir em area proxima ao hospital e area urbana aumentam as
internacbes pelas mesmas causas (20,39,41). O aumento da distancia entre o
local de atendimento priméario e o hospital reduz a possibilidade de internacdes
hospitalares de emergéncia (20,32,54)

A existéncia de servicos de cuidados de longo termo (long term care
services) na area estdo relacionados a diminuicdo de hospitalizacdes de
emergéncia (24) , assim como o0 esquema de cobertura de saude (24,55) A
presenca de planos com cobertura de manejo de cuidados de saude como
indicador de acesso e qualidade dos cuidados em atencdo primaria encontraram
menores taxas de hospitalizagdo por condi¢des sensiveis em individuos com esse
tipo de cobertura (17,56)

De fato, a frequéncia da hospitalizacdo foi o principal fator associado as
hospitalizagbes de emergéncia em diferentes cenarios, coincidentemente com a

literatura. Possivelmente, a associacdo encontrada se deva a fatores sistémicos



como planejamento e manejo dos pacientes, além de caracteristicas individuais,
como comorbidade (24)

O gradiente socioecondbmico demonstra o efeito das diferencas
epidemiologicas entre as areas geogréficas vizinhanca e sobre as taxas de
ICSAP numa localidade, (23,24,35,36). Grupos de maior vulnerabilidade exigem
cautela na interpretacdo das taxas de ICSAP (17) pela complexidade exigida nos
cuidados dessas populacbes. Outro fator preponderante sdo a escassez de
recursos financeiros e de que o sistema servicos de salde como um todo exerce
influéncia limitada sobre as préaticas de admissédo hospitalar. (17,57). O tipo de

servico de saude prestado parece ter um papel decisivo neste topico.



3.2. O Programa de valorizagédo da Atencao Béasica - PROVAB

O Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengéo Basica - PROVAB,
Politica de Saude do Ministério da Saude idealizado conjuntamente com o
Ministério da Educacdao, foi implementado amparado na portaria Interministerial n®
2087, de primeiro de setembro de 2011 (58)

Em sua fase inicial, O PROVAB apresentava como foco o provimento de
meédicos, odontdlogos e enfermeiros para regides de grande vulnerabilidade social
e sem acesso aos servicos de saude. Pretendia proporcionar acesso qualificado
ao atendimento de salude a locais marcados pela desigualdade social, como as
periferias das grandes cidades, populacfes ribeirinhas e remotas no territério
nacional, ao mesmo tempo promovendo a valorizacdo do profissional que se
disponibiliza a atuar em equipes multidisciplinares na APS na légica da Estratégia
de Saude da Familia. (58)

A partir de 2014, com a mudanca do objetivo principal, que passou a ser a
formacdo médica, ocorreu um ensaio a expansdao da residéncia, com o
mapeamento dos municipios com viabilidade a implantacdo de Programas de
Residéncias ou afinamentos com polos regionais de formacdo. Foram realizadas
discussbes entre o Ministério da Educacdo, Comissdo Nacional Residéncia
Médica e outros atores do cenario da Educacéo. Esta etapa foi interrompida na
fase final do Programa, culminando com o fim do Programa que ocorrerd no
segundo semestre de 2017.

Como forma de atrair os médicos para as regiées de maior vulnerabilidade
(Portaria 2087 e Portaria 1377), houve a garantia de uma bolsa auxilio do
Ministério da Saude e bonificacdo de 10% na pontuacéo final das provas para
residéncia meédica, caso cumprisse 12 meses consecutivos de PROVAB e fosse
aprovado no curso de Especializacdo em Saude da Familia promovido pela
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS).



Como recurso educacional, além das 8 horas semanais destinada a
realizacdo das atividades propostas pelo Curso de Especializacdo em Saude da
Familia da UNA-SUS, estavam disponiveis teleconsultoria e tele-educacéo pelo
Programa Telessaude Brasil Redes, além de visitas mensais para supervisdo
local.

No caso do profissional médico, este recebia visitas de supervisdo local
mensais de um supervisor ligado a uma instituicdo de ensino e momentos de
avaliacdo em trés niveis: autoavaliacdo, avaliagdo do supervisor e avaliagdo do
gestor. Em cada um destes momentos, era utilizado um instrumento padronizado
pelo Ministério da Saude para acompanhamento, avaliacdo e planejamento das
acOes de supervisao.

Na edicdo de 2013 do PROVAB, participaram 4392 médicos, distribuidos
em 1407 municipios no territério nacional, sendo 2494 na regido nordeste (%),
1018 na sudeste 269 na centro-oeste, 241 na norte e 370 na sul (Ministério da
Saude, SGTS)

No Rio Grande do Sul, o Grupo Hospitalar Concei¢ao foi o responsavel pela
supervisao de todos os médicos do Programa no estado do Rio Grande do Sul
durante maior parte do tempo do funcionamento do Programa. Em 2013, o nimero

passou de 5 para médicos, distribuidos em 60 municipios gauchos.



4. METODOLOGIA

Delineamento: Estudo ecoldgico

Populacdo do Estudo: os municipios do Rio Grande do Sul no ano base de
2011..

Fontes de dados: arquivos das Bases de Dados do Sistema de informacdes
Hospitalares do SUS (BD-SIH/SUS) para o Rio Grande do Sul, de janeiro de 2011
a junho de 2012 (RDRS1201.DBC a RDRS1306.DBC), disponiveis no site do
DATASUS. As variaveis contextuais foram obtidas nas bases de dados
disponiveis no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); no DATASUS:
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). As taxas correspondentes
foram padronizadas pelo método indireto, por sexo e faixa etaria, utilizando o
software livre R, com modelo de regressdao binomial negativa em funcdo da

sobredisperséo observada.
Foram avaliadas as seguintes variaveis:

- Populacéo residente no municipio: Populacdo residente estimada para
2011 para cada um dos municipios do Rio grande do Sul, obtida no site do
Datasus,(ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/IBGE/POP/popbrl1l.zip).
Classificacdo posterior do municipio em relacao ao porte, como superior ou igual a

30 mil habitantes ou inferior a 30 mil habitantes (59)

- Cobertura da Atencdo basica - AB; calculada através da raz&o entre o
namero de Equipes de Estratégia de Saude da Familia (EqQSF) e a populacdo
residente estimada para o ano de 2011, multiplicada por 3000 para cada um dos
municipios, indicando assim o niumero de EqQSF a cada trés mil hab. do municipio,
namero meédio recomendado na Portaria N° 2.488, de 21 de Outubro de 2011 (60).
@] namero de EqSF foi obtido no tabnet, DATASUS

(http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/equipers.def)




- Taxa de Internacbes por Condi¢cbes Sensiveis a Atencdo Priméaria -
ICSAP por municipio de residéncia, identificadas pelo Cdédigo Internacional de
Doengas 102 Edi¢do (CID 10), utilizando como referéncia a Lista Brasileira de
Internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria elaborada pelo Ministério
da Saude.(3) Dados coletados da Base de Dados Reduzida da AIH do SIH-SUS
durante o ano de 2011 e processados no programa R, pelos pacotes read.dbc (61)
e csapAlH (62), excluidas as internagdes para procedimentos obstétricos e as

AlHs repetidas por longa internacéo.

- Indice de Gini da renda domiciliar per capita do municipio em 2011.
Avalia o grau de concentracdo da distribuicdo de renda domiciliar per capita de
uma determinada populacdo e em um determinado espago geografico. E
calculado através da soma dos rendimentos mensais dos moradores do domicilio,
em reais, dividida pelo numero de seus moradores. Dados coletados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), através do banco de dados do DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/b09.htm)

- Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2011. Medida
composta por indicadores em trés dimensdes do desenvolvimento humano:
longevidade, educacdo e renda. O indice varia de 0 (menor desenvolvimento
humano) a 1 (maior desenvolvimento). E obtido pela média geométrica dos trés
subindices das dimensdes que compdem o indice: longevidade, educacdo e
renda. Dados coletados da Base de dados do Programa das Nac¢bes Unidas para

o Desenvolvimento no Brasil (PNUD)

Manejo e andlise de dados: As taxas foram padronizadas pelo método
indireto, por sexo e faixa etaria (33 grupos de idade, anual até 19 anos, quinquenal
de 20-24 a 75-79, 80 e +), com as taxas observadas no Estado em 2011 como

referéncia, calculando-se a razdo de hospitalizagdo padronizada (RHP)



correspondente. Foi escolhido o método indireto por ser mais adequado que o
direto em populacbes pequenas (63), caso da maioria dos municipios do Estado.
Descrevem-se as frequéncias por grupo de causa e taxas por sexo e faixa etaria,
e, em mapa, a RHP dos municipios no Estado. Foram realizadas duas analises,
uma com a taxa padronizada de CSAP como variavel dependente, identificando
fatores associados a sua incidéncia acumulada em 2011 nos municipios do RS, e
outra com a implantacdo do PROVAB no municipio em 2013 (variavel dicotbmica)
como variavel dependente, identificando fatores do municipio em 2011 associados
a posterior implantacdo do PROVAB, em 2013. A andlise da incidéncia acumulada
de CSAP foi realizada por regressdao binomial negativa, em funcdo da
sobredispersdo dos dados, o que fez com que um modelo de Poisson ndo se
ajustasse as observacgfes. A andlise da probabilidade de adesdo ao PROVAB foi
realizada por regressao logistica. Foi testado o ajuste dos modelos. O manejo,
analise e representacdo grafica dos dados foi realizado no programa de

computador R.
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A IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE VALORIZACAO DO PROFISSIONAL
DA ATENCAO BASICA NO RIO GRANDE DO SUL SEGUIU CRITERIOS DE
EQUIDADE?

INTRODUCAO

A mudanca de modelo de atencdo pautada na Atencdo Primaria a Saude
(APS), implementada pelo Ministério da Saude (MS) no Brasil através da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) (Brasil. Ministério da Saude, 2012), foi
acompanhada de uma melhora em indicadores de saude (Silva & Caldeira, 2010).
E crescente a utilizacdo das InternacBes por Condicdes Sensiveis a Atencéo
Primaria (ICSAP) como indicador de qualidade da APS no cenario nacional,
utilizando a Lista Brasileira de Condi¢cGes Sensiveis a Atencéo Primaria (Alfradique
et al., 2009; Brasil. Ministério da Saude, 2008) e avaliando a efetividade do
Sistema de Saude (Nedel, Facchini, Martin, & Navarro, 2010; Starfield, Shi, &
Macinko, 2005) trazendo avancos na pesquisa em APS no Brasil (Nedel et al.,
2010)

O Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB)
integra como parte da Politica de Saude e, mais especificamente, a Politica
Nacional da Atencéo Basica, e pretende incorporar tecnologia de gestdo de saude
e educacional e levar profissionais de salde para municipios de maior
vulnerabilidade (Brasil. Ministério da Saude, 2011a) com um cenério de ampliacao
da cobertura da ESF ao mesmo tempo

Dados seus objetivos e caracteristicas, e seguindo o principio de equidade,
a implantacdo do PROVAB se dé prioritariamente em populaces com maiores
necessidades de saude e pior desempenho da AB. O presente estudo procura
saber se a adesao dos municipios ao PROVAB no Rio Grande do Sul (RS) foi
orientada pela equidade, considerando indicadores socioecondmicos e de

efetividade da AB do municipio.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico que incluiu todos os municipios do RS no
ano base de 2011. As fontes de dados sdo provenientes dos arquivos das Bases
de Dados do Sistema de informac¢des Hospitalares do SUS (BD-SIH/SUS) para o
Rio Grande do Sul (RS), de janeiro de 2011 a junho de 2012 (RDRS1201.DBC a
RDRS1306.DBC), disponiveis no site do DATASUS. As variaveis contextuais
foram populacéo residente nos municipios do RS em 2011, obtida nas bases de
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) disponiveis no
atraves do DATASUS
(ftp://ftp.datasus.qgov.br/dissemin/publicos/IBGE/POP/popbrll.zip), cobertura da

ESF, calculado através da razdo entre 0 numero de equipes de ESF, obtidos nas
bases do DATASUS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/equipers.def) e a populagéo

residente, multiplicado por trés mil habitantes (Brasil. Ministério da Saude, 2011b),
indice de Gini e indice de desenvolvimento Humano (IDHM) na Base de dados do
Programa das Nag¢fes Unidas para o Desenvolvimento no Brasil (PNUD).

Na andlise de dados as taxas foram padronizadas pelo método indireto, por
sexo e faixa etaria (33 grupos de idade, anual até 19 anos, quinquenal de 20-24 a
75-79, 80 e +), com as taxas observadas no Estado em 2011 como referéncia,
calculando-se a RHP correspondente. Foi escolhido o método indireto por ser
mais adequado que o direto em popula¢cdes pequenas (Saez-Rambla M, Sanchez-
Pérez |, Navarro-Giné A, 2005), caso da maioria dos municipios do Estado.
Descrevem-se as frequéncias por grupo de causa e taxas por sexo e faixa etaria,
e, em mapa, a RHP dos municipios no Estado. Foram realizadas duas analises,
uma com a taxa padronizada de ICSAP como variavel dependente, identificando
fatores associados a sua incidéncia acumulada em 2011 nos municipios do RS, e
outra com a implantagdo do PROVAB no municipio em 2013 (variavel dicotdmica)
como variavel dependente, identificando fatores do municipio em 2011 associados

a posterior implantacdo do PROVAB, em 2013. A analise da incidéncia acumulada



de ICSAP foi realizada por regressdao binomial negativa, em funcdo da
sobredispersdo dos dados, o que fez com que um modelo de Poisson ndo se
ajustasse as observacfes. A analise da probabilidade de adesdo ao PROVAB foi
realizada por regressao logistica. Foi testado o ajuste dos modelos. O manejo,
andlise e representacdo grafica dos dados foi realizado no programa de

computador R.

RESULTADOS:

No ano de 2011, foram observadas no Rio Grande do Sul, um total de
617.328 internacdes pelo Sistema Unico de Saude (SUS), dos quais 25,5%,
decorrentes de ICSAP, sendo ligeiramente superiores no sexo feminino (26,8%)
em relacdo ao masculino (24,3%).

A principal causa de internacdo por CSAP no Rio Grande do Sul em 2011
foi por doencas pulmonares, grupo 8, correspondendo a 16,7% do total de
internacdes para ambos 0s sexos e caracterizando 19,9% das ICSAP masculinas
e 13,7% das femininas. As causas seguintes foram insuficiéncia cardiaca e edema
agudo de pulméo (13,3%), representando 12,8% das ICSAP em homens e 13.7%
em mulheres; doencas cerebrovasculares (10,1%), com 10,3% das ICSAPS
masculinas e 9.9% das femininas; infeccdo renal e do trato urinario (9,1%),
representando 5.5% das ICSAP masculinas e 12,6% das femininas; e
gastroenterites infecciosas e complicacdes (8,7%), estas ultimas, caracterizando
8,6% e 8,8% das ICSAP, respectivamente, em homens e mulheres . Estes cinco
grupos de causas perfazem 57,9% do total de internacdes por CSAP e 14,8% do
total de internacbes pelo SUS no Rio Grande do Sul no ano de 2011. Se
incluirmos ainda, os sétimo e oitavo grupos de causas, internagbes por diabete
(6,8%) e por pneumonias bacterianas (6,3%), temos 78,4% das internagbes por
CSAP num total de 20% das internac¢des do.

Em menores de 5 anos, doencas pulmonares (28,5%) foram o principal

motivo de ICSAP e também com maior expressao no sexo masculino (30,6%), em



relacdo ao sexo feminino (25,9%), como na populagdo geral. Os cinco principais
grupos de ICSAP somados, correspondem a 27,1% do total de internacdes para
esta faixa etaria.

Entre criancas e adolescentes, de 5 a 19 anos de idade, a principal causa
de internagcdes por CSAP foi gastroenterite e complicagbes (24,7%),
representando 29,8% das ICSAP no sexo masculino e 21% no feminino. Os cinco
principais grupos de causas nesta faixa etaria perfazem 12% do total de
internacdes, conforme demonstrado na Tabela 1.

Na populacdo adulta, de 20 e 59 anos, a principal causa de ICSAP foi
infeccdo renal e do trato urinario (14,6%), sendo 20,4% das internacdes por CSAP
entre mulheres e 7,6% entre os homens nesta faixa etaria. Estes 5 grupos de
causas somados, respondem por 52,8% das internacdes por CSAP e 9% do total
de internacdes nesta faixa etéaria.

Em relacdo aos idosos, com 60 anos ou mais, estes internaram
principalmente por insuficiéncia cardiaca e edema agudo de pulméao (21,3%),
sendo 19,2% das ICSAP masculinas e 23,2% das femininas. Os cinco principais
grupos de causas somados correspondem a 73,4% das internacdes por CSAP e
26,4% do total de internacdes nesta faixa etaria, podendo ser observados na
Tabela 1.

As taxas de internacdo, por CSAP, padronizadas por sexo e faixa etaria,
observadas entre os municipios do Rio Grande do Sul apresentaram uma grande
amplitude dentro do Estado, variando entre 2,04 e 55,6 internagbes por mil
habitantes. A taxa padronizada para o Estado foi de 20,8 casos para cada mil
habitantes, sendo 21,6 e 20,8 casos por 1000 habitantes no sexo masculino e no
sexo feminino, respectivamente, estdo representados na Figura 1. As internacdes
se concentram nos extremos de idade, com menores de 4 anos, com taxa de 35,5
casos para mil habitantes e predominio no sexo masculino (39,7) em relacéo ao
sexo feminino (31,2) e de 60 a 64 anos, com taxa semelhante a primeira (35,9)
também com predominio masculino (42,4) em relacdo ao feminino (30,2); e, a
partir de 65 anos, aumentando até chegar a faixa etaria de 80 anos ou mais, com



as maiores taxas de ICSAP por faixa etéria (85,2). A RHP no Estado, apresentou
meédia de 1.11 (DP 0.57), variando entre 0,11 e 3,79, com amplitude de 3,68 e sua

distribuicdo geografica pode ser observada na Figura2.

Em relacdo ao porte do municipio, as taxas médias de ICSAP por mil
habitantes nos municipios menores que aderiram ao PROVAB foi 18,42 e nos que
ndo aderiram foi 18,68 (para uma distribuicdo de Poisson). Nos municipios
maiores, a taxa foi de 11,47 nos que aderiram e 18,68 nos que ndo aderiram. Isso
demonstra que 0s municipios que iriam aderir ao PROVAB em 2013,
apresentavam em 2011 taxas de ICSAP menores do que os demais municipios,
independente do porte do municipio, e a diferenca foi mais acentuada e
significativa para os municipios com 30 mil habitantes ou mais. A andlise bivariada
revelou que a probabilidade de adesdo ao PROVAB no RS foi 3,78 (1C95% 2,33-
5,54) vezes maior nos municipios maiores (230 mil habitantes ou mais) do que nos

menores (<30 mil habitantes)

As taxas ja ajustadas por porte do municipio, demonstram que 0s
municipios que aderiram ao PROVAB em 2013 apresentavam taxas de ICSAP em
2011, 2,73% menores do que os que nao aderiram. O modelo sugere que
devemos observar nos municipios que aderiram ao PROVAB uma ocorréncia de
ICSAP 4.35 (IC95% 0,3-8,4) casos/10.000 habitantes inferior do que nos que nao
aderiram. A taxa de CSAP padronizada, por sexo e idade, observada nos
municipios menores foi 42% maior do que entre 0s municipios com mais de 30 mil
habitantes. Os municipios maiores (com 30 mil habitantes ou mais) tiveram 3,78
vezes mais probabilidade de aderir ao PROVAB em 2013 do que 0s municipios de
menor porte (IC95% 2,33-5,54). Sendo assim, em relacdo ao porte do municipio, &
esperado encontrarmos 18.35 (IC95% 12,39-18,35) casos/ 10.000 habitantes a
menos de ICSAP nos municipios maiores em relagdo aos menores.

O resultado da anélise das taxas ICSAP, a cobertura da ESF e variaveis
socioeconémicas em 2011 em relagdo a implantagdo do PROVAB no RS em

2013, estudado no modelo, ajustado por uma distribuicdo binomial negativa,



demonstrou que 0S municipios maiores, com menores cobertura da ESF, com
menores indices de Gini, e os que iriam aderir ao PROVAB em 2013 eram 0s com
as menores taxas de ICSAP como pode ser observado na Tabela 2. Para cada
aumento de uma unidade no indice, foi observado um aumento correspondente de
37.9% nas taxas de internagdo por ICSAP (p<0,001) e em relacdo a cobertura da
ESF, foi verificado que para o aumento de cada unidade de equipe de ESF por

trés mil habitantes as taxas de ICSAP aumentaram em 7,9% (p<0,001).

Em relacdo a exploracdo das varidveis socioeconémicas, o modelo
encontrou associagao estatisticamente significativa entre o0 aumento das taxas de
ICSAP e 0 aumento do indice de Gini (p=0,047). Quanto ao IDHM, h& associa¢ao
entre a diminuigcdo de ICSAP com o aumento do IDHM, embora essa relagédo néo
tenha alcancado significancia estatistica. Ajustando pelas covaridveis do modelo,
foi observado que o0s municipios que em 2013 aderram ao PROVAB
apresentavam taxas 2.4% de ICSAP menores do que o0s que nao aderiram
(p=0,054) e municipios com 30 mil habitantes ou mais apresentavam taxas 6.7%
inferiores que os demais (p<0,001). Portanto, na analise multivariavel, observa-se
qgue a probabilidade do municipio aderir ao PROVAB em 2013 foi 4,29 (IC95%
2,03-9,05) vezes maior para os municipios com 30 mil ou mais habitantes e ndo

h& interacdo entre porte e cobertura da ESF nesta probabilidade.



DISCUSSAO

O resultado das andlises mostrou que 0S municipios com maior
probabilidade de aderir ao PROVAB foram os municipios maiores (=30 mil
habitantes), com menores cobertura, menores indice de Gini e com as menores
coberturas de ESF e que a probabilidade do municipio aderir ao PROVAB em
2013 ndo é explicada pelas taxas de ICSAP (p = 0,65).

Apesar das ICSAP se associarem ao indice de Gini, as variaveis
socioeconémicas ndo se associaram ao PROVAB. Uma vez que populacdes mais
vulneraveis tem menor acesso ao sistema de servicos de saulde,
consequentemente, populagdes com menor risco podem ser mais favorecidos por
intervencdes preventivas e curativas do que 0s grupos mais vulneraveis e que
apresentam maior potencial de se beneficiar com intervencbes preventivas,
podendo gerar um efeito deletério e aumentando ainda mais as inequidades em
saude. Este efeito observado reforca a o conceito da Lei dos cuidados inversos (3)

Mesmo que o modelo estudado ndo tenha encontrado significancia
estatistica aceitavel para a cobertura da ESF, ele da estabilidade ao modelo e
possui papel explicativo, devendo ser novamente estudado com outras
metodologias para melhor compreensdo do seu papel ja documentado na
literatura. Dados da literatura sugerem que municipios que apresentam taxas
elevadas de ICSAP, ndo apresentam necessariamente grandes coberturas
populacionais (2)

Em relagdo as ICSAP em 2011 no RS, observamos uma proporcédo de
internacdes sensiveis pelo SUS inferior a observada na literatura em 2006, que foi
de 285% (1). Doengas respiratorias, insuficiéncia cardiaca e doencas
cerebrovasculares, estao entre os principais motivos de ICSAP no RS e a principal
causa sendo a gastroenterite e suas complicagbes a quinta causa de internacao
enquanto que nacionalmente eram as responsaveis pelo maior numero de

internacdes por CSAP .



Este fato reforca que, embora a APS possa ser altamente resolutiva e
contribuir para a diminuicdo das ICSAP, ela ndo depende exclusivamente deste
nivel do sistema de salde. E necessario um olhar mais abrangente, que busca
entender a rede articulada de servigos de saude, os fatores ligados as condi¢des
de vida, as escolhas das politicas de Saude e, para além disso, fatores
ambientais, econdmicos, produtivos, tecnolégicos em um mundo globalizado, sem

deixar de levar em consideracéo as questdes locais.(4—6)

Informacdes Uteis para gestdo e planejamento de acbes em saude, uma

vez que podem identificar falhas na APS



ANEXOS DO ARTIGO
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Figura 1. Taxa de ICSAP por mil habitantes, estratificado por sexo e faixa etaria.




Tabela 1. Principais motivos de ICSAP em 2011 no Rio Grande do Sul, por faixa etaria e sexo

Faixa etaria Motivos ICSAP %CSAP e
on??
0-4 anos Doengas pulmonares 28.5
Masc 30.6
Fem 25.9
Gastroenterites e desidratagdo 18.8
Masc 18.2
Fem 19.6
Asma 18.7
Masc 19.3
Fem 17.9
Pneumonias Bascterianas 12.7
Masc 12.7
Fem 12.6
Epilepsias 59
Masc 5.8
Fem 5.9
5-19 anos Gastroenterites e desidratacéo 24.7
Masc 29.8
Fem 21.0
Infecgdo urinéria/ renal 19.0
Masc 4.7
Fem 29.6
Asma 14.6
Masc 18.8
Fem 115
Epilepsias 7.8
Masc 10.0
Fem 6.1
Pneumonias Bascterianas 7.6
Masc 9.4
Fem 6.3
20-59 Infecgdo urinéria/ renal 14.6
Masc 7.6
Fem 20.4
Angina 10.1
Masc 14.1
Fem 6.9
Insuficiéncia cardiaca e EAP 9.6
Masc 11.6
Fem 8.0
Doengas cerebrovasculares 9.3
Masc 10.6
Fem 8.3
Doengas pulmonares 9.2
Masc 10.1
Fem 8.5
60 ou mais Insuficiéncia cardiaca e EAP 21.3
Masc 19.2
Fem 23.2
Doengas pulmonares 20.1
Masc 24.2

Fem 16.2



Doencgas cerebrovasculares
Masc
Fem
Angina
Masc
Fem
Diabete
Masc
Fem

15.0
14.9
151
9.0
10.3
7.8
8.0

9.3



Internacéo por CSAP nos municipios do RS, 2011.
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RHP: Razao de Hospitalizagéo Padronizada
(taxas padronizadas pelo método indireto)

Figura 2. Raz&o de hospitalizacdo padronizada nos municipios do Rio Grande do Sul em 2011



Tabela 2. N&o estou conseguindo montar a tabela de resultados, sugestoes??

Variaveis Exposicéo Tx p-valor
Porte <30 mil habitantes

>30 mil habitantes p<0,001
Cobertura
Gini
IDHM
Provab Com Provab p=0,054

Sem Provab
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados relacionados a ocorréncia de internagdes por CSAP sugerem
que, se investirmos em apenas 5 dos 19 grupos de causas podemos esperar uma
diminuicdo potencial de até quase 60% de internacdes por estas condicbes e de
quase 15% do total de internacdes no periodo de um ano, pois muitas destas
internacdes sao evitaveis com medidas no nivel da Atencdo primaria a Saude.
Neste sentido, ha também caréncia de pesquisas que enfoquem Politicas de

Saude (17) e estudos econdmicos (20) principalmente no contexto nacional.

Ha necessidade de estudos adicionais que se proponham a enfocar
outras variaveis de desigualdade social e vulnerabilidade que levem em conta o
monitoramento das ICSAP, como a origem dos pacientes internados em relacdo a
efetiva utilizacdo da ESF e a satisfacdo do usuéarios como forma de aprofundar o
estudo da qualidade da rede de servicos de saude e da APS nos contextos locais
e potencializando sua utilidade como ferramenta no planejamento e avaliacdo das

acOes em saude.



. ANEXOS DA DISSERTACAO

Quadro 1. Variaveis

Variaveis

Fonte

Populagdo residente no municipio em 2011

Dados das estimativas do IBGE, obtidos nas bases do
DATASUS/MS
(ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/IBGE/PO

P/popbrll.zip).

Cobertura da Atencéo bésica - AB

Dados de equipes de ESF obtidos nas bases do
DATASUS/MS
(http://tabnet.datasus.qov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/

equipers.def)

Ndmero de Internagdes por Condi¢des
Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP) por
municipio de residéncia

Base de Dados Reduzida da AlIH do SIH-SUS
durante o ano de 2011

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) em 2011.

Base de dados do Programa das Na¢des Unidas para
0 Desenvolvimento no Brasil (PNUD)

indice de Gini da renda domiciliar per capita
das pessoas residentes em cada um dos
municipios do Rio Grande do Sul em 2011.

Dados coletados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através
do banco de dados do DATASUS/ MS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/b09.htm)




Tabela extra 2. Internagdes hospitalares no Rio Grande do Sul em 2011: Total de internac6es,
Percentual de CSAP do total de internagdes e do total de CSAP nos 19 grupos de causas, em ordem
decrescente de ocorréncia.

InternagGes em 2011 total %total  %CSAP
Doencas Pulmonares 26299 4.3 16.7
Insuficiéncia Cardiaca e EAD 20950 3.4 13.3
Doencas Cerebrovasculares 15912 2.6 10.1
ITU e infeccéo renal 14386 2.3 9.1
Gastroenterites e desidratacao 13751 2.2 8.7
Angina 11699 1.9 7.4
Diabete 10703 1.7 6.8
Pneumonias bacterianas 9874 1.6 6.3
Asma 8517 14 5.4
Infeccao pele/subcutaneo 4078 0.7 2.6
Epilepsias 3833 0.6 2.4
Hipertensdo Arterial Sistémica 3653 0.6 2.3
Deficiéncias nutricionais 3567 0.6 2.3
Ulcera gastrointestinal 2414 0.4 15
Doenga pélvica feminina 2106 0.3 13
Infec¢Bes ouvido, nariz, garganta 1922 0.3 1.2
Doengas do prénatal e parto 1753 0.3 11
Doencas imunizaveis 1557 0.3 1.0
Anemia 619 0.1 0.4
CSAP 157593 255 100
N30-CSAP 459735 745 -
617328 100 -

Total



Tabela extra 1 - Total de internagdes no RS, propor¢do das CSAP sobre o total de internacfes e
proporcédo de CSAP, segundo o sexo, em ordem decrescente de ocorréncia no Rio Grande do Sul em
2011

Internacgfes em 2011 total %total  %CSAP
Doencas Pulmonares 26299 4.3 16.7
Masc 15049 4.8 19.9
Fem 11250 3.7 13.7
Insuficiéncia Cardiaca e EAD 20950 3.4 13.3
Masc 9693 3.1 12.8
Fem 11257 3.7 13.7
Doengas Cerebrovasculares 15912 2.6 10.1
Masc 7788 25 10.3
Fem 8124 2.7 9.9
ITU e infeccdo renal 14386 2.3 9.1
Masc 095 1.3 5.4
Fem 10291 3.4 12.6
Gastroenterites e desidratacéo 13751 2.2 8.7
Masc 6539 21 8.6
Fem 7212 2.4 8.8
Angina 11699 1.9 7.4
Masc 6840 2.2 9.0
Fem 4859 1.6 5.9
Diabete 10703 1.7 6.8
Masc 4505 1.4 6.0
Fem 6198 2.0 7.6
Pneumonias bacterianas 9874 1.6 6.3
Masc 5250 1.7 6.9
Fem 4624 15 5.6
Asma 8517 1.4 5.4
Masc 4279 14 5.7
Fem 4238 14 5.2
Infeccao pele/subcutaneo 4078 0.7 2.6
Masc 2269 0.7 3.0
Fem 1809 0.6 2.2
Epilepsias 3833 0.6 2.4
Masc 2195 0.7 29
Fem 1638 0.5 2.0

Hipertenséo Arterial Sistémica 3653 0.6 2.3



Masc
Fem

Deficiéncias nutricionais

Masc
Fem

Ulcera gastrointestinal

Masc
Fem

Doenga pélvica feminina

Masc
Fem

Infeccbes ouvido, nariz, garganta

Masc
Fem

Doengas do prénatal e parto

Masc
Fem

Doengas imunizaveis

Masc
Fem

Anemia

Masc
Fem

CSAP

Masc
Fem

N&o-CSAP

Masc
Fem

Total

Masc
Fem

1301
2352

3567

1874
1693

2414

1461
953

2106

0
2106

1922

1027
895

1753

170
1583

1557

1014
543

619

251
368

157593

75600
81993

459735

235979
223756

617328

311579
305749

0.4
0.8

0.6

0.6
0.6

0.4

0.5
0.3

0.3

0.7

0.3

0.3
0.3

0.3

0.1
0.5

0.3

0.3
0.2

0.1

0.1
0.1

255

24.3
26.8

74.5

24.3
26.8

100

1.7
2.9

2.3

25
2.1

15

1.9
1.2

1.3

2.6

1.2

1.4
11

11

0.2
1.9

1.0

13
0.7

0.4

0.3
0.4

100

100
100



Tabela extra 3'. Taxa de ICSAP por mil habitantes, segundo a faixa etaria

Faixa etaria ICSAP taxal CSAP /1000 hab
0-4 anos Total 355
Masc 39.7
Fem 31.2
5-9 anos Total 9.3
Masc 10.6
Fem 8.0
10-14 Total 6.4
Masc 7.3
Fem 55
15-19 Total 9.3
Masc 8.6
Fem 10.0
20-24 Total 11.0
Masc 10.8
Fem 11.2
25-29 Total 12.0
Masc 11.3
Fem 12.7
30-34 Total 135
Masc 129
Fem 14.0
35-39 Total 15.1
Masc 14.4
Fem 15.7
40-44 Total 16.8
Masc 16.5
Fem 17.1
45-49 Total 19.8
Masc 199
Fem 19.7
50-54 Total 235
Masc 24.4
Fem 22.6
55-59 Total 28.7
Masc 325
Fem 25.2
60-64 Total 35.9
Masc 42.4
Fem 30.2
65-69 Total 45,0
Masc 53.6

Fem 37.9



70-74

75-79

80 +

Total

Total

Total

Total

Total

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

541
65.5
45.5

64.8
78.5
55.9

85.2
101.2
77.2

20.8
21.6
20.1
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8. ANEXOS

Quadro 1. Variaveis

Variaveis

Fonte

Populagéo residente no municipio em 2011

Dados das estimativas do IBGE, obtidos nas bases do
DATASUS/MS
(ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/IBGE/PO

P/popbrll.zip).

Cobertura da Atencgdo bésica - AB

Dados de equipes de ESF obtidos nas bases do
DATASUS/MS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/

equipers.def)

Numero de Internacdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) por
municipio de residéncia

Base de Dados Reduzida da AIH do SIH-SUS
durante o ano de 2011

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) em 2011.

Base de dados do Programa das Nac¢des Unidas para
o0 Desenvolvimento no Brasil (PNUD)




Dados coletados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), através
do banco de dados do DATASUS/ MS
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/b09.htm)

indice de Gini da renda domiciliar per capita
das pessoas residentes em cada um dos
municipios do Rio Grande do Sul em 2011.

Tabela extra 1 - Total de internagdes no RS, proporgdo das CSAP sobre o total de internagdes e
proporcédo de CSAP, segundo o sexo, em ordem decrescente de ocorréncia no Rio Grande do Sul em
2011

Internacg6es em 2011 total %total  %CSAP
Doencas Pulmonares 26299 4.3 16.7
Masc 15049 4.8 19.9
Fem 11250 3.7 13.7
Insuficiéncia Cardiaca e EAD 20950 3.4 13.3
Masc 9693 3.1 12.8
Fem 11257 3.7 13.7
Doencas Cerebrovasculares 15912 2.6 10.1
Masc 7788 25 10.3
Fem 8124 2.7 9.9
ITU e infeccéo renal 14386 2.3 9.1
Masc 095 13 5.4
Fem 10291 3.4 12.6
Gastroenterites e desidratacéo 13751 2.2 8.7
Masc 6539 2.1 8.6
Fem 7212 24 8.8
Angina 11699 1.9 7.4

Masc 6840 2.2 9.0



Fem

Diabete

Masc
Fem

Pneumonias bacterianas

Masc
Fem

Asma

Masc
Fem

Infecgdo pele/subcutaneo

Masc
Fem

Epilepsias

Masc
Fem

Hipertensdo Arterial Sistémica

Masc
Fem

Deficiéncias nutricionais

Masc
Fem

Ulcera gastrointestinal

Masc
Fem

Doenca pélvica feminina

Masc
Fem

Infeccbes ouvido, nariz, garganta

Masc
Fem

Doencas do prénatal e parto

Masc
Fem

Doencas imunizaveis

Masc
Fem

Anemia

Masc
Fem

4859

10703

4505
6198

9874

5250
4624

8517

4279
4238

4078

2269
1809

3833

2195
1638

3653

1301
2352

3567

1874
1693

2414

1461
953

2106

2106

1922

1027
895

1753

170
1583

1557

1014
543

619

251
368

1.6

1.7

1.4
2.0

1.6

1.7
15

1.4

1.4
1.4

0.7

0.7
0.6

0.6
0.7
0.5
0.6

0.4
0.8

0.6

0.6
0.6

0.4

0.5
0.3

0.3

0.7

0.3

0.3
0.3

0.3

0.1
0.5

0.3

0.3
0.2

0.1

0.1
0.1

59

6.8

6.0
7.6

6.3

6.9
5.6

5.4

5.7
52

2.6

3.0
2.2

2.4

2.9
2.0

2.3

1.7
2.9

2.3

2.5
2.1

15

1.9
1.2

1.3

2.6

1.2

1.4
11

11

0.2
1.9

1.0

13
0.7

0.4

0.3
0.4



CSAP 157593 255 100

Masc 75600 24.3 100
Fem 81993 26.8 100
Né&o-CSAP 459735 745 -
Masc 235979 24.3 -
Fem 223756  26.8 -
Total 617328 100 -
Masc 311579 - -
Fem 305749 - -

Tabela extra 2'. Internag6es hospitalares no Rio Grande do Sul em 2011: Total de internagdes,
Percentual de CSAP do total de internagdes e do total de CSAP nos 19 grupos de causas, em ordem
decrescente de ocorréncia.

Internacgdes em 2011 total %total ~ %CSAP
Doencas Pulmonares 26299 4.3 16.7
Insuficiéncia Cardiaca e EAD 20950 34 13.3
Doencas Cerebrovasculares 15912 2.6 10.1
ITU e infeccéo renal 14386 2.3 9.1
Gastroenterites e desidratacéo 13751 2.2 8.7
Angina 11699 1.9 7.4
Diabete 10703 1.7 6.8
Pneumonias bacterianas 9874 1.6 6.3
Asma 8517 1.4 54
Infeccao pele/subcutaneo 4078 0.7 2.6
Epilepsias 3833 0.6 24
Hipertensdo Arterial Sistémica 3653 0.6 2.3

Deficiéncias nutricionais 3567 0.6 2.3



Ulcera gastrointestinal 2414 0.4 1.5

Doenca pélvica feminina 2106 0.3 1.3
Infeccdes ouvido, nariz, garganta 1922 0.3 1.2
Doencas do prénatal e parto 1753 0.3 1.1
Doencas imunizaveis 1557 0.3 1.0
Anemia 619 0.1 0.4
CSAP 157593 255 100
NZ0-CSAP 459735 745 -

617328 100 -
Total

Tabela extra 3'. Taxa de ICSAP por mil habitantes, segundo a faixa etaria

Faixa etaria ICSAP taxalCSAP /1000 hab
0-4 anos Total 355
Masc 39.7
Fem 31.2
5-9 anos Total 9.3
Masc 10.6
Fem 8.0
10-14 Total 6.4
Masc 7.3
Fem 55
15-19 Total 9.3
Masc 8.6
Fem 10.0
20-24 Total 11.0
Masc 10.8
Fem 11.2
25-29 Total 12.0
Masc 11.3
Fem 12.7
30-34 Total 135

Masc 129



35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

80 +

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

Masc
Fem

14.0

151
144
15.7

16.8
16.5
171

19.8
19.9
19.7

235
24.4
22.6

28.7
325
252

359
424
30.2

45.0
53.6
37.9

54.1
65.5
455

64.8
78.5
55.9

85.2
101.2
77.2

20.8
21.6
20.1



