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Abstract

We assess the quality of care provided in the cit-
ies with full health system management, in the
state of Rio Grande do Sul, Brazil, by means of the
rate of hospitalizations for primary care sensitive
conditions, between 1995 and 2005. The following
were considered as hospitalizations for sensitive
conditions: diabetes mellitus, heart failure, hyper-
tension, chronic obstructive pulmonary disease
and immunopreventive diseases in individuals
aged between 20 and 59 years. Findings reveal
that, beginning in 2001, there has been a reduc-
tion in rates in almost all cities. Through the Pois-
son regression we didn’t observe a lower rates after
the full health system management. Among cities
with full health system management, rates of hos-
pitalizations for ambulatory care sensitive condi-
tions increased as the population size decreased.
Hospitalizations for ambulatory care sensitive
conditions were found to be low-cost, easily-
operated indicators and can produce knowledge
about health systems, enabling their quality im-
provement.
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Introducao

O modelo de municipalizagdo plena do sistema
de saide, definido pelo Ministério da Satde 1,
aumentou as responsabilidades das prefeituras
municipais com a efetividade dos cuidados em
sauide. Os municipios que optaram pela condicao
de Gestdo Plena do Sistema Municipal de Satide
se responsabilizaram pelas acdes e servicos de
satide em todo o seu territério 2, aumentando sua
complexidade e exigindo mecanismos de acom-
panhamento, controle e avaliacao.

No Estado do Rio Grande do Sul, até 2004,
apenas 14 municipios tinham optado pela ges-
tao plena do sistema, o que correspondia a apro-
ximadamente 3 milhdes de habitantes. O Pacto
pela Satide, lancado pelo Ministério da Satide em
2006, definiu as responsabilidades da assisténcia
asaude nos trés niveis de governo: municipal, es-
tadual e federal. Assim, em principio, o processo
anterior sobre a forma de gestao foi extinto, uma
vez que, a partir de entdo, ao se aderir ao proces-
so com a assinatura do termo de compromisso
de gestdo, cada ente assumiria as responsabili-
dades e as capacidades nas acdes e nos servicos
de saide. Contudo, mesmo com a implantacao
do Pacto pela Satde, no Estado do Rio Grande do
Sul, perdura a situacdo anterior em que a maio-
ria dos municipios continua na forma de gestao
plena da atencao bdsica.

Todo o processo de mudancas no Sistema
Unico de Satide (SUS) tem, por premissa, o aper-



feicoamento de seus aspectos de funcionamento,
de gestao e de articulacao dos diferentes servicos
e territérios, buscando uma melhor qualificacao
dos cuidados de satide e promovendo melhorias
nas condicdes de satide da populacao.

Atualmente, a definicao de cuidados de saui-
de de populacio oferecidos com qualidade exige
que os sistemas proporcionem acesso facilitado,
com atencao efetiva e equanime; com custos su-
portaveis para aperfeicoar beneficios em satide e
de bem-estar para todos 3.

Estudos que descrevem as taxas de interna-
¢oes por condi¢des sensiveis a atengdo prima-
ria tém sido utilizados como instrumentos para
avaliar o acesso da populacao e a qualidade dos
servicos prestados pela rede bdsica de satide 45.6.
Essa conceituagao de problemas de satide sen-
siveis a cuidados primadrios se originou nos Es-
tados Unidos e faz referéncia aos processos em
que o nivel de atencao inicial efetivo e dgil pode
ajudar a diminuir os riscos de hospitalizacao,
prevenindo o inicio de uma enfermidade, tratan-
do uma enfermidade aguda ou controlando uma
enfermidade cronica 7.

O presente estudo teve por objetivo avaliar,
por intermédio da taxa de interna¢des hospitala-
res por condicoes sensiveis a atencao primadria, a
qualidade dos cuidados oferecidos pelos munici-
pios em plena do sistema de satide no Rio Grande
do Sul, antes e depois da mudang¢a no modelo de
gestdo, no periodo de 1995 a 2005, comparando
com o restante do estado.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo ecolégico descrevendo
a tendéncia temporal das condicoes sensiveis a
atencdo primdria nos municipios em gestao ple-
na do sistema municipal no Estado do Rio Gran-
de do Sul, entre os anos de 1995 e 2005.

Foram consideradas, como internac¢des hos-
pitalares por condi¢des sensiveis a atencao pri-
madria: diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca,
hipertensao arterial sistémica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e doeng¢as imunopreveniveis
(constituidas por poliomielite, difteria, tétano,
coqueluche e sarampo), quando acometiam in-
dividuos de ambos os sexos, na faixa etaria de 20
a 59 anos 456,

Os dados de internacdes hospitalares dos
municipios do Estado do Rio Grande do Sul es-
tavam disponiveis na pédgina de Internet do De-
partamento de Informdtica do SUS (DATASUS;
http://www.datasus.gov.br), sendo possivel ob-
ter informacodes sobre o niimero de internacoes
segundo o municipio e a faixa etdria. As doen-
cas estdo descritas nos capitulos da 9a revisdao da
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Classificacao Internacional de Doencas (CID-9)
de 1995 a 1997, a partir de entao, estao classifica-
das conforme a 10a revisao (CID-10).

Os dados populacionais também estavam
disponiveis na pdgina de Internet do DATASUS,
segundo faixa etdria e sexo, desde 1979.

Os cédigos utilizados para doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica entre 1995 e 1997 foram
originados da CID-9: para bronquite cronica e
bronquite ndo especificada, enfisema e asma
(490-493). No periodo a partir de 1998, foram
utilizados cédigos da CID-10 para bronquite,
enfisema, outras DPOC (J40-J43) e asma (J45).
Os cédigos para diabetes mellitus foram 181 na
CID-9 e E10-E14 na CID-10; para hipertensao
arterial sistémica, foram 401 (CID-9) e I10 e I11
(CID-10); para insuficiéncia cardiaca, foram 428
(CID-9) e I50 (CID-10); para coqueluche, foram
033 (CID-9) e A37 (CID-10); para difteria, foram
032 (CID-9) e A36 (CID-10); para tétano, foram
037 (CID-9) e A35 (CID-10); para sarampo, foram
055 (CID-9) e B0O5 (CID-10); para poliomielite, fo-
ram 045 (CID-9) e A80 (CID-10).

Foram analisadas as taxas brutas pelas in-
ternagOes sensiveis a aten¢do primdria em cada
municipio com gestao plena do sistema e para o
Estado do Rio Grande do Sul (excetuando os mu-
nicipios em plena), entre os individuos de 20 a 59
anos de ambos os sexos, de 1995 a 2005.

Foram analisadas as taxas por internacoes
por condicoes sensiveis a atengdo primdria por
meio da regressao de Poisson 8, no programa Sta-
ta (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).
Foram verificadas as regressoes antes e depois
da data de adesao a gestdo plena em cada mu-
nicipio.

Para apresentacdo dos resultados e com-
paracoes, os municipios foram classificados e
agrupados como: pequenos, médios e grandes,
de acordo com o tamanho populacional, seguin-
do critérios do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Segundo a classificacao do
IBGE, seis municipios foram classificados como
de grande porte, com populagdo acima de 100
mil habitantes (Canoas, Caxias do Sul, Pelotas,
Porto Alegre, Santa Cruz do Sul, Sdo Leopoldo);
quatro municipios foram considerados como de
médio porte (Cachoeira do Sul, Carazinho, San-
ta Rosa, Venancio Aires) com populacdo entre
50.001 e 100 mil habitantes; e quatro munici-
pios, de pequeno porte (Canela, Girud, Panam-
bi e Serafina Corréa) com até 50 mil habitantes.

As informacoes sobre as datas de adesdo a
gestdo plena foram obtidas na Secretaria Estadu-
al de Satide: Canoas (2005), Caxias do Sul (1998),
Pelotas (2000), Porto Alegre (1998), Santa Cruz do
Sul (1998), Sao Leopoldo (2003), Cachoeira do Sul
(1998), Carazinho (2001), Santa Rosa (1998), Ve-
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nancio Aires (2003), Canela (1998), Girua (2000),
Panambi (1998) e Serafina Corréa (2000).

Apesar da utilizacao de dados secundarios, o
Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos (UNISINOS).

Resultados

No Estado do Rio Grande do Sul (municipios sem
gestdo plena), as taxas de internac¢do pelas con-
dicoes sensiveis a atencdo primdria incluidas no
presente estudo foram se elevando até 1999, a
partir de entdo, apresentaram uma diminuicao.
Dos municipios em gestdo plena classificados
como grandes, o Unico cujo nimero de interna-
¢oes superou a média do estado foi Santa Cruz do
Sul, que, exceto em 2005, apresentou taxas supe-
riores as do estado. Notadamente, em Caxias do
Sul, Sdo Leopoldo, Pelotas, Canoas e Porto Alegre,
as taxas de interna¢do foram inferiores a média

Tabela 1

do Estado do Rio Grande do Sul durante todo o
periodo estudado (Tabela 1).

Observa-se que, nos municipios em Gestao
Plena do Sistema de Satide considerados como
médios, as taxas de internagdes por condigoes
sensiveis a atencdo primadria apresentaram valo-
res inferiores ao restante do Estado do Rio Gran-
de do Sul, na maioria dos anos, em Cachoeira
do Sul e Santa Rosa. Venéncio Aires atingiu taxas
menores em 1995 e 2004; e Carazinho, em 2000
e 2001, alcancou resultados menores do que os
do Estado do Rio Grande do Sul (Tabela 2). Além
disso, em comparacao, os valores das taxas foram
superiores aos municipios classificados como
grandes.

Até 2001, a maioria dos municipios peque-
nos apresentou taxas de interna¢odes por condi-
¢Oes sensiveis a atencdo primdria com valores
superiores as que foram observadas no Estado
do Rio Grande do Sul. Exceto o Municipio de Ca-
nela que, desde 1997, mostrou taxas menores do
que as do Estado do Rio Grande do Sul. Por outro

Taxas de internagbes por condigbes sensiveis a aten¢do ambulatorial por 100 mil habitantes, de 20 a 59 anos de ambos os

sexos, nos municipios classificados como grandes (acima de 100 mil habitantes), em gestéo plena do sistema. Rio Grande do

Sul, Brasil, 1995-2005.

Municipios 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Canoas 2945 492,22 5023 3392 1751 4470 3249 2854 2503 2876 3934
Caxias do Sul 174,6 104,55 89,4 143,5 1583 193,7 156,55 1492 151,6 1327 92,4
Pelotas 334,7 4832 5617 4504 454,7 494,17 406,33 3389 2041 1954 166,0
Porto Alegre 337,4 3519 3341 230 362,7 4162 3994 3916 3249 3103 2832
Santa Cruz do Sul 647,2 504,6  617,5 599 7157  694,6 740,8 640,8 436,9 466,7 3645
S&o Leopoldo 2815 2849 2799 3353 3098 2748 1949 2290 1901 180,7  207,8

Rio Grande do Sul 4785 564,8 6095 5804 610,17 6180 568,8 5446 4723 4448 4131

Tabela 2

Taxas de internagbes por condigdes sensiveis a atengao ambulatorial por 100 mil habitantes, de 20 a 59 anos de ambos os

sexos, nos municipios classificados como médios (50.001 e 100 mil habitantes), em gestdo plena do sistema. Rio Grande do

Sul, Brasil, 1995-2005.

Municipios 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Cachoeira 587,7 623,4 709,3 423,0 3471 389,5 5264 5809 4141 4751 4021
Carazinho 764,1 642,6 782,8 733,4 844,4 582,9 563,9 6038 5884 567 5085
Santa Rosa 519,2 563,9 537,5 465,7 365,4 462,0 4950 512,9 4232 4245 4101
Venancio Aires 4659 1.184,6 1.225,7 1.294,3 1.280,8 958,9 800,9 7308 571,0 403,9 4582

Rio Grande do Sul  478,5 564,8 609,5 580,4

610,1 618,0 568,8 544,6 4723 4448 4131
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lado, Girud mostrou taxas menores do que as do
estado apenas em 1995. Panambi e Serafina Cor-
réa, desde 2002, vém apresentando taxas meno-
res do que as do estado (Tabela 3).

Durante o periodo estudado, as maiores va-
riacoes das taxas de internac¢des por condicoes
sensiveis a aten¢ado primdria foram verificadas no
Municipio de Serafina Corréa, com valores ma-
ximos de 1.545,2/100 mil habitantes em 1997 e
minimos de 89,0/100 mil em 2004. Nesse munici-
pio, as taxas de internacdes por condi¢des sensi-
veis a atencdo primdria apresentaram tendéncia
decrescente a partir de 1999 (Tabela 3).

Tabela 3
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O Estado do Rio Grande do Sul e quase todos
os municipios apresentaram tendéncia de dimi-
nuicao das taxas de internacdes por condigoes a
atencao primadria em todo o periodo.

Antes do momento do periodo de adesao a
gestdo plena, apenas trés municipios apresenta-
vam tendéncia ao aumento das taxas por inter-
nacgoes sensiveis: Pelotas (p = 0,001), Girua (p <
0,001) e Panambi (p < 0,001). Nos municipios de
Santa Cruz do Sul e Santa Rosa, os coeficientes
de regressdo foram negativos, porém sem signifi-
cancia estatistica (Tabela 4).

Taxas de internagdes por causas sensiveis a atengado ambulatorial por 100 mil habitantes, de 20 a 59 anos de ambos os sexos,

nos municipios classificados como pequenos (com até 50 mil habitantes), em gestdo plena do sistema. Rio Grande do Sul,

Brasil, 1995-2005.

Municipios 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Canela 5454  616,7 576,22 455,9 481,0 639,4 597,8 489,0 3062 3244 3998
Girua 4758 893,17 1.299,0 1.207,2 1.1058 1.157,9 803,33 7230 6959 817,171 9905
Panambi 401,2 7491 636,2 9253 1.044,7 8352 7753 4283 348,1 3233 2797
Serafina Corréa 803,3 1.269,3 1.5452 8892 881,9 906,3 8348 324,66 1817 89,0 3265
Rio Grande do Sul 478,5 564,8 609,55 580,4 610,1 618,0 568,8 544,6 4723 4448 4131

Tabela 4

Coeficientes de regressao de Poisson, intervalos de 95% de confianga (IC95%) e testes estatisticos nos municipios antes e

depois da ades&o a gestédo plena do sistema de satide no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 1995-2005.

Municipios Antes da plena Depois da plena
Coeficiente 1C95% Valor de p Coeficiente 1C95% Valor de p
Canoas 0,97 0,96-0,98 < 0,001 - - -
Caxias 0,92 0,85-0,99 0,03 0,92 0,90-0,95 < 0,001
Pelotas 1,04 1,01-1,06 0.001 0,78 0,75-0,81 < 0,001
Porto Alegre 0,9 0,85-0,94 < 0,001 0,95 0,93-0,97 < 0,001
Santa Cruz 0,99 0,96-1,03 0,77 0,89 0,88-0,91 < 0,001
Sao Leopoldo 0,95 0,94-0,97 < 0,001 1,15 0,94-1,40 0,17
Cachoeira 0,93 0,90-0,97 < 0,001 1,02 1,00-1,03 < 0,05
Carazinho 0,97 0,95-0,98 < 0,001 0,95 0,91-0,98 < 0,01
Santa Rosa 0,96 0,93-1,00 0,07 1,00 0,98-1,02 0,9
Venancio Aires 0,96 0,95-0,97 < 0,001 1,13 0,99-1,30 0,06
Canela 0,94 0,91-0,98 < 0,01 0,91 0,90-0,93 < 0,001
Giruad 1,12 1,10-1,13 < 0,001 1,06 1,04-1,08 < 0,001
Panambi 1,24 1,20-1,29 < 0,001 0,78 0,77-0,80 < 0,001
Serafina Corréa 0.96 0,95-0,98 < 0,001 0,68 0,66-0,71 < 0,001
Rio Grande do Sul 0,98 0,97-0,98 < 0,001 - - -
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Contudo, os municipios de Sdo Leopoldo (p =
0,17), Cachoeira do Sul (p < 0,05), Santa Rosa (p =
0,9), Venancio Aires (p = 0,06) e Girud (p < 0,001)
mostraram aumentos dos coeficientes de regres-
sdo depois da adesao a gestao plena (Tabela 4).

Discussao

O acesso universal e a efetiva qualidade na aten-
¢do bdsica diminuem as diferencas em satde
e interferem nos niveis do sistema de satide de
maior complexidade 9,10. Assim, o acompanha-
mento das taxas de internag¢des por condigdes
sensiveis a aten¢ao primdria pode ser indicador
da qualidade da assisténcia e da efetividade dos
cuidados. O indicador pressupde a necessidade
de internagao como resultado da falta de atencao
oportuna e efetiva ao problema 511, partindo-se
do principio que acesso facilitado e cuidados
efetivos, em periodos de tempo corretos, podem
reduzir os riscos de hospitaliza¢des pela possibi-
lidade de prevenir o inicio dessas doencas ou de
controlar um episédio de exacerbacdo aguda ou
ainda de manejar corretamente essas condi¢coes
cronicas 12,1314,

Durante a preparacdo do presente estudo, o
Ministério da Satide estava definindo a lista bra-
sileira de internacdes por condicdes sensiveis a
atenc¢ao primdria. Assim, definiu-se um grupo de
enfermidades utilizadas em outros estudos 456 e
foram agregadas as doencas passiveis de controle
por imunizacdes, prevendo-se sua inclusdo na
lista do ministério. A lista preconizada pelo Mi-
nistério da Satide é mais ampla do que a utilizada
no presente estudo, entretanto, todas as doencas
incluidas na andlise constam na lista brasileira. O
préprio Ministério da Satide tem preconizado o
indicador como instrumento de avaliacdao desse
nivel do sistema e, ou, da utilizacdo da atencao
hospitalar.

O presente estudo revelou, a partir de 2001,
uma diminuicdo das taxas de internagdes por
condicoes sensiveis a atencao primdria em quase
todos os municipios. Contudo, deve-se ressaltar
que essa queda foi constatada também no res-
tante do Estado do Rio Grande do Sul. Contudo,
os resultados ndo mostraram diminuicao das ta-
xas apos a adesdo a gestdo plena.

Mostrou-se também que as taxas de inter-
nagoes por condicdes sensiveis a atencao am-
bulatorial se elevavam a medida que diminuia o
tamanho dos municipios. Esses achados podem
confirmar a Lei de Roemer que mostra a indu-
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¢do da demanda pela oferta, ou seja, a oferta da
tecnologia em satide leva ao seu uso indepen-
dentemente das necessidades da populagao 15.
Pestana & Mendes 16 (p. 28) mostraram que “o
percentual de gastos com as internagoes por con-
dicoes sensiveis a atengdo primdria chega a 55,3%
nos hospitais de menos de 30 leitos, a 49,1% nos
hospitais de 31 a 50 leitos, a 36,0% nos hospitais
de 51 a 100 leitos, caindo para valores de iguais
ou menores de 15,5% nos hospitais de mais de 200
leitos”. Esse achado pode estar relacionado, nos
municipios pequenos, com a baixa complexi-
dade do sistema de satide e do pagamento por
internacgdes realizadas, evidenciando a necessi-
dade de os hospitais utilizarem sua méxima ca-
pacidade instalada.

Além disso, a estratégia de satide da familia
foi iniciada em 1994, mas foi sensivelmente am-
pliada a partir de 2000; no Estado do Rio Grande
do Sul, tem mostrado resultados positivos 17,18 e
certamente pode ter contribuido na qualificacao
da atencdo bdsica percebida pela diminuicao nas
taxas de internagdes por condi¢cdes sensiveis a
atencao primadria.

Aadesdo a gestdo plenaimplica a organizacao
dos municipios que expandem suas atribuicdes e
pressupde ordenamento dos sistemas locais de
saide. Um dos objetivos do presente estudo era
verificar se a gestdo plena determinava o apri-
moramento da atencdo bésica verificando-se o
comportamento das internagdes por condicoes
sensiveis. Os resultados nao revelaram alguma
melhora evidente apés a implantacdo da gestao
plena na maioria dos municipios. Em alguns
casos, como em Pelotas, Santa Cruz e Panambi,
foi verificada evidéncia de beneficio com a dimi-
nuicdo das internacdes por condicdes sensiveis a
atencao primadria apds a adesao a gestao plena.
Porém, em Sao Leopoldo e Cachoeira, os indica-
dores aumentaram e, em Santa Rosa e Girud, nao
mostraram diferencas. Portanto, o acompanha-
mento das internacdes por condicdes sensiveis
a atenc¢do primdria mostrou-se um indicador de
facil operacao e de baixo custo, uma vez que é
originado deuma base de dados secunddria e que
pode produzir conhecimentos sobre os sistemas
de sauide, possibilitando orientar o desenho de
politicas e a melhoria de sua qualidade 11. Além
disso, do ponto de vista financeiro, a diminuicao
de internacoes por condicdes sensiveis a atencao
primaéria pode significar importante economia
num sistema de satide que permanentemente
sofre em decorréncia dos escassos recursos.



Resumo

Avaliou-se a qualidade dos cuidados oferecidos nos
municipios em gestdo plena no Rio Grande do Sul,
Brasil, por meio da taxa de internagoes hospitalares
por condigoes sensiveis a atengdo primdria, no perio-
do de 1995 a 2005. Foram consideradas as internagoes
hospitalares por: diabetes mellitus, insuficiéncia cardi-
aca, hipertensao arterial, doenga pulmonar obstrutiva
cronica e doengas imunopreveniveis em individuos na
faixa etdria de 20 a 59 anos. Verificou-se diminuic¢ao
das taxas em quase todos os municipios do estado. A
regressdo de Poisson ndo mostrou tendéncias de di-
minuigdo das taxas apos a adesdo a gestdo plena. Nos
municipios menores, as taxas foram mais elevadas. As
internagoes por condigoes sensiveis a atengdo ambula-
torial mostraram-se indicadores de fdcil operagdo e de
baixo custo que podem produzir conhecimentos sobre
os sistemas de saiide, possibilitando a melhoria de sua
qualidade.

Qualidade da Assisténcia a Satide; Hospitalizagdo;
Atengdo Primdria a Satide
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