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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de avaliar o efeito do PSF sobre as taxas de internagoes
hospitalares por pneumonia em menores de cinco anos nos municipios brasileiros no
periodo de 1999 a 2009, considerando as taxas de hospitalizacdo como indicadores
indiretos da resolutividade ambulatorial do Sistema de Salde, utilizadas de forma
crescente na avaliagdo de programas de Atencdo Priméria & Saude (APS) como o
Programa de Saude da Familia (PSF) no Brasil. Trata-se de um estudo ecologico
longitudinal, cujas unidades de analise s&o os municipios brasileiros. Foram utilizados
dados secundarios, obtidos das bases de dados dos Sistemas Nacionais de Informacéo
em Saude e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foram realizadas analises
descritivas seguidas da analise multivariada para avaliar a associacdo entre a
consolidacdo do PSF e as taxas de hospitalizacdo por pneumonia em menores de cinco
anos, utilizando os dados em painel e o0 modelo de regressdo binomial negativa de
efeitos fixos controlada pelas covaridveis demogréaficas, sociais, econdmicas, de
assisténcia e condicdes de saude. A consolidacdo do PSF, ajustada pelas covariaveis do
estudo, apresentou associacdo negativa com as taxas de internagfes por pneumonias em
menores de 5 anos, com efeito maior entre criangas entre 1 e 4 anos. Para as faixas
etarias menores de 1 ano e menores de 2 meses, a associagdo entre taxas de internacgao
por pneumonia e consolidacdo do PSF foi positiva, considerado um efeito desejavel,
pois o tratamento recomendado é hospitalar podendo levantar a hip6tese de efeito do
PSF sobre a melhoria do acesso a servigos especializado. Os resultados revelam a
necessidade de aprofundar as andlises do efeito do PSF sobre as internagbes por
pneumonia, tratando-se das especificidades nas diferentes faixas etarias, assim como
investigar o potencial do PSF em diminuir as iniquidades em saude, dado seu melhor
desempenho em municipios com piores condi¢bes socioeconémicas.

Palavras-chave: Pneumonia, Atengdo Primaria a Salde, InternacBes por CondicBes
Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude, Programa de Saude da Familia, Saude infantil.



ABSTRACT

This study had the aim to evaluate the effect of FHP on hospitalizations rate for
pneumonia among children under five years old in Brazilian municipalities from 1999
to 2009, considering the hospitalization rates as a indirect indicators of access and
quality of ambulatory care and they are increasingly used in the evaluation of Primary
Health Care (PHC) as the Family Health Program (FHP) in Brazil. This is a longitudinal
ecological study, the units of analysis are municipalities. The secondary data used were
obtained from databases of the National System of Health Informations and the
Brazilian Institute of Geography and Statistics. It was performed a descriptive analysis,
followed by multivariate analysis for evaluate association between FHP consolidation
and hospitalization ratio of pneumonia using panel data and negative binomial
regression with fixed effects, that controlled by the demographic, social, economic and
health care covariates. The consolidation of the FHP, adjusted for covariates, was
negatively associated with rates of hospitalization for pneumonia in children under five
years old, with greater effect among children between one and four years old. Among
children under one year old or under two months the association between rates of
hospitalization for pneumonia and consolidation of the FHP was positive, considered a
desirable effect because this group is more vulnerable to severe forms of pneumonia
and recommended treatment is in the hospital, it raises the hypothesis that FHP could
improve the access to health specialization services. The results show the need for
further analysis of the effect of FHP on hospitalization for pneumonia, specifically for
different age groups, as well as to investigate the potential of FHP to reduce inequities
in health, considering his best performance in municipalities with low socioeconomic
status.

Keywords: Pneumonia, Primary Health Care, Family Health Program, avoidable
hospitalizations, ambulatory care sensitive conditions, Children health.
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1. APRESENTACAO

Esta dissertacdo é o produto final do Mestrado em Saide Comunitéaria do Programa de
Pds-graduacdo em Saude Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da Universidade

Federal da Bahia, sendo composta de duas partes.

A primeira, uma revisdo de literatura abordando quatro pontos principais: 0s aspectos
epidemioldgicos da pneumonia em menores de cinco anos; a Atencdo Primaria a Satde
(APS) no Brasil; as intervencdes eficazes para o controle da pneumonia; as internagoes
hospitalares como indicador de avaliagdo da APS. No Brasil, a APS configura-se,
principalmente, pelo Programa de Saude da Familia (PSF) e tem como propoésito
desenvolver acbes de promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude, visando a diminuicéo
da mortalidade por causas potencialmente evitaveis, como as doencas respiratorias
agudas, especialmente a pneumonia, uma doenca com alta incidéncia e uma das

principais causas de hospitalizagdo na infancia.

A segunda parte apresenta-se na forma de artigo cientifico, “O efeito do Programa de
Saude da Familia sobre as internacdes hospitalares por pneumonia em menores de cinco
anos no Brasil”, um estudo ecoldgico longitudinal, cujas unidades de andlise sdo 0s
municipios brasileiros, com objetivo de avaliar o efeito do PSF sobre as hospitaliza¢des
por pneumonia em crian¢as menores de cinco anos, menores de um ano, entre um e

quatro anos e em menores de dois meses, no periodo de 1999 a 2009.

O presente trabalho avalia o potencial da APS, representada pelo Programa de Saude da
Familia, em prevenir os casos ou reduzir os danos causados pelas pneumonias, visto que
as internacBes, de acordo com a literatura, poderiam ser evitadas pelo diagnostico

precoce e tratamento oportuno desenvolvidos pelos servigos de APS.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Os aspectos epidemiolédgicos da pneumonia

A pneumonia é uma morbidade aguda de grande importancia epidemiolégica em todo
mundo devido a sua magnitude e gravidade, especialmente entre os menores de cinco
anos. Nesta faixa etaria, estima-se uma incidéncia de 0,29 episédios/ano, cerca de 150
milhGes de novos casos, 95% destes casos concentram-se nos paises em
desenvolvimento, entre 7% a 13% (11 a 20 milhGes) dos casos séo graves e necessitam
de hospitalizacdo (RUDAN et al, 2004; UNICEF & OMS, 2006; OMS, 2008). A
pneumonia € a principal causa de morte em menores de cinco anos, responsavel por
18% dos Obitos nesta faixa etaria (BLACK et al, 2010), cerca de 1,5 a 1,9 milhdes de
Obitos por ano em todo 0 mundo, que representa mais 6bitos do que a aids, a malaria e o
sarampo combinados (UNICEF & OMS, 2006; SCOTT et al, 2008).

Embora a taxa de mortalidade por pneumonia, no Brasil, tenha diminuido 74% entre 0s
menores de um ano e 56% entre as criancas de 1 a 4 anos, entre 1991 e 2007, essa
reducdo ndo ocorreu de maneira semelhante entre as regies do pais (RODRIGUES et
al, 2011). As doencas respiratorias ainda constituem-se a terceira causa de Obitos em
menores de cinco anos, atrds das afec¢bes originadas do periodo perinatal e
malformacdes congénitas, sendo as pneumonias responsaveis por 85% desses Obitos e
por 25% do total de internacdes dessa faixa etaria (NASCIMENTO-CARVALHO &
SOUZA-MARQUES, 2004; BRASIL, 2011a).

Os fatores de risco associados a incidéncia de pneumonia podem ser classificados como:
individuais ou familiares, socioeconémicos, ambientais e relacionados a condicdo de
salde e assisténcia a saude. No nivel individual e familiar, menor idade materna
(CESAR et al, 1997; NASCIMENTO et al, 2004; BRYCE et al, 2005), menor intervalo
interpartal (CESAR et al, 1997; BRYCE et al, 2005), auséncia de aleitamento materno
(CESAR et al, 1999; RUDAN et al, 2008), baixo peso ao nascer (CAETANO et al,
2002; NASCIMENTO et al, 2004; RUDAN et al, 2008), prematuridade (CESAR et al,
1997), desnutricdo (NASCIMENTO et al, 2004; RUDAN et al, 2008) e o

comprometimento de sistemas imunologicos por doencas preexistentes (CAETANO et
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al, 2002; RUDAN et al, 2008; CHALFUN et al, 2009), estdo associados ao maior risco

de desenvolver pneumonia.

Os fatores ambientais, como a poluicdo do ar no ambiente do domicilio (RUDAN et al,
2008; DHERANI et al, 2008), aglomeraces em domicilios (CAETANO et al, 2002;
NASCIMENTO et al, 2004; RUDAN et al, 2008) e a tabagismo passivo (CARDOSO et
al, 2004; RUDAN et al, 2008; CHOWDHURY et al, 2008) também podem aumentar a

susceptibilidade de uma crianga a pneumonia.

No nivel socioecondmico, estudos identificam como fatores de risco a baixa renda
familiar (CHOWDHURY et al, 2008), a baixa escolaridade materna ou dos pais
(BRYCE et al, 2005; SAVHITA et al, 2007; OMS & UNICEF, 2009) e as condi¢Oes
de saneamento inadequadas (CHOWDHURY et al, 2008).

Quanto a etiologia das pneumonias, os agentes causadores podem ser bacterianos ou
virais, sendo o Streptococcus pneumoniae (pneumococo) o principal agente etiologico,
seguido do Haemophilus influenzae tipo B (Hib) (RUDAN et al 2008; GRANT et al,
2009). Estudos em paises em desenvolvimento sugerem que metade de todas as

pneumonias sdo causadas por esse dois agentes bacterianos (SCOTT et al, 2008).

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define pneumonia clinica como um episodio
agudo de tosse ou dificuldade respiratoria associada com uma maior freqliéncia
respiratdria (taquipnéia). Este diagndstico apresenta alta sensibiblidade, com potencial
de maximizar o acesso a antibidticos, mas tem baixa especificidade, sendo a radiografia
de torax também recomendada para o diagnostico de pneumonia (UNICEF & OMS,
2006; SCOTT et al, 2008).

A pneumonia em criangas podem ser classificadas em pneumonia grave e pneumonia
ndo grave utilizando o diagnostico clinico. Sinais clinicos de gravidade em criancas
com dois meses de idade ou mais sdo: tiragem subcostal; convulsdes; sonoléncia;
estridor em repouso; desnutricdo grave; auséncia de ingestdo de liquidos; sinais de
hipoxemia; doenca de base debilitante; derrame pleural, abscesso pulmonar e falha de
terapéutica ambulatorial (NASCIMENTO-CARVALHO & SOUZA-MARQUES,
2004).
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Nos lactentes menores de dois meses qualquer pneumonia é considerada grave, por
apresentar inespecificidade e sutileza das manifestacbes clinicas de septicemia,
progressdo rapida da doenca e altas taxas de mortalidade, e o tratamento recomendado
¢ no ambito hospitalar (OMS, 1991; BRASIL, 1994; PAIVA et al, 1998;
NASCIMENTO-CARVALHO & SOUZA-MARQUES, 2004; SBPT, 2007;
FERREIRA & MARCH, 2009).

As hospitalizacGes s80 necessarias nos casos graves ou muito graves de penumonias,
enquanto os casos sem gravidade requerem tratamento em nivel ambulatorial. E
indicado a antibioticoterapia para o tratamento das pneumonias bacterianas, que varia
com a faixa etéria e com as caracteristicas da infeccdo, tanto no nivel ambulatorial
quanto hospitalar (SBPT, 2007; GRANT et al, 2009; FERREIRA & MARCH, 2009).

As hospitalizacbes podem ser evitadas tanto pelas acGes de prevencao da doenca quanto
pelo diagnostico e tratamento ambulatorial com qualidade e em tempo oportuno,
preferencialmente ofertado pelos servicos de Atengdo Primaria a Sadde (APS). O
diagnostico precoce e, conseqiientemente, o tratamento instituido oportunamente tém
potencial de reduzir as taxas de hospitalizacdes e o tempo de permanéncia hospitalar
para 0s casos em que as hospitalizagcdes ndo foram evitadas. Tendo em vista os riscos de
aquisicdo de infeccBes nosocomiais, o beneficio de tratar uma crianga com pneumonia
ambulatorialmente deve prevalecer sobre o encaminhamento para o hospital, a um custo
menor para 0 sistema de salde e para a familia da crianca, além do menor risco de
6bito (NASCIMENTO et al, 2004; CHOWDHURY et al, 2008).

Além da gravidade do caso, fatores socioeconémicos, a capacidade da familia para
observar e supervisionar o tratamento adequado e as condi¢Ges de acesso ao servigo de
salde também influenciam os médico na decisdo de hospitalizar uma criangca com
pneumonia (ANTONELLI et al, 2009). Quando o tratamento ambulatorial é o de
primeira escolha, h& necessidade de acompanhamento do caso e consulta de revisdo em
48horas pelo médico dos servigos de APS (NASCIMENTO-CARVALHO & SOUZA-
MARQUES, 2004; BRASIL, 2003).

2.2. A Atencdo Primaria a Saude no Brasil
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No que diz respeito a organizacdo do sistema de salde, a APS pode constituir-se como
porta de entrada ao sistema, com 0s propositos de garantir 0 acesso universal e continuo
aos servicos de saude resolutivos, promover a integralidade da atencdo, desenvolver
relagBes de vinculo e co-responsabilizacdo entre os profissionais e a populacéo adscrita
na busca da continuidade de ac¢des e longitudinalidade do cuidado (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a APS configura-se principalmente pelo Programa de Salde da Familia
(PSF), que devem desenvolver acbes para a promocdo e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, 0 diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da
salde (BRASIL, 2006). Desde 1994, o PSF vém sendo implantado pelos sistemas
municipais de saude, inicialmente, prioritariamente em municipios menores e com
piores condigdes socioecondmicas, com foco na populacéo de mais baixa renda. A partir
de 1998, o PSF assumiu abrangéncia nacional, implantado em 20,6% dos municipios do
Pais, com cobertura de 6,6% da populacao, e desde entdo o programa vem apresentando
um crescimento expressivo. No ano 2009, estava presente em 94,3% dos municipios,
atingindo 50,7% de cobertura da populagdo, o que representa 96 milhdes de pessoas
atendidas (BRASIL, 2011b), representando um dos maiores programas de APS do

mundo.

As Equipes de Saude da Familia (ESF) sdo equipes multiprofissionais, compostas no
minimo, por um médico, um enfermeiro ,um técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Pode contar ainda, com um dentista, um auxiliar de
consultdrio dentario e um técnico em higiene dental. As ESFs trabalham para atender
uma populagdo adscrita, com o foco na promoc¢édo a salde e a prevengdo de agravos,
acompanham o desenvolvimento da crianca desde o pré-natal, atuam em atividades que
incentivam as familias a vacinarem as criancas, as mulheres gravidas a fazerem o
acompanhamento pré-natal, estimulam o aleitamento materno, realizam o
acompanhamento da situacdo nutricional da crianga e orientam sobre cuidados pessoais

para evitar doencas infecciosas (BRASIL, 2008a).

Todas as atividades contidas no cuidado a crianca fazem parte do roteiro de abordagem
da crianca pelo Agente Comunitario de Saude. A possibilidade de abordagem da crianca
nos espacos de sua vida cotidiana (domicilio e instituicbes de educacdo infantil)
ampliam a capacidade de atuacdo na prevencdo de doencas, na promocdo da salde e
identificacdo de necessidades especiais em tempo oportuno, por exemplo, o crescimento
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e desenvolvimento alterados, desvios na alimentacdo, imunizagéo e a pronta abordagem
da crianga com algum sinal de risco ou perigo (BRASIL, 2008b). Além disso as ESF
sdo responsaveis pelo fluxo dos usuarios entre diferentes niveis do sistema a fim de
atender as necessidades integrais em salde e por acompanhar as mesmas familias, séo
capazes também de detectar precocemente sintomas de doencgas que precisam de

cuidados mais especificos.

As criangas, pricipalmente recém nascidos e menores de cinco anos, estdo entre 0s
grupos populacionais priorizados pela APS no desenvolvimento da Vigilancia a Saude,
que é entendida como a postura ativa que o servico de salde deve assumir em situacdes
de maior risco e dirigida a grupos com maior vulnerabilidade, desencadeando acdes
para minimizar os danos com o adequado acompanhamento de saude (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2008b).

2.3. As intervencoes efetivas para o controle da penumonia

As intervengdes adotadas pelos Sistemas de Salde que se mostram mais promissoras
para o controle da pneumonia infantil em paises em desenvolvimento sdo a imunizacao,
melhoria do estado nutricional da crianga (incluindo boas préaticas de aleitamento
materno) e o gerenciamento efetivo do caso (KIRKWOOD et al, 1995; DAWSON et al,
2008; OMS & UNICEF, 2009). O Plano de Agéo Global para a Prevencéo e controle da
Pneumonia (GAPP) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que visa a reducdo da
incidéncia e mortalidade por pneumonia, apresenta como metas alcancar, até 2015,
90% de cobertura vacinal, 90% dos casos com acesso ao gerenciamento adequado e
90% de lactentes com aleitamento exclusivo nos primeiro seis meses de vida (OMS &
UNICEF, 2009).

As vacinas ajudam a reduzir as mortes infantis por pneumonia por duas maneiras:
previnem o desenvolvimento de infecges que diretamente causam pneumonia, com
imunizacbes contra Streptococcus pneumoniae e Hib, e previnem as infecgdes que
alteram o sistema imunoldgico (por exemplo sarampo e coqueluche), que deixam o

organismo mais susceptivel a infec¢cbes como a pneumonia (OMS & UNICEF, 2009).
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A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que a imunizacdo contra Streptococcus
pneumoniae e Hib pode reduzir até 34% da incidéncia de pneumonia em criangas™
(NIESSEN et al, 2009), reduzir a taxa de hospitalizacdo e os custos em salide publica,
impedindo cerca de 1.075.000 mortes infantis por ano, com eficacia comprovada tanto
em paises de baixa renda e paises industrializados (MADHI et al, 2008). No Brasil, a
vacina contra Hib foi introduzida no calendario do Programa Nacional de Imunizacéao e
disponibilizada na rotina de vacinacdo em todo pais em 2006, e a vacina contra
pneumococos a partir do ano 2010, para faixa etaria a partir dos dois meses de idade
(BRASIL, 2010). O impacto estimado da vacinacdo contra Hib em pneumonias em
criangas menores de cinco anos no Brasil foi de redugdo da incidéncia em 31%
(ANDRADE et al, 2004; NASCIMENTO-CARVALHO & ANDRADE, 2006).

A atencdo a crianca prestada pela Equipe de Saude da Familia (ESF) inclui a
imunizacdo dos menores de um ano como uma das principais estratégias de prevencao
da pneumonia e estudos comprovam que a expansao do PSF esta associada a uma maior
cobertura vacinal em criancas (AQUINO et al, 2009; GUIMARAES et al, 2009). A
Unidade de Saude deve garantir o funcionamento continuo da sala de vacina, sem
restricdo de horarios, para ndo se perder a oportunidade de vacinar toda a populagédo. As
equipes de salde devem se organizar para acompanhar a cobertura vacinal das criangas

de sua area, realizar o controle e a busca ativa de faltosos (BRASIL, 2008b).

O PSF desenvolve atividades educativas sobre melhorias nutricionais para populagéo
infantil, com destaque a estimulacdo da pratica de aleitamento materno, além de
promover a distribuicdo de suplementos vitaminicos. O acolhimento precoce da gestante
pode garantir a orientacdo apropriada quanto aos beneficios da amamentagdo para mée,
a crianca, a familia e a sociedade. A visita domiciliar dos agentes comunitarios de
salde, no ultimo més de gestacdo e na primeira semana de vida da crianca, € uma agéo
prioritaria de vigilancia a saude da mae e do bebé e de fundamental importancia para o
incentivo e orientacdo a amamentagcdo visando a prevencdo do desmame precoce
(BRASIL, 2008b). Estima-se que o aleitamento exclusivo durante seis meses pode
reduzir a taxa de mortalidade por pneumonia em 15% a 23% em todo o mundo
(NIESSEN et al, 2009). Em Pelotas (RS), a chance de uma crianca ndo amamentada
internar por pneumonia nos primeiros trés meses foi 61 vezes maior do que em criangas

amamentadas exclusivamente (CESAR et al, 1999).
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A avaliacao e orientacdo para habitos alimentares saudaveis devem fazer parte de todo o
atendimento da crianga, no calendario de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianga. As ESF deverdo estar preparadas para avaliar o Cartdo da
Crianca em todos os atendimentos, promover atividades educativas, identificar gestantes
e criancas em risco nutricional e/ou desnutridas, realizar acompanhamento e tratamento
necessario (BRASIL, 2008b). As prevaléncias de desnutricdo diminuiram rapidamente
no Brasil nas ultimas duas décadas, porém as regiGes Norte e Nordeste ainda
apresentam as mais altas prevaléncias. Estima-se que uma reducdo na prevaléncia de
baixo peso para a idade poderia prevenir 4,4% das mortes por pneumonia, ou 0,5% do

total de mortes de menores de cinco anos no Brasil (VICTORA et al, 2001).

O gerenciamento efetivo dos casos de pneumonia perpassa pelo acesso e qualidade do
atendimento na APS, destacando a indicacdo de uso de protocolos padronizados e
simplificados para identificacdo do tratamento no primeiro nivel de atencdo a para
referéncia para o nivel hospitalar (CHOWDHURY et al, 2008). Os casos de pneumonia
sem gravidade requerem tratamento imediato com antibiéticos em nivel ambulatorial
evitando-se 0 agravamento do caso. A maioria das mortes por pneumonia infantil
poderia ser evitada através de intervencdes eficazes e acessiveis, atingindo as
populagBes mais vulneraveis, porém nos paises em desenvolvimento, estima-se que
metade das criancas doentes com pneumonia ndo recebem cuidado médico apropriado e
apenas 19% dos menores de cinco anos com sinais clinicos de pneumonia receberam
antibioticos. Para a OMS, as intervencgdes, incluindo o treinamento de profissionais de
salde e a utilizacdo apropriada de antibioticos, sdo capazes de reduzir em quase 50% a
mortalidade por pneumonia em paises menos desenvolvidos (UNICEF & OMS, 2009).

Como importante ferramenta para a melhoria do gerenciamento dos casos e controle da
pneumonia no Brasil, a partir de 1995 os gestores municipais dos SUS vém adotando a
estratégia Atencéo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), desenvolvida
pela OMS e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e a Adolescéncia (UNICEF)
na década de 80. Trata-se de uma abordagem integrada do conjunto de doencas de
maior prevaléncia na populacdo menor gque cinco anos, principalmente a pneumonia e
diarréia (BRASIL, 2003; CHOWDHURY et al, 2008).

AIDPI foi desenvolvida para os servigos do primeiro nivel de atencdo a salde, que sao

0s mais proximos e disponiveis para a maioria das criancas doentes em paises em
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desenvolvimento, considerando que podem ser aplicado por profissionais que nao sdo
médicos, incluindo agentes comunitarios de saide no &mbito da APS ou em locais que
ndo apresentam instalacfes para hospitalizagfes. Os paises , incluindo o Brasil, foram
encorajados a adaptar as orientacdes da AIDPI as suas proprias caracteristicas
epidemioldgicas, dos sistemas de saude e contextos culturais (CHOWDHURY et al,
2008). No Brasil, a AIDPI vem sendo implementada pelas equipes de atengdo bésica,
prioritariamente as equipes de salde da familia, por profissionais de nivel superior,
principalmente pelos médicos e enfermeiros (BRASIL, 2003). A implantacdo dessa
estratégia € de responsabilidade dos governos municipais, podendo haver grandes
diferengas entre regides e municipios. Um estudo sobre a implantacdo da AIDPI no
Nordeste brasileiro concluiu que houve iniquidade no desenvolvimento da estratégia,
sendo que 0s municipios de maior risco para a saude infantil apresentaram menores
taxas de aplicacao de suas acdes, reforcando que sdo necessarias politicas de saude para
sua consolidacdo nos municipios de maior risco de mortalidade infantil (AMARAL et
al, 2008).

A abordagem tem como eixo a viséo global da crianca, focando a identificacdo daquela
com maior vulnerabilidade e risco, de forma a orientar a priorizacdo do atendimento
segundo a gravidade dos casos, além do componente educativo voltado para prevencao.
Sao utilizadas diretrizes clinicas padronizadas para avaliar sistematicamente a crianca,
classificacé-la e estabelecer o tratamento adequado e, se necessario, encaminhar a um
servico de nivel superior ou hospital. O protocolo de tratamento para as pneumonias ndo
graves, na APS, visa a causa bacteriana mais provavel para levar a doencas graves,
incluindo Streptoccocus pneumoniae e Haemophilus influenzae, preconizando
antibioticoterapia (GRANT et al, 2009). Sua aplicacdo nos servicos de salde e na
comunidade pode produzir um importante impacto na reducdo do nimero e gravidade
das doencas (BRASIL, 2003; CHOWDHURY et al; 2008; AMARAL et al, 2008) e
aumenta a eficiéncia no encaminhamento dos casos graves para Outros Servicos
especializados ou hospitalares (CHOWDHURY et al, 2008).

A ampliacdo do acesso aos servicos e da APS, por meio da expansdo do PSF no Brasil,
demostram, entre outros efeitos positivos, melhoria do desempenho de a¢Bes importante
para promoc¢do da saude, como aumento da promocdo ao aleitamento materno e
atendimento a criangas com doencas prevalentes da infancia, como a pneumonia e

diarréia (FACHINNI et al, 2006), além de melhorias dos indicadores de saude, como a
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reducdo da mortalidade na infancia, principalmente por doencas respiratorias agudas
(MACINKO et al, 2006; AQUINO et al, 2009; RASELLA et al, 2010).

2.4. As internagdes hospitalares como indicador de avaliagdo da APS

As taxas de hospitalizacdo por determinadas causas sdo indicadores indiretos da
resolutividade ambulatorial, sendo utilizadas de forma crescente na avaliagdo de
programas de APS, para avaliar em que medida programas ou sistemas de APS, ao
atingir suas metas, melhoram a condicao de saude da populacéo assistida. Considera-se
que € possivel evitar as hospitalizagdes por meio de prevencao da doenca ou diagndstico
e tratamento precoce das complicacbes (CAMINAL et al, 2004). Dentre as doencas
infantis consideradas como causas de hospitalizagdo sensiveis a cuidados ambulatoriais
e/ou causas evitaveis de hospitalizacdo figuram a diarréia, a pneumonia, a asma e
deficiéncias nutricionais (CAMINAL et al, 2004, ALFRADIQUE et al, 2009).

As internagdes por condigdes sensiveis ao cuidado ambulatorial foram originalmente
utilizadas nos Estados Unidos como um indicador de acesso e resolutividade da atencéo
ambulatorial (BILLINGS et al, 1993). No Brasil, o Ministério da Saude (MS), elaborou
a lista brasileira de InternacGes por Condi¢cdes Sensiveis a APS (ICSAP), publicada na
portaria do n® 221/2008 (Anexo A), que incorpora, como uma das causas de
hospitalizacdo evitavel, as pneumonias bacterianas (ALFRADIQUE et al, 2009),
excluindo as pneumonias virais, relacionadas a outras causas e nao especificadas. As
pneumonias bacterianas sdo uma das principais causas de ICSAP em criangas (MOURA
et al, 2010; CALDEIRAS et al, 2011), porém representam 24% do total de internagdes
por pneumonias em menores de cinco anos (BRASIL, 2011a), sendo significativo o
numero de registros no SIH/SUS de internacBes classificadas por pneumonia nao
especificada ou devida a microorganismos nao especificados, podendo haver
subestimacédo dos casos de pneumonias nos estudos que utilizam o indicador ICSAP no
Brasil.

Apesar da auséncia de um concesso sobre o elenco de condigdes morbidas sensiveis a
APS, as pneumonias bacterianas estdo presentes na maioria dos estudos sobre
hospitalizacdes evitaveis (CAMINAL et al, 2004). Outros estudos ndo especificam 0s

subtipos de pneumonias. O diagndstico diferencial entre os agentes infecciosos
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causadores da penumonia é de dificil identificacdo, tratando-se de uma doenca

inflamatoria aguda causada por infec¢do bacteriana ou viral (SCOTT et al, 2008).

A associagédo entre ICSAP e PSF vem sendo estudada recentemente no Brasil, e 0s
estudos de abrangéncia nacional sugerem que o Programa Saude da Familia melhorou o
desempenho do sistema de saude no Brasil, reduzindo o numero de hospitalizagdes
potencialmente evitveis (MACINKO et al, 2011; DOURADO et al, 2011). Este efeito
do PSF sobre as ICSAP poderia estar relacionado a melhoria do acesso a APS e
mudancas na pratica clinica (MACINKO et al, 2011). Considerando outro estudo em
um unico municipio do Sudeste do pais, foi encontrada uma associacdo positiva entre
ICSAP e vinculo do ESF (CALDEIRAS et al, 2011). Ainda ndo ha estudos que avaliem
0 efeito do PSF sobre as ICSAP na populacgdo de criangas menores de cinco anos, faixa

etaria mais vulneravel as doencas infecciosas e a mortalidade na infancia.

Considerando a pneumonia como causa especifica de internagdes evitaveis, ndo ha
estudos de abrangéncia nacional, sendo encontrados apenas dois estudos que avaliaram
este tema em um pequeno numero de municipios. Um estudo desenvolvido em um
Estado da regido Sul ndo encontrou diferencas entre as taxas de internacdo por
pneumonia em menores de cinco anos de municipios com PSF com qualidade adequada
e municipios com PSF inadequado (ELIAS & MAGAJEWSKY, 2008). Resultado
semelhante a um estudo em no Nordeste, que concluiu que o PSF nédo exerceu efeito
sobre a taxa de internacdo por infecgdes respiratorias agudas, tanto em populacbes de
baixa como de alta escolaridade (RONCALLI et al, 2006).

Considerando a alta relevancia da pneumonia para saude publica no Brasil, as
hospitalizages por pneumonia podem ser usadas para monitorar e avaliar a efetividade
da APS e estudos sobre este tema podem auxiliar nas formulacdes de politicas e

orientagdes para intervencdes de controle.
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3. ARTIGO

O EFEITO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA SOBRE AS
INTERNACOES HOSPITALARES POR PNEUMONIAS EM MENORES DE
CINCO ANOS NO BRASIL

RESUMO

Introducdo: A pneumonia é uma morbidade aguda de alta incidéncia e potencial
gravidade, sendo uma das principais causas de Obitos na populacdo infantil. O
tratamento eficaz e em tempo opoturno é capaz de evitar hospitalizacdo por pneumonias
em criangas menores de cinco anos. As taxas de hospitalizagdo séo consideradas
indicadores indiretos da resolutividade ambulatorial do Sistema de Saude, utilizadas de
forma crescente na avaliagdo de programas de Atencdo Primaria & Saude (APS). No
Brasil, a APS configura-se principalmente pelo Programa de Saude da Familia (PSF),
que desenvolve intervencdes importantes para o controle da pneumonia, incluindo agoes
de prevencdo, como a imunizacdo, a melhoria do estado nutricional da crianca, além do
gerenciamento do caso. Objetivo: avaliar o efeito do PSF nas internagdes hospitalares
por pneumonia em menores de cinco anos nos municipios brasileiros no periodo de
1999 a 2009. Metodologia: Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, cujas
unidades de analise sdo os municipios brasileiros. Foram utilizados dados secundarios,
obtidos das bases de dados dos Sistemas Nacionais de Informacdo em Saude e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Os desfechos sdo as taxas de internagdes
hospitalares por pneumonia em criangas menores de cinco anos, menores de dois meses,
menores de um ano e entre um ano e quatro anos de idade. A variavel de exposicao
principal é o grau de consolidagdo do PSF, composta pela cobertura populacional e
tempo de implantacdo do PSF. Foi realizada uma andlise descritiva das variaveis de
exposicao, seguida da andlise multivariada, utilizando os dados em painel e regressao
binomial negativa de efeitos fixos controlada pelas covariaveis demograficas, sociais,
econdmicas, de assisténcia e condi¢bes de saude. Os dados foram processados atraves
dos softwares Tabwin e o pacote estatistico STATA SE 11. Resultados e discussdo: No
periodo entre 1999 e 2009, no Brasil, houve crescimento da cobertura populacional do
PSF de 9% para 54,6%, e uma reducdo das taxas de internacdo por pneumonias de
310,2 para 209,7 por 10mil criangas menores de 5 anos. A consolidacdo do PSF,
ajustada pelas covariaveis do estudo, apresentou efeito de reducdo nas taxas de
internacOes por pneumonias em menores de 5 anos, com efeito maior entre criangas
entre 1 e 4 anos. Entre as criangas menores de 1 ano e com menos de 2 meses, a
associagéo entre taxas de internacdo por pneumonia e consolidacdo do PSF foi positiva.
Este efeito para os menores de dois meses pode ser considerado desejavel, pois o
tratamento recomendado é hospitalar. Na analise estratificada por IDH do municipio,
verificou-se que o PSF apresentou efeito de reducdo nas internacfes por pneumonias em
menores de cinco anos somente nos municipios com IDH baixo. Os resultados revelam
a necessidade de aprofundar as analises do efeito do PSF sobre as internacdes por
pneumonia, tratando-se das especificidades nas diferentes faixas etérias, assim como
investigar o potencial do PSF em diminuir as iniquidades em saude, dado seu melhor
desempenho em municipios com piores condi¢fes socioeconémicas.

Palavras-chave: Pneumonia, Atencdo Priméria & Salde, Internagdes por CondicBes
Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude, Programa de Saude da Familia, Saude infantil.
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ABSTRACT

Background: Pneumonia is an acute morbidity in children with high incidence and
potential severity, being a major cause of infant deaths in the world. The effective
treatment on time is able to prevent hospitalization for pneumonia in children under five
years old and rates of hospitalization are considered indirect indicators of access and
quality of ambulatory care, they are increasingly used in the evaluation of Primary
Health Care (PHC). In Brazil, the PHC is configured mainly by the Family Health
Program (FHP), which develops important interventions for the pneumonia control,
including preventive measures such as immunization, improvement of the nutritional
status and case management. Objective: To evaluate the effect of FHP on
hospitalizations for pneumonia among children under five years old in Brazilian
municipalities from 1999 to 2009. Methodology: This is a longitudinal ecological
study, the units of analysis are municipalities. The secondary data used were obtained
from databases of the National System of Health Informations and the Brazilian
Institute of Geography and Statistics. The outcomes are the rate of hospitalizations for
pneumonia among children under five years old, under one year old, between one and
four years old and age of less than two months. The main independent variate is the
consolidation of the FHP, composed by population coverage and time of
implementation of the program, categorized as absent or incipient, intermediate and
advanced. It was performed a descriptive analysis of exposure variables, followed by
multivariate analysis using panel data and negative binomial regression with fixed
effects, that controlled by the demographic, social, economic and health care covariates
The data were processed using the softwares Tabwin and STATA SE 11. Results and
discussion: Between 1999 and 2009 in Brazil there was a growth in population
coverage of the FHP from 9% to 54.6% and a reduction in rates of hospitalization for
pneumonia in children under five years old, from 310.2 to 209.7 for 10 thousand
children in this age group. The advanced consolidation of the FHP, adjusted for
covariates, was effective in reducing rates of hospitalization for pneumonia in children
under five years old, with greater effect among children between one and four years old.
Among children under one year old and age of less than two months old the association
between rates of hospitalization for pneumonia and consolidation of the FHP was
positive. This effect in children under two months old could be considered a desirable
because this group is more vulnerable to severe forms of pneumonia recommended
treatment is in the hospital. In the analysis stratified by Human Development Index
(HDI), the FHP had an effect of reduction in hospitalizations for pneumonia among
children under five years only in municipalities with low HDI. The results show the
need for further analysis of the effect of FHP on hospitalization for pneumonia,
specifically for different age groups, as well as to investigate the potential of FHP to
reduce inequities in health, considering his best performance in municipalities with low
socioeconomic status.

Keywords: Pneumonia, Primary Health Care, Family Health Program, avoidable
hospitalizations, ambulatory care sensitive conditions, Children health.
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INTRODUCAO

A pneumonia é uma morbidade aguda de grande importancia epidemioldgica,
especialmente entre os menores de cinco anos, por ser a maior causa de mortalidade
com estimativa de 150 milhdes de novos casos por ano, além de ser responsavel por 20
milhdes de hospitalizacdes por ano nesta faixa etaria no mundo*** (RUDAN et al,
2004; UNICEF & OMS, 2006; OMS, 2008). No Brasil, as pneumonias constituem a
segunda causa de 6bitos e uma das trés principais causas de internacdo em criancas’
(BRASIL, 2011a).

As pneumonias estdo associadas aos seguintes fatores de risco: menor idade

5,6,7 |5,6

materna>®’, menor intervalo interpartal®®, auséncia de aleitamento materno®®°, baixo

7,9,10

peso ao nascer*'°, prematuridade®, desnutricdo”®, comprometimento de sistemas

imunolégicos por doencas pré-existentes” !, fatores ambientais como a poluigdo do ar

9,12 7,9,10

no ambiente do domicilio™™, aglomerac6es em domicilios e a exposicdo a fumo

passivo®**° fatores socioecondmicos como a baixa renda familiar, a baixa escolaridade

materna ou dos pais e as condicBes de saneamento inadequadas®*****°.

Em menores de cinco anos, a instituicdo precoce do tratamento para pneumonia torna-se
importante devido a vulnerabilidade as formas graves da doenca. Em casos de
pneumonia ndo grave h& indicacdo de tratamento ambulatorial, porém quando
classificados como graves indica-se a hospitalizacdo'’*®. Um dos critério de gravidade é
a idade menor que dois meses, devido a inespecificidade e sutileza das manifestacdes
clinicas, a progressao rapida da doenca e altas taxas de mortalidade. Para essa faixa

etéria, o tratamento recomendado é no &mbito hospitalar*’*3192021:22

Algumas intervencdes adotadas pelos Sistemas de Saude se mostram promissoras para o
controle da pneumonia infantil em paises em desenvolvimento, incluindo a imunizacao,
melhoria do estado nutricional da crianga (incluindo boas préaticas de aleitamento
materno) e melhoria do acesso ao gerenciamento efetivo do caso®?. Preferencialmente
estas intervengdes devem ser desenvolvidas pela Atengcdo Primaria a Saude (APS), que
sendo o primeiro nivel de atencdo do Sistema de Saude deve estar baseada em acGes de
promogdo da saude e prevencdo de doengas ou agravos com 0 proposito de garantir o

acesso universal e continuo aos servicos de sadde resolutivos*.
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No Brasil, a APS configura-se principalmente pelo Programa de Saude da Familia
(PSF), que foi criado em 1994 e apresentou grande expansdo entre 1999 e 2009,
atendendo atualmente quase 100 milhdes de pessoas®®. O PSF desenvolve acdes para a
promogdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e a manutencdo da saude. As criangas, pricipalmente recém nascidos e
menores de cinco anos, estdo entre 0s grupos populacionais priorizados pelo PSF, por

apresentar maior vulnerabilidade ao acometimento de doengas®?’.

Através do acompanhamento das familias, as Equipes de Saude da Familia (ESF) séo
capazes de detectar precocemente sintomas de doencas que precisam de cuidados mais
especificos e realizar o tratamento adequado evitando as hospitaliza¢des desnecessarias,

28,29
S

denominadas por condicdes sensiveis a AP , entre elas a pneumonia.

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito do PSF sobre as internacfes por
pneumonia em menores de cinco anos nos municipios brasileiros no periodo de 1999 a
2009.

METODOLOGIA
Desenho de estudo e populacéo

Trata-se de um estudo ecoldgico longitudinal, no periodo de 1999 a 2009, cujas
unidades de anélise sdo os municipios e a populagdo de estudo é composta por todos 0s
municipios do Brasil existentes em 1999. Destaca-se que Este estudo faz parte do
projeto “Avaliacdo do impacto da estratégia salude da familia nas internacdes
hospitalares por condicfes sensiveis a atengdo priméria no periodo de 1999 a 2006 em

menores de 20 anos no Brasil™*°.

Fontes de dados

Os dados extraidos das bases de dados dos Sistemas Nacionais de Informag6es de Salde
foram coletados para todos os anos de estudo (2000 a 2009), sendo as bases de dados

acessadas: do Sistemas Nacionais de Informacdes de Saude: Sistema de Informacdes
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Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), disponiveis na pagina eletrdnica do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide — DATASUS”. Outros dados,
demogréaficos e sociecondmicos, foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica®, provenientes dos resultados dos Censos 1991, 2000 e 2010, e aplicada a
técnica de interpolacgdo linear para imputar os dados dos demais anos intercensitéarios do

estudo.

Descrigdo das variaveis
Os desfechos estudados foram:

e As taxas de internagdes hospitalares por pneumonia em criangas menores de

cinco anos por 10 mil criangas menores de cinco anos;

e As taxas de internacgOes hospitalares por pneumonia em criangas menores de dois

meses por 10 mil nascidos vivos;

e As taxas de internacdes hospitalares por pneumonia em criangas menores de um

ano por 10 mil nascidos vivos;

e As taxas de internagOes hospitalares por pneumonia em criangas entre um ano e

quatro anos de idade por 10 mil criancas dessa faixa etéria.

Para a construcdo dessas variaveis, utilizou-se o diagnostico de pneumonia segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas — 10 (CID-10), capitulo 10, do codigo J12 ao
J18, exceto a subcategoria J18.2 (Pneumonia hipostatica ndo especificada) que esta
relacionada a pessoas que permanacem deitadas por muito tempo ou hospitalizadas
(Anexo A).

A varidvel de exposicdo principal é o grau de consolidagdo do PSF, adaptada de
variavel utilizada por Aquino et al*?, composta pela cobertura populacional e tempo de

implantacdo do PSF por municipio, categorizada em:

e Ausente ou incipiente (sem implantacdo do PSF ou cobertura populacional



27

menor que 30%);

e Intermediéario (cobertura populacional maior ou igual a 30% e menor que 70%

ou maior ou igual a 70% com menos de quatro anos de implantacéo);

e Auvancado (cobertura populacional maior ou igual a 70% e pelo menos de quatro

anos de implantag&o).

A cobertura populacional do PSF foi calculada multiplicando-se o nimero de ESF por
3450 (numero médio estimado de pessoas cadastradas por ESF), dividindo-se pela

populacéo total do municipio®.

As covariaveis do estudo relacionadas as caracteristicas socioecondmicas,
demograficas, de assisténcia e condi¢fes da salde da populacdo foram selecionadas a
partir da literatura, como principais fatores determinantes da internagdo por

pneu monia® 7910131415

e disponibilidade nos Sistemas Nacionais de Informacfes de
Sadde®. Para a analise multivariada , utilizou-se dados categdricos e foi necessario
realizar a categorizagdo de todas variaveis, inclusive as continuas, a partir das suas
medianas para todo o periodo do estudo. As covaridveis estdo apresentadas a seguir e

descritas mais detalhadamente no Apéndice A.

e Proporc¢éo de domicilios com saneamento inadequado;

e Proporgéo de pessoas com 15 anos ou mais analfabetas (ndo sabem ler e escrever
um bilheite simples);

e Renda média familiar percapita;

e Taxa de fecundidade (razdo entre ndmero de nascidos vivos e populacdo
feminina na idade fertil);

e Taxa de leitos hospitalares (numero de leitos por 1000 habitantes);

e Proporgéo de nascidos vivos com baixo peso.

Para estratificagdo dos municipios, foi utilizado o indice de Desenvolvimento Humano
do municipio, Indicador de padréo de vida, composto a partir de dados de expectativa de
vida ao nascer, educagdo e Produto Interno Bruto per capita®, dicotomizado pela

mediana do ano 2000.
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Analise dos dados

Foi realizada uma analise descritiva da variavel consolidacdo do PSF e demais co-
variaveis com média e desvio padrdo, segundo os anos do periodo analisado. Para as
analises multivariadas, ajustadas pelas covariaveis, foram utilizados os dados em painel,
considerando as que as unidades de analise, os municipios, foram acompanhadas ao
longo do periodo do estudo. Também foi realizada uma andlise multivariada

estratificada pelo IDH municipal.

Os dados em painel consistem em uma série temporal para cada um dos registros do
corte transversal de um conjunto de dados. Os dados em painel permitem controlar os
efeitos de variaveis ndo observadas constantes ao longo do tempo para cada unidade de
andlise, que podem estar correlacionadas com as variaveis explicativas. Ainda apresenta
como vantagem, o aumento do ndmero de observagdes, resultando em um nudmero
maior de graus de liberdade e menor colinearidade entre as variaveis explicativas, sendo

muito apropriado para avaliacdes de programas e politicas ptblicas®.

Considerando que tratam-se de dados de contagem, foram estimados os modelos de
regressdo binomial negativa de efeitos fixos para avaliar a associacdo entre o grau de
consolidacdo do PSF e a taxa de hospitalizacdo por pneumonia. A escolha da regressédo
binomial negativa, ao invés dos modelos de Poisson, foi devido as variaveis
dependentes, taxa de internacdo hospitalar por pneumonia, apresentarem uma
superdispersdo, ou seja, a variancia foi maior que a média das variaveis e a grande
frequéncia de zeros para as unidades de analise. A escolha do modelo binomial
negativo considera a dispersdo como resultado de uma heterogeneidade ndo observada

ou pela possivel existéncia de correlagdo entre as unidades de analise®.

A escolha dos efeitos fixos ao inves dos aleatorios deve-se as carcteristicas das variaveis
explicativas que ndo sdo constantes ao longo do tempo e unidades de analise grandes
(municipios). O teste de Hausman foi aplicado para decidir na escolha dos efeitos fixos,
negando a hipotese nula, ou seja, apontado que havia diferenca estatisticamente
significante entre os coeficientes estimados pelos dois modelos, de efeito fixo e efeito

aleatorio®*,

Foram utilizados os softwares Tabwin 3.2 para processamento e formagdo do banco de

dados e o pacote estatistico STATA/SE 11 para realizar o analise os dados.
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Aspectos Eticos

O projeto, do qual este estudo faz parte, “Avaliacdo do impacto da estratégia saude da
familia nas internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atencdo primaria no
periodo de 1999 a 2006 em menores de 20 anos no Brasil” foi aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde Coletiva, n°015-10%.

RESULTADOS

A populacdo de estudo foi composta por 5507 municipios brasileiros, sendo excluidos

58 municipios que ainda ndo existiam em 1999, inicio do periodo estudado.

No Brasil houve uma redugdo das taxas de internagcdo por pneumonia de criancas
menores de 5 anos, que variaram de 310,2 para 209,7 por 10 mil criangas menores de
cinco anos no periodo de 1999 a 2009. O grupo de menores de 1 ano apresentou as
maiores taxas de internacdo por pneumonia, em todo o periodo de estudo, porém
também alcangcou a maior reducdo, variando de 872,4 em 1999 para 496,3 por 10 mil
nascidos vivos em 2009, uma diferenca percentual de 43%. Os menores de 2 meses
apresentaram as menores taxas de internacdo por pneumonia em todos 0s anos

estudados, além da menor reducédo percentual, de 16,4%, no periodo (Figura 1).

A cobertura do PSF no Brasil aumentou consideravelmente desde 1999, de 9% para
54,6% da populacdo em 2009 em todo o Brasil. Considerando a evolucdo do grau de
consolidacdo do PSF, durante os 11 anos do estudo, a proporcdo de municipios com
PSF ausente ou incipiente reduziu de 80,2% para 10,9% enquanto a de municipios com
consolidagdo avancada do PSF aumentou de 0% para 70,3% do total dos municipios

brasileiros (Figura 2).

As caracteristicas socioecondmicas do Brasil, de forma geral, melhoraram no periodo de
estudo. A média da propor¢do de domicilios com saneamento inadequado reduziu
39,1%, a média da taxa de analfabetismo reduziu 25% e taxa de fecundidade reduziu
32,8%. Quanto a renda média per capita, a média aumentou 183,5%. Em relacdo a

salde da populacdo infantil, a média da proporcdo de nascidos vivos com baixo peso
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aumentou 15,2%. A média da taxa de leitos hospitalares por 1000 habitantes reduziu
19,4% no periodo (Tabela 1).

Na andlise, utilizando a regressdo binomial negativa de efeitos fixos, observou-se no
modelo bruto uma associacdo negativa estatisticamente significante entre a taxa de
internacdo por pneumonia em criangas menores de cinco anos e o grau de consolidacao
do PSF, apresentando uma gradacgéo entre as categorias da varidvel de exposi¢do — taxa
de internagdo 7% menor para consolidacdo do PSF intermediaria e 15% menor para a

consolidacdo do PSF avancada (Tabela 2).

No modelo ajustado por todas as covariaveis do estudo, este efeito diminuiu, porém
continuou estatisticamente significante, sendo as taxas de internagdo por pneumonia em
menores de 5 anos nos municipios com o grau de consolidacdo de PSF intermediéria e
avancada, 2% e 6% respectivamente, menores que nos municipios com PSF ausente ou

incipiente (Tabela 2).

Em termos de covariaveis, proporcao de domicilios com saneamento inadequado, renda
per capita e taxa de fecundidade apresentaram associagcdo positiva com as internagoes
por pneumonia em menores de 5 anos, enquanto taxa de analfabetismo e proporcao de
nascidos vivos com baixo peso foram associados negativamente com as internacdes. A
taxa de leitos hospitalares por 10 mil habitantes ndo apresentou efeito estatisticamente
significante sobre as internacgdes (Tabela 2).

Apls estratificacdo por faixas etarias mais detalhadas, o modelo ajustado para a
populacéo de criancas entre 1 e 4 anos apresentou a maior reducao das internacdes por
pneumonia segundo niveis de consolidacdo do PSF, com taxas de internagdo por
pneumonia 4% menores para a consolidacdo de PSF intermediaria e 11% menores para

a consolidacédo de PSF avancada comparados ao grupo de referéncia (Tabela 2).

Contrariamente aos resultados das demais faixas etarias do estudo, os menores de 1 ano
e menores de 2 meses apresentaram associacdo positiva entre as taxas de internagoes
por pneumonia e o grau de consolidagdo do PSF, com gradacdo entre as categorias da
variavel de exposi¢do. Nos municipios com consolidacdo de PSF avancgada, as taxas de
internacbes foram 10% e 27% maiores para as faixas etarias menores de 1 ano e
menores de 2meses respectivamente, comparadas as taxas dos municipios com PSF

ausente ou incipiente (Tabela 2).
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A tabela 3 apresenta a analise estratificada pela mediana dos IDHs dos municipios no
ano 2000, utilizando modelos multivariados ajustados pelas covariaveis. No grupo de
municipios com IDH baixo, as taxas de internacdo por pneumonia tiveram associagao
negativa com consolidacdo do PSF, com excecdo para 0s menores de 2 meses que
apresentaram associacdo positiva. Comparando-se o grau de consolidacdo do PSF
avancado com o de referéncia, as taxas de internacGes por pneumonia foram 17%
menores para o0 grupo de menores de 5 anos, 12% menores para 0 grupo de menores de
1 ano e 21% menores em criangas entre 1 e 4 anos. No grupo de municipios com IDH
alto foram encontradas associagdes positivas entre as taxas de internacdo por pneumonia
e o grau de consolidagdo do PSF para todas as faixas etérias. Entre os menores de 1 ano,
0s municipios com consolidacdo de PSF avancada tiveram taxas de internacdo por

pneumonia 38% maiores que 0s municipios do grupo de referéncia (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os resultados do estudo mostram que a consolidagdo do PSF esté associada a redugédo
de internagdes por pneumonias em menores de cinco anos no Brasil, apresentando um
aumento deste efeito de acordo com 0 aumento na duracdo da implementacdo do PSF no
municipio. Especificamente para 0os menores de 2 meses ou 1 anos, o PSF apresentou
uma associagdo positiva com a taxa de internacdo, o que foi considerado um achado
relevante pois o tratamento recomendado nessa faixa etaria se dar em ambiente

hospitalar'’*.

Apo6s a estratificagdo por IDH municipal, os resultados evidenciam o melhor
desempenho do PSF em municipios mais pobres e assemelha-se a estudo prévio sobre
mortalidade infantil®?, sugerindo que o desempenho do PSF pode contribuir também

para a reducéo das iniquidades em saude.

O efeito do PSF sobre o controle da pneumonia esta relacionado com as atividades
basicas realizadas pelas ESF visando o gerenciamento adequado do caso, o estimulo ao

aleitamento materno e a imunizacdo'®>?. Estudos apontaram que o crescimento da

cobertura populacional do PSF foi acompanhado do aumento da cobertura vacinal®**®,

do percentual de gestantes com acompanhamento pré-natal®***’, do nimero de atividades

32,38

educativas promovidas por equipes de salde®, das visitas domiciliares®**®, apoio ao
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aleitamento materno no pés-parto®’ e maiores taxas de consultas médicas bésicas por
habitante®**®. O manejo dos agravos mais prevalentes na infancias e os atendimento de
puericultura e pré-natal foram mais observados em areas cobertas por PSF do que
aquelas adscritas as Unidades Basicas tradicionais num inquérito em quarenta e um

municipios das diferentes regides do pais>’.

Foram encontrados poucos estudos sobre o efeito do PSF em hospitalizagOes por
pneumonias em menores de cinco anos no Brasil e nenhum de abrangéncia nacional.
Em alguns municipios de um Estado brasileiro da regido Sul, ndo houve diferenca entre
as taxas de internacdo por pneumonia em menores de cinco anos de municipios com
PSF com qualidade adequada e municipios com PSF inadequado®. Outro estudo em
municipios do Nordeste também concluiu que o PSF ndo exerceu impacto sobre as taxas
de hospitalizages por infeccdes respiratorias agudas em populacfes de baixa ou alta

escolaridade®.

O maior efeito do grau de consolidagdo do PSF sobre a reducédo das internagdes por
pneumonias para faixa etaria entre um e quatro anos, observado no presente estudo,
pode estar relacionado ao fato das criancas dessa faixa etaria serem mais susceptiveis as
intervencdes do PSF. A prevencdo e cuidados primarios, tais como o aleitamento
materno, terapia de reidratacdo oral, imunizacbese tratamento de doencas
respiratdrias e outras infeccGes sdo mais eficazes na reducdo da mortalidade em criangas
mais velhas do que entre os neonatais*. A expansdo do PSF est4 associada a reducéo
da mortalidade infantil geral e mortalidade causadas por infec¢fes respiratorias agudas,

principalmente para a faixa etaria pos-neonatal e criangas entre um e quatro anos®**%42,

O PSF tem sido associado também com a reducdo das internacdes por condigdes
sensiveis @ APS (ICSAP) no Brasil***®. Este indicador é composto por um elenco de
condigdes clinicas cujas hospitalizacBes podem ser evitadas por prevencao, diagndstico
precoce, seguido de tratamento oportuno de qualidade prestado pela APS? e a lista
brasileira de ICSAP inclui, entre outras condicBes, a pneumonia bacterianas®,
excluindo as pneumonias virais, as relacionadas a outras causas e as ndo especificadas.
Apesar da pneumonia bacteriana ser uma das trés principais causas de ICSAP para 0s
menores de cinco anos no Brasil**, os estudos sobre ICSAP no Brasil podem apresentar
subestimacdo dos casos de pneumonias devido ao significativo nimero de registros no

SIH/SUS de internacGes classificadas por pneumonia ndo especificada ou devida a
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microorganismos nao especificados.

Os resultados encontrados para a populacdo especifica de menores de dois meses, com
associacdo positiva entre o grau de consolidacdo do PSF e o aumento das internacgoes
por pneumonia, podem estar relacionados a melhoria do diagnodstico e melhoria do
acesso ao nivel hospitalar, podendo ser avaliado com um efeito desejavel deste
programa. As criangcas com menos de dois meses de idade com pneumonia apresentam
maior risco de 6bito, devido a maior gravidade da doenca ou a menor capacidade em
responder a terapéutica ambulatorial e o tratamento indicado ocorre em ambito

18,19,22

hospitalar , sendo importante o PSF assumir o papel de gerenciador do fluxo de

pacientes pelos servicos em diferentes niveis do sistema de satide?’.

O presente estudo ndo tem por objetivo discutir o efeito das varidveis socioeconémicas
e de condicOes de saude sobre as hospitalizacdes por pneumonia, apesar da forte
associagdo entre elas®®. Diferentemente do observado na literatura, as internagdes por
pneumonia em criangas esteve associada a menor proporcdo de analfabetos na
populacdo e menor proporcao de nascidos vivos com baixo peso. Quanto ao baixo peso
ao nascer, € necessaria maior investigacdo, pois apesar de ser um dos fatores de risco
para a pneumonia, a proporcdo de nascidos vivos com baixo peso no Brasil €
considerada razoavelmente baixa, sendo improvavel reduzir seus indices, diminuindo
sua importancia na reducdo da mortalidade por pneumonia*’, além do paradoxo no
cenario nacional, onde os percentuais mais elevados de baixo peso ao nascer ocorrem
nas &reas de maior desenvolvimento socioecondmico®’, que podem esté relacionados a
melhoria da qualidade das informagbes ou a melhoria dos cuidados neonatais,

provocando aumento da sobrevidade de nascidos vivos com baixo peso.

A interpretacdo dos achados deste estudo deve ser cuidadosa devido as suas limitacoes.
Trata-se de um estudo ecoldgico, o que impossibilita determinar se as pessoas expostas
foram aquelas que apresentaram o desfecho. E importante mencionar que os dados
secundarios, oriundos dos Sistemas Nacionais de InformacBes em Salde, podem
apresentar inconsisténcias. Os problemas de confiabilidades dos dados do SIH/SUS
estdo relacionados ao diagnostico na internacdo, a insuficiéncias dos dados no
prontuério do paciente, além dos problemas inerentes a codificacdo de diagndstico pela
CID-10". Outra limitacdo foi a indisponibilidade de dados no nivel municipal

relacionados a alguns fatores de risco para pneumonia, como a aglomeracdo
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intradomiciliar e exposicdo a poluicdo intradomiciliar, além da limitacdo em utilizar
dados censitarios, resultando na necessidade de imputar os dados para 0s anos
intercensitarios.

No que se refere aos resultados, o estudo reforcou a potencialidade do desempenho do
PSF sobre o controle da pneumonia e esses achados podem contribuir para a melhoria
dos servicos oferecidos a populacdo por proporcionar melhor entendimento de um
evento bastante frequente no pais. Ressalta-se a necessidade de utilizar outras
metodologias de estudo para avaliar as diferencas encontradas nos resultados por faixas
etarias, principalmente as criancas menores de dois meses. Também sugere-se
investigar o potencial do PSF em diminuir as iniquidades em salde, considerando seu

melhor desempenho em municipios com piores condi¢fes socioecondmicas.
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Figura 1: Médias das taxas de interna¢do por pneumonias em criangas menores de cinco
anos, menores de um ano, entre um e quatro anos e menores de dois meses. Brasil,
1999 a 20009.
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Figura 2: Evolucdo da proporcdo de municipios segundo o grau consolidacdo do PSF
no Brasil, 1999 a 2009.
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Tabela 1. Médias, Desvios Padrdo (DP) e Diferencas Percentuais das variaveis:

Proporcéo de domicilios com saneamento Inadequado, Propor¢édo de populagdo com 15

anos ou mais analfabeta, Renda média per capita, NUmero de leitos hospitalares por mil

habitantes e Proporcéo de nascidos vivos com baixo peso. Brasil, 1999 e 2009.

1999 2009 Diferenca

Média DP Média DP Percentual
Proporgdo domicilios com
saneamento inadequado 34,51 22,99 21,01 16,56 -39,12%
Proporc¢ao da populagdo com
15 anos ou mais analfabeta 22,37 12,76 16,77 10,08 -25,03%
Renda média percapita(RS) 144,35 87,77 409,18 187,25 183,46%
Taxa fecundidade 2,96 0,78 1,99 0,81 -32,77%
N2 |eitos hospitalares por
1000 habitantes 2,32 3,01 1,87 2,20 -19,40%
Proporc¢ao nascidos vivos
com baixo peso 6,63 3,83 7,64 3,36 15,23%
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Tabela 2: Modelo bruto e modelos ajustados’ de Regressdo Binomial Negativa com Efeitos Fixos para avaliar a associacéo entre o grau de

consolidacéo do PSF e as taxas de internagGes por pneumonias em menores de cinco anos, menores de um ano, entre um e quatro anos e

menores de dois meses. Brasil, 1999 a 2009.

InternagBes hospitalares por pneumonia - RR (1C 95%)

Menores de 5 anos

Bruto

Ajustado

Menores de 1ano

Criangas entre 1 a 4

anos

Menores de 2meses

Consolidacao do PSF

Incipiente

Intermediéria

Avancada

Proporcéo de domicilios com
saneamento inadequado > 24,4

Taxa de analfabetismo > 16,18
Renda média per capita < R$209
Taxa de fecundidade > 2,36
Leitos hopitalares por 1000

habitantes > 1,3

Proporcdo de nascidos vivos com

baixo peso > 7,02

1
0,93 (0,92-0,94)*
0,85(0,84-0,86)*

n=5507

1
0,98( 0,97-0,99)*
0,94(0,92_0,95)*

1,24(1,22-1,26)*
0,9(0,88-0,92)*
1,13(1,11-1,14)*
1,14(1,13-1,16)*

1,01(0,99-1,02)

0,92(0,91-0,93)*
n=5507

1
1,07 (1,05-1,08)*
1,10 (1,08-1,12)*

1,40 (1,36-1,42)*
0,95 (0,93-0,97)*
1,03(1,01-1,05)*
1,11 (1,09-1,13)*

0,90 (0,89-0,91)*

0,93 (0,91-0,94)*
n=5505

1
0,96 (0,95-0,97)*
0,89 (0,88-0,91)*

1,23 (1,21-1,26)*
0,93 (0,91-0,95)*
1,12(1,10-1,14)*
1,17 (1,16-1,19)*

1,04 (1,00-1,05)

0,91 (0,90-0,92)*
n=5507

1
1,12(1,10-1,14)*
1,27 (1,24-1,30)*

1,33 (1,28-1,37)*
1,07 (1,03-1,11)*

0,98 (0,96-0,99)*
0,99(0,96-1,00)

0,94 (0,93-0,98)*

0,99 (0,97-1,00)
n=5372

Ajustados por proporcdo de domicilios com saneamento inadequado, proporcdo de populagdo com 15 anos ou mais analfabeta, renda
média per capita, n° de leitos hospitalares por mil habitantes e proporcao de nascidos vivos com baixo peso.
RR (IC 95%) — Risco Relativo e intervalo de confianca a 95%.

*p<0,05
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Tabela 3: Modelos de Regressio Binomial Negativa com Efeitos Fixos Ajustados*, estratificados pela mediana do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do ano 2000, para avaliar a associa¢do entre o grau de consolidacdo do PSF e as taxas de internagdes por
pneumonias em menores cinco anos, menores de um ano, entre um e quatro anos e menores de dois meses. Brasil, 1999 a 2009.

Internacdes hospitalares por pneumonia

Menores de 5 anos Menores de 1 ano Criancas entre 1 a 4 anos Menores de 2 meses
IDH menor que 0,70
Consolidacéo do PSF
Incipiente 1 1 1 1

Intermediario

0,95(0,94-0,97)

0,95(0,93-0,97)

0,93(0,91-0,95)

1,07(1,03-1,10)

Avancada 0,83(0,81-0,85) 0,88(0,85-0,90) 0,79(0,77-0,80) 1,12(1,07-1,17)
n=2527 n=2527 n=2527 n=2471
IDH maior igual que 0,70
Consolidacéo do PSF
Incipiente 1 1 1 1

Intermediario

Avancada

1,03(1,01-1,04)
1,13(1,11-1,16)
n=2980

1,15(1,13-1,17)
1,38(1,34-1,41)
n=2978

1,0(0,99-1,02)
1,09(1,06-1,11)
n=2980

1,14(1,12-1,17)
1,36(1,31-1,41)
n=2901

Ajustados por proporcdo de domicilios com saneamento inadequado, proporcdo de populacdo com 15 anos ou mais analfabeta, renda
média per capita, n° de leitos hospitalares por mil habitantes e propor¢do de nascidos vivos com baixo peso.

RR (IC 95%) — Risco Relativo e intervalo de confianca a 95%.

*p<0,05
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Lista de Codigos e descri¢do do diagnostico da Classificagdo Internacional de Doencas -
versdo 10 (CID-10) para pneumonia.

Cadigo (categoria e
subcategoria)

Descricao do diagndstico

J12.1 Pneumonia devida ao virus respiratério sincicial
J12.2 Pneumonia devida parainfluenza
J12.8 Outras pneumonias virais
J12.9 Pneumonia viral Nao Especificada

J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae

J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae
J15.0 Pneumonia devida a Klebsiella pneumoniae
J15.1 Pneumonia devida a Pseudomonas
J15.2 Pneumonia devida a Staphylococcus
J15.3 Pneumonia devida a Streptococcus do grupo B
J15.4 Pneumonia devida a outros estreptococos
J15.5 Pneumonia devida a Escherichia coli
J15.6 Pneumonia devida a outras bactérias aerobicas gram-negativas
J15.7 Pneumonia devida a Mycoplasma pneumoniae
J15.8 Outras pneumonias bacterianas
J15.9 Pneumonia bacterias Nao Especificada
J16.0 Pneumonia devida a clamidias

Pneumonia devida a outros microorganismos infecciosos
J16.8 especificos
J17.0 Pneumonia em doencas bacterianas COP
J17.1 Pneumonia em doencas virais COP
J17.2 Pneumonia em micoses COP
J17.3 Pneumonia em doencas parasitarias COP
J17.8 Pneumonia em outras doengas COP
J18.0 Broncopneumonia N&o Especificada
J18.1 Pneumonia lobar N&o Especificada
Outras pneumonias devidas a microorgarnismos Nao

J18.8 Especificados
J18.9 Pneumonia N&o Especificada
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ANEXO B
PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretéario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n°
648/GM, de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
determinando que a Secretaria de Atencdo a Salde, do Ministério da Salde, publicara
0S manuais e guias com detalnamento operacional e orientacdes especificas dessa
Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacao
da atencdo basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil,

Considerando o impacto da atencdo primaria em satde na reducdo das internagdes
por condigdes sensiveis a atencdo primaria em Varios paises;

Considerando as listas de internacGes por condi¢des sensiveis a atengdo priméria
existentes em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condicdes de saude e doenca no territorio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para
serem utilizados como medida indireta do funcionamento da atencéo bésica brasileira e
da Estratégia Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50,
Secdo 1, com a finalidade de avaliar as proposicOes apresentadas para elaboracéo da
versdo final da Lista Brasileira de Internagdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo
Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de
InternacGes por Condigdes Sensiveis & Atencdo Primaria.
Paragrafo Unico - As Condicbes Sensiveis a Atencao Primaria estdo listadas por grupos
de causas de internacBes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencdo Priméria sera utilizada como instrumento de avaliacdo da atencao primaria e/ou
da utilizacdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do
sistema de saude nos &mbitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO



ANEXO

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnosticos | CID 10

1 Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis

1,1 Coqueluche A37

1,2 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

001 Meningite Tuberculosa Al7.0

1,11 Tuberculose miliar Al19

1,12 Tuberculose Pulmonar Al15.0a A15.3, A16.0a Al6.2, Al5.4

aAl5.9, Al6.3aAl16.9,Al7.1a
Al7.9

1,16 Outras Tuberculoses Al8

1,17 Febre reumatica 100 a 102

1,18 Sifilis A51 a A53

1,19 Maléria B50 a B54

001 Ascaridiase B77

2 Gastroenterites Infecciosas e complicacfes

2,1 Desidratacdo E86

2,2 Gastroenterites A00 a A09

3 Anemia

3,1 Anemia por deficiéncia de D50
ferro

4 Deficiéncias Nutricionais

4,1 Kwashiokor e outras formas | E40 a E46
de desnutricéo protéico
calérica

4,2 Outras deficiéncias E50 a E64
nutricionais

5 InfeccBes de ouvido, nariz e garganta

51 Otite média supurativa H66

5,2 Nasofaringite aguda [resfriado | JOO
comum]

53 Sinusite aguda Jo1l

54 Faringite aguda Jo2

55 Amigdalite aguda JOo3

5,6 Infecco Aguda VAS JO6

5,7 Rinite, nasofaringite e J31
faringite cronicas

6 Pneumonias bacterianas

6,1 Pneumonia Pneumocécica J13

6,2 Pneumonia por Haemophilus |J14
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infuenzae
6,3 Pneumonia por Streptococus |J15.3,J15.4
6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8,J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE Ji18.1
7 Asma
7,1 Asma | 145, J46
8 Doencas pulmonares
8,1 Bronquite aguda J20, J21
8,2 Bronquite ndo especificada J40
como aguda ou cronica
8,3 Bronquite cronica simplese a [J41
mucopurulenta
8,4 Bronquite cronica ndo J42
especificada
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquectasia Ja7
8,7 Outras doencas pulmonares Ja4
obstrutivas cronicas
9 Hipertensdo
9,1 Hipertensdo essencial 110
9,2 Doenca cardiaca hipertensiva 111
10 Angina
10,1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 Edema agudo de pulmédo Jgl
12 Doencas Cerebrovasculares
12,1 Doencas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 Diabetes melitus
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
13,2 Com complicagdes (renais, E10.2aE10.8,E11.2a E11.8; E12.2
oftalmicas, neurol., circulat., aE12.8;E13.2aE13.8;E14.2a
periféricas, maltiplas, outrase | E14.8
NE)
13,3 Sem complicacgdes especificas | E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 Eplepsias
14,1 Eplepsias | G40, Ga1
15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15,1 Nefrite tubulo-intersticial aguda | N10
15,2 Nefrite tdbulo-intersticial N11
cronica
15,3 Nefrite tibulo-intersticial NE N12
aguda crbnica
15,4 Cistite N30
15,5 Uretrite N34
15,6 Infeccdo do trato urinario de N39.0
localizagdo NE
16 Infecco da pele e tecido subcutaneo
16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo LO1
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16,3 Abscesso cutaneo furdnculoe | L02
carbunculo

16,4 Celulite L03

16,5 Linfadenite aguda LO4

16,6 Outras infeccdes localizadas na | L08
pele e tecido subcutaneo

17 Doenga Inflamatoria 6rgdos pélvicos femininos

17,1 Salpingite e ooforite N70

17,2 Doenca inflamatoria do Gtero N71
exceto o colo

17,3 Doenga inflamatdria do colo do | N72
Gtero

17,4 Outras doengas inflamatorias N73
pélvicas femininas

17,5 Doencas da glandula de N75
Bartholin

17,6 Outras afec¢des inflamatorias N76
da vagina. e da vulva

18 Ulcera gastrointestinal

18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1 Infeccdo no Trato Urindriona | 023
gravidez

19,2 Sifilis congénita A50

19,3 Sindrome da Rubéola Congénita | P35.0
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6. APENDICES
APENDICE A
Quadro: Definicdo, descricao, categorizacdo e fonte de dados das covariaveis dos estudo.
VARIAVEL DESCRICAO DA VARIAVEL CATEGORIZACAO FONTE DE DADOS
Propor¢do de domicilios com | Proporcdo de domicilios sem abastecimento de &gua 0) <244 IBGE. Censos 1991, 2000 e
saneamento inadequado por rede geral, sem esgotamento sanitario por rede 2010.
it . . (1) =244

geral ou fossa séptica e sem lixo coletado diretamente

ou indiretamente.
Proporgdo de pessoas com 15 | Propor¢do de individuos acima de 15 anos sem (0) < 16,18 IBGE. Censos 1991, 2000 e
anos ou mais analfabetas escolaridade que ndo sabem ler um bilheite simples. (1) > 16,18 2010.

Renda média per capta (em
reais)

Razao entre o valor médio do rendimento mensal total
nominal das pessoas de 10 anos ou mais de idade e

(0) > R$209,00
(1) <R$209,00

IBGE. Censos 1991, 2000 e
2010.

populacdo residentes em domicilios particulares
permanentes.
Taxa de fecundidade Razéo entre o n° de nascidos vivos e a populagédo (0) <2,36 IBGE. Censos 1991, 2000 e
feminina em idade fertil (entre 15 e 49 anos) (1) >2.36 2010.
Leitos hospitalares por 1000 | Razdo entre o n° de leitos hospitalares (SUS) 0) <13 SIH/SUS, Censos — IBGE
habitante disponiveis e populacéo total por 1000 habitantes 1) >13
Proporcdo nascidos vivos com | Propor¢do de nascidos vivos com peso inferior a (0) <7,02 SINASC/SUS, Atlas IDH
baixo peso 2.500gr por 1.000 nascidos vivos. (1) =7.02
indice de Desenvolvimento | Indicador do padrdo de vida, composto a partir de (0) <0,70 PNUD. Atlas IDH.
Humano (IDH) dados de expectativa de vida ao nascer, educagdo e (1) = 0,70

Produto Interno Bruto per capita.
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE COMUNITARIA

Avaliacdo do efeito do Programa de Saude da Familia nas internacdes
hospitalares por pneumonia em criangas menores de cinco anos dos

municipios brasileiros.

Projeto de dissertacdo apresentado ao
Programa de Pds-Graduagdo em Saude
Coletiva do Instituto de Saide Coletiva
da Universidade Federal da Bahia —
ISC/UFBA para 0 exame de qualificacéo
do Mestrado académico em salde

coletiva.

Mestranda: Marina Luna Pamponet
Orientadora: Rosana Aquino

Salvador, 2011.
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INTRODUCAO

As infeccbes respiratorias agudas sdo morbidades de grande importancia
epidemioldgica devido a sua magnitude, especialmente entre 0s menores de cinco anos,
sendo responsaveis por metade das hospitalizages e consultas médicas desta faixa

etaria nos paises em desenvolvimento®.

Neste conjunto, as pneumonias destacam-se como as patologias de maior gravidade,
sendo estimados 150 milhdes de episddios a cada ano entre criangas menores de cinco
anos, 95% do total de casos concentrados nos paises em desenvolvimento?. Entre 11
milhGes e 20 milhdes de criangcas com pneumonia vao ser hospitalizadas e cerca de 1,8
milhGes morrerdo por esta causa, o0 que representa 18% das mortes de criangas menores

de cinco anos em todo 0 mundo?®.

A pneumonia é a principal causa de 6bitos em menores de cinco anos, responsavel por
mais 6bitos do que a diarréia, ou a AIDS, a malaria e 0 sarampo combinados®*. Nas
primeiras quatro semanas de vida, o periodo neonatal, o risco de morrer por pneumonia

aumenta para 26%, associado as graves infecces durante o periodo neonatal®.

No Brasil, as pneumonias constituem a segunda causa de 6bitos em menores de cinco
anos, e nos ultimos anos a taxa de mortalidade mantém-se em torno de 17/100.000
habitantes com leve tendéncia a queda entre 2004 e 2009. Esta faixa etaria apresenta
uma tendéncias ascendente da taxas de internacdo por pneumonia’. Considerando as
condigBes sensiveis a Atencdo Priméria & Salde, as pneumonias bacterianas sdo a
segunda causa de internacdo hospitalar entre criangas de 0 a 29 dias e a terceira causa

para a faixa etéria entre 1 més e menores de 5 anos de idade®.

As doencas respiratorias sdo o primeiro motivo de consulta em ambulatérios e servigos
de urgéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), o que demanda capacitagio das equipes
de saude para uma atencdo qualificada, com continuidade da assisténcia até a resolugéo
completa dos problemas, evitando-se internacdo hospitalar desnecesséaria e finalmente a

morte por esse motivo®.
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A alta incidéncia de pneumonia e a sua maior gravidade estdo associadas aos diversos
fatores de risco individuais, do contexto socioecondmico e ambiental e de assisténcia a

saude.
No nivel individual e familiar, menor idade materna®*3, menor intervalo interpartal®®,

9,14 10,12

auséncia de aleitamento materno™™", o baixo peso ao nascer ", e 0 comprometimento

de sistemas imunologicos por doengas pré-existentes, tais como AIDS e sarampo, estéo

associados ao maior risco de desenvolver pneumonia’.

Os fatores ambientais, como a polui¢do do ar no ambiente e domicilio, aglomeracdes

em domicilios e exposicdo a fumo passivo, também podem aumentar a susceptibilidade

de uma crianca a pneumonia**%*2,

No nivel socioeconémico e familiares, estudos identificam como fatores de risco a baixa

1,8-3 1,8-10,13

renda familiar="", baixa escolaridade materna ou dos pais

1,14

e condicdes de

saneamento inadequadas

Embora a rede de determinacdo deste agravo entre os menores de cinco anos envolva
fatores socioecondmicos, fatores ambientais, condi¢gdes de nascimento e de cuidado a
crianca no nivel familiar, acesso adequado aos servicos de saude pode reduzir a sua
incidéncia, gravidade e letalidade, pois o diagnostico, e conseqlientemente, o tratamento
instituido precocemente tem potencial de reduzir as taxas de hospitalizac@es, o tempo de

permanéncia hospitalar e os custos para o Sistema de Satde®* .

Muitas intervencbes capazes de reduzir a incidéncia de pneumonia sdo de
responsabilidade dos sistemas da saude e outras necessitam de uma estreita colaboracao
deste setor com outros setores. Evidéncias historicas sugerem que as estratégias que se
mostram mais promissoras para o controle da pneumonia infantil em paises em
desenvolvimento incluem imunizacdo, melhoria do estado nutricional da crianca
(incluindo boas praticas de aleitamento materno) e melhoria do acesso ao
gerenciamento efetivo do caso. Essas acOes sdo reforcadas pelos progressos da
eliminacdo da pobreza e reducdo de riscos ambientais (como a poluicéo intradomicilio).
As criancas residentes em areas urbanas, aquelas cujas maes tém maior escolaridade séo
mais susceptivel ao acesso médico adequado. Além disso, comparadas as criangas
pobres, criancas de familias mais ricas tem maior probabilidade de receber cuidados

médicos apropriados 2.
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A maioria das mortes por pneumonia infantil poderia ser evitada atraves de intervencgdes
eficazes e acessiveis, atingindo as popula¢@es mais vulnerdveis. A implementacdo das
acbes do setor da salde, nos paises em desenvolvimento, tém sido desigual e a
prestacdo de servicos continua a ser descoordenada. Apenas cerca de metade das
criancas doentes com pneumonia recebem cuidado médico apropriado, e apesar do
papel essencial dos antibiéticos no tratamento, apenas 19% dos menores de cinco anos

com sinais clinicos de pneumonia receberam antibiéticos’.

Equidade nas condigdes de saude se distingui da equidade no acesso e na utilizacéo de
servicos de saude, apresentando determinantes diferenciados. As condic¢des de salde de
uma populacgdo estdo fortemente associadas as desigualdades sociais, influenciadas pela
pobreza, exclusdo social, estresse, desemprego, condi¢des de moradia entre outros. As
desigualdades no acesso aos servi¢cos de salde sdo expressao direta das caracteristicas
do sistema de saude, disponibilidade dos servicos, distribuicdo geogréafica, organizagédo
e financiamento do sistema®. Apesar dos servicos de sadde, principalmente da atencio
primaria, por si s6 ndo eliminem as desigualdades sociais na salde, podem contribuir
para a sua reducdo®®. Segundo Faquinni et al (2010)*, a assisténcia prestada nas areas
da Estratégia de Saude da Familia revelou a capacidade de diminuir iniqlidades sociais,
pela reducdo da desigualdade financeira no acesso aos servigos de saude em uma
populacdo com renda per capita de até um salario minimo e sem acesso a plano de

saude.

No que diz respeito a organizacdo do sistema de salde, destaca-se que em paises cujos
sistemas de saude apresentam uma Atencdo Primaria a Saude (APS) eficiente,
constituindo-se como porta de entrada ao sistema de salde, as interna¢Ges hospitalares
por determinados agravos podem ser menores do que em outros paises'®. As
hospitalizacdes por pneumonia podem ser evitadas tanto pelas a¢es de prevencgédo da
doenca quanto pelo diagndstico e tratamento ambulatorial com qualidade e em tempo
oportuno, preferencialmente ofertado pelos servicos de APS®.

A APS tem como propdsitos: garantir o acesso universal e continuo aos servigos de
salde resolutivos, promover a integralidade da atencéo, desenvolver relagdes de vinculo
e co-responsabilizacdo entre equipe e populacédo adscrita, na busca da continuidade de
acoes e longitudinalidade do cuidado, valorizar os profissionais de saude, avaliar e
acompanhar os resultados alcangados e estimular a participagédo popular e o controle
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social'®

. A efetivacdo desses propdsitos esta associada a melhores indicadores de saude,
controlada por variaveis como renda per capita, uso de tabaco e alcool e nimero de

médicos?!.

No Brasil, os sistemas de saude municipais apresentam o Programa de Satde da Familia
(PSF) como a principal estratégia de organizacdo da APS. Implantado, desde 1994,
inicialmente o programa priorizou 0s municipios menores e com piores condi¢es
socioecondmicas, focado na populacdo de mais baixa renda. A partir de 1998, o
programa apresentou um crescimento expressivo, presente em 20,6% dos municipios do
Pais, com cobertura de 6,6% da populacdo em 1998, atingindo em 2008, 94,1% dos
municipios e 49,4% de cobertura da populac&o?.

Com foco na promogdo a salde e a prevencdo de agravos, dentre outras agdes as
equipes do PSF acompanham o desenvolvimento da saude crianca desde o pré-natal,
atuam em atividades que incentivam as familias a vacinarem as criancas, as mulheres
gravidas a fazerem o acompanhamento pré-natal, estimulam o aleitamento materno,
realizam o acompanhamento da situacdo nutricional da crianga e orientam sobre
cuidados pessoais para evitar doencas infecciosas. Além disso, por acompanhar as
mesmas familias, as Equipes de Saude da Familia (ESF) sdo capazes também de

detectar precocemente sintomas de doencas que precisam de cuidados mais especificos™
11

A atencdo a crianca prestada pela ESF inclui a imunizacdo dos menores de 1 ano como
uma das principais estratégias de prevencdo da pneumonia. As vacinas conjugadas
contra Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae tipo b ajudam a reduzir as
mortes infantis por pneumonia por duas maneiras: previnem o desenvolvimento de
infeccdes que diretamente causam pneumonia, tais como Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) e as infecgdes que alteram o sistema imunoldgico (por exemplo, sarampo e

coqueluche), que deixam o organismo mais susceptivel a infeccdes como a pneumonia?.

As criangas com sinais de pneumonia precisam ser tratadas imediatamente com terapia
eficaz, preferencialmente ofertada pela APS, e os profissionais do primeiro nivel do
cuidado a saude devem guiar o gerenciamento do caso. O tratamento deve ser iniciado

ainda que estejam presentes somente minimos indicadores de infeccdo e a
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recomendacéo € transferir ao hospital todo o lactente pequeno com sinais de pneumonia

grave ou muito grave?*%.

Ressalta-se qualquer pneumonia em menores de dois meses é considerada grave e 0
tratamento recomendado €& no ambito hospitalar. Este grupo etario apresenta
inespecificidade e sutileza das manifestagdes clinicas de septicemia, progressao rapida

da doenca e altas taxas de mortalidade®#.

Como importante ferramenta de controle da pneumonia no Brasil, a partir de 1995 os
gestores municipais dos SUS vém adotando a estratégia Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia e a Adolescéncia (UNICEF),
implementada em equipes de atencdo basica, prioritariamente, em equipes de salde da
familia. Trata-se de uma abordagem integrada do conjunto de doencas de maior
prevaléncia na populacdo menor que cinco anos, principalmente a pneumonia e diarréia.
A abordagem tem como eixo a visdo global da crianga, enfocando a identificacdo
daquela com maior vulnerabilidade e risco, de forma a orientar a priorizagdo do
atendimento segundo a gravidade dos casos, o aconselhamento da mae/familia e a
responsabilizacdo pela continuidade da assisténcia com acompanhamento até a solucao
dos problemas apresentados. Dessa forma, sua aplicagdo nos servi¢os de salde e na
comunidade pode produzir um importante impacto na redugdo do nimero e gravidade

das doencas e na diminuicdo do niimero de mortes na infancia'>2%%’.

A expansdo e consolidacdo do PSF como principal estratégia de organizacdo da APS no
Brasil vem suscitando estudos de avaliagOes sobre o efeito desta intervengédo no estado
de salde da populacdo®. As taxas de internagdo hospitalar tém sido utilizadas de
forma crescente como indicadores na avaliacdo de programas de APS, especialmente
em estudos com base populacional, buscando avaliar em que medida programas ao
atingir suas metas, melhoram a condicdo de salide da populacdo assistida™®. O
acompanhamento sistematico e a garantia de acesso as criangas com problemas agudos
ao atendimento meédico nas unidades de saude da familia apresentam-se como fatores
que contribufram para reducéo das internacées infantis por determinadas doencas®. As
hospitalizacdes por pneumonias representam um indicador da qualidade e do acesso aos
cuidados de sade prestados na APS**, influenciado por outros fatores do sistema de

saude, do individuo e do contexto onde ele mora.
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OBJETIVO

Considerando as acOes de protecdo, prevencdo e controle de pneumonias
desempenhadas pelo PSF, este estudo tem o objetivo de avaliar o efeito do PSF nas
taxas de internacdo hospitalar por pneumonia em menores de cinco anos dos municipios

brasileiros no periodo de 1999 a 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o efeito do PSF nas taxas de internacdo hospitalar por pneumonia em menores

de dois meses;

Avaliar o efeito do PSF nas taxas de internagdo hospitalar por pneumonia no grupo de

dois meses a menores de cinco anos dos municipios brasileiros no mesmo periodo.

HIPOTESE DO ESTUDO

Os municipios brasileiros que apresentam elevadas coberturas do PSF apresentaram
maiores reducles das taxas de internacGes por pneumonias para criangas menores de
cinco anos quando comparados aos municipios com menores coberturas de PSF, devido
ao maior acesso e resolutividade dos servigos de atengdo primaria, com consequente

prevencao de novos casos e diagndstico e tratamento precoce dos casos existentes.

MATERIAIS E METODOS

Este projeto de dissertacdo de mestrado faz parte do projeto intitulado “Avaliagcdo do
impacto da estratégia salde da familia nas internagdes hospitalares por condicBes
sensiveis a atencdo primaria no periodo de 1999 a 2006 em menores de 20 anos no

Brasil”*®,
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1. Modelo Teodrico

Os determinantes do contexto demografico e soOcio-econdmico e 0s aspectos
relacionados aos servicos de salde (APS e hospitalares) sdo importantes para a
compreensdo da evolucdo das hospitalizagcbes por pneumonias em menores de cinco

anos, apresentados no modelo tedrico elaborado (Figura 1).

O contexto demogréafico de municipio é demarcado pelo seu grau de urbanizacdo, que
segundo o nivel socioeconémico, associa-se a condi¢des desfavordveis nas condicGes de
moradia, em especial, quanto a aglomeracdo intradomiciliar e a poluicdo do ar
intradomiciliar (varidvel ndo observada no estudo). A renda per capita, nivel de
escolaridade e determinantes demogréficos interferem na condicdo de vida e condicao
de saude da populacéo infantil.

Relacionados aos servicos de saude, o acesso ao nivel hospitalar do sistema de saude e
aos servigcos de APS, especialmente o PSF, depende da disponibilidade dos servicos
onde as pessoas vivem, bem como qualidade dos servicos prestados. O acesso ao PSF
leva a0 acompanhamento do desenvolvimento da crianga, a visita domiciliar, a consulta
médica e de pré-natal e imunizacdo contra doencas prevalentes (variaveis nao
observadas). Estas acOes atuam sobre peso ao nascimento (varidvel observada), a
pratica de aleitamento materno, o estado nutricional infantil, e nas morbidades
prevalentes da infancia (variaveis ndo observadas). Melhorias destas condi¢des de satde
em menores de cinco anos, o diagndstico precoce e instituicdo de tratamento

ambulatorial da pneumonia séo capazes de reduzir as hospitalizagdes por pneumonia.
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Figural. Modelo Tedrico do efeito dos contextos demogréfico e sdcio-econdmico e das
intervencdes do sistema de salde na reducdo das hospitalizacbes por pneumonia em

criangas menores de cinco anos.

2. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico misto, cuja unidade de analise € municipio.

3. Populagéo de estudo e periodo

Serdo analisados todos os municipios brasileiros, categorizados segundo cobertura

populacional do PSF, no periodo de 1999 a 2007.

Na selecdo do periodo de estudo foram considerados dois fatores. Primeiro, o tempo de

implementacao e consolidacdo do PSF no Brasil; e segundo, a qualidade e padronizacao

da informacéo sobre causas de internacdo, pois foi definido o periodo que coincide com

a implementagéo da Classificacdo Internacional de Doengas - versdo 10 (CID-10) no

Brasil®°.

4. Fontes e processamento de dados
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Serdo utilizados dados secundarios provenientes dos seguintes sistemas de informacéo e
bases de dados (Quadro 1);

Sistemas Nacionais de Informacgbes, processados pelo DATASUS -
Departamento de Informética do SUS — para os dados relativos a condigdes
de saude e assisténcia a saude: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
-SIH/SUS; Sistema de Informacédo da Atencdo Basica - SIAB; Sistema de
Nascidos Vivos (SINASC/SUS) e Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA);

Censo demografico de 1991 e 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE e dados do Atlas para o Desenvolvimento Humano dos
anos 1991 e 2000 (Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento-
PNUD) para os dados socioecondmicos e demograficos. Para 0s anos inter-
censitarios serdo utilizadas projecbes populacionais e o0s dados
socioecondmicos e demogréaficos serdo obtidos através de interpolacdo e

extrapolacdo dos dados censitarios (Quadro 1).

5. Definigdo das Variaveis

A variavel independente principal serd a cobertura populacional do PSF nos municipios.

Trata-se de uma varidvel categorica, cujos critérios adotados para classificacdo foram

adaptados do modelo analitico proposto por Aquino et al (2009)?. Os municipios com

70% ou mais de cobertura serdo agrupados na categoria “cobertura consolidada”, os

municipios com cobertura de PSF entre 30% a 69,9% classificados em *“cobertura

intermediaria” e aqueles com cobertura inferior a 30% serdo agrupados em “cobertura

incipiente”.

As variaveis dependentes do estudo seréo:

e A taxa anual de internacdo hospitalar por pneumonias em menores de cinco

anos, definida como a razdo entre o nimero de internagdes hospitalares por

pneumonia em menores de cinco anos e a populacdo total nesta faixa etéria, por

municipio e ano, sendo estimada para 10.000.
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e A taxa anual de internacdo hospitalar por pneumonias em menores de dois
meses, definida como a razdo entre 0 nimero de internagGes hospitalares por
pneumonia em menores de meses e a populacdo total nesta faixa etaria, por

municipio e ano, sendo estimada para 10.000.

e A taxa anual de internagdo hospitalar por pneumonias em grupo etério entre dois
meses e menores de cinco anos, definida como a razdo entre o numero de
internacGes hospitalares por pneumonia em grupo etario entre dois meses e a
populacdo total nesta faixa etaria, por municipio e ano, sendo estimada para
10.000.

A codificagdo de pneumonia incluird as seguintes categorias e subcategorias da CID-
10: Pneumonia viral ndo classificada em outra parte (J12); Pneumonia devida a
Streptococcus pneumoniae (J13); Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae (J14);
Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte (J15); Pneumonia devida a outros
microorganismos infecciosos especificados ndo classificados em outra parte (J16);
Pneumonia em doengas classificadas em outra parte (J17) e Pneumonia por
microorganismo ndo especificada (J18, exceto a subcategoria J18.2 Pneumonia

hipostatica ndo especificada)*®

As co-varidveis potenciais confundidoras do efeito do PSF na taxa de internacdo

814 classificadas em

hospitalar por pneumonia foram selecionadas a partir da literatura
varidveis do contexto demogréafico, contexto socioecondémico e de acesso aos Servigos
de saude, de acordo com o modelo tedrico proposto (figura 1), além da disponibilidade
dos dados agregados para unidade de analise municipios. As variaveis do estudo estdo
descritas no Quadro 1. A partir da andlise descritiva univariada, as co-variaveis serdo
categorizadas, gerando variaveis “dummy” considerando as medidas de ponto central

mais adequada.



Quadro 1: Definigdo e descri¢do das variaveis dos estudo.
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VARIAVEL DESCRICAO DA VARIAVEL FONTE DE DADOS
Cobertura Variével independente principal. SIAB

populacional  do | Propor¢do de n° individuos cadastrados

PSF pelas ESF da populagédo total, por

municipio e ano.

Taxa de internacdo | Variavel dependente. SIH/SUS e Atlas
hospitalar por | Razdo entre o numero de internagdes | IDH
pneumonias  em | hospitalares por Pneumonia na populagéo
criancas menores | menor de cinco anos e a populacdo total
de cinco anos nesta faixa etaria, por municipio e ano,
sendo estimada para 10.000.
Contexto Demografico
Taxa de | Propor¢do de individuos vivendo em | Atlas IDH
urbanizacgéo areas urbanizadas da populacéo total, por
municipio e ano (%).
Aglomeracao Propor¢do de domicilios com mais de 2 | Censos — IBGE
moradores por comodo
Contexto Socioecondmico
Renda per capta | Média da renda percapita, por municipio | Atlas IDH
(em reais) e ano.
indice de | Indicador do padréo de vida, composto a | Atlas IDH
Desenvolvimento | partir de dados de expectativa de vida ao
Humano (IDH) nascer, educacdo e Produto Interno Bruto
per capita.
Taxa de | Propor¢do de individuos acima de 15 | Atlas IDH
analfabetismo anos sem escolaridade, por municipio e
ano (%).
Abastecimento de | Proporcdo de domicilios com fonte de | Censos — IBGE

agua

agua canalizada (%).

Sistema de Saude

Leitos hospitalares
por habitante

Razdo do n° de leitos hospitalares (SUS)
disponiveis e populacdo total, por
municipio e ano, estimada para 10.000
habitantes.

SIH/SUS, Censos —
IBGE

Taxa de nascidos
Vvivos com baixo
peso

Propor¢cdo de nascidos vivos com peso
inferior & 2.500gr por 1.000 nascidos
Vivos, por municipio e ano (%).

SINASC/SUS, Atlas
IDH

6. Plano de analise:

Seré realizada uma analise descritiva das caracteristicas demograficas, socioeconémicas

e da assisténcia a salude da populacdo de estudo segundo a cobertura do PSF para

analisar a comparabilidade dos dois grupos de municipios, utilizando o p valor de 5%.



66

Considerando as especificidades da conduta terapéutica da pneumonia em menores de

dois meses®%

, a analise dos dados o grupo de menores de 5 anos sera analisado como
um todo e estratificada em dois (menores de dois meses e entre dois meses e menores de

cinco anos).

Para analise multivariada sera utilizado o0 modelo de dados em painel, considerando as
que as unidades de analise, os municipios, serdo acompanhadas ao longo do periodo do
estudo. Os dados em painel consistem em uma série temporal para cada um dos
registros do corte transversal de um conjunto de dados, muito apropriados para
avaliacbes de politicas publicas de programas. Estes modelos de analise sdo Uteis
guando se quer controlar varidveis ndo observadas constantes ao longo do tempo, que
podem estar correlacionadas com as variaveis explicativas®®. Este modelo controla os
efeitos das variaveis ndo observadas especificas para cada unidade de analise, e ainda
apresenta como vantagem, o aumento do numero de observagdes, resultando em um
namero maior de graus de liberdade e menor colinearidade entre as variaveis
explicativas. Sera aplicado o Teste de Hausman para verificar qual método de estimacéo
seria 0 mais apropriado, o efeito fixo ou aleatorio. Caso o resultado do teste confirme
que a hipdtese de que os efeitos especificos ndo observados estariam correlacionados

com as variaveis explicativas, o estimador sera o de efeitos fixos®.

Para as andlises de associacgdo serd aplicada a regressao binomial negativa, considerando
que tratam-se de dados de contagem e a variavel dependente, taxa de internagédo
hospitalar por pneumonia, apresenta uma superdispersdo, ou seja, a variancia e a media
das variaveis ndo sdo iguais, apresentando uma grande variabilidade, podendo ser zero
para muitas unidades de andlise. A escolha do modelo binomial negativo considera a
dispersdo como resultado de uma heterogeneidade ndo observada ainda se deve pela
possivel existéncia de correlacio entre as unidades de analise™’.

Serdo utilizados os softwares Tabwin e o pacote estatistico STATA versdo 11 para
realizar o processamento dos dados.

7. Aspectos Eticos

Este estudo faz parte do projeto “Avaliacdo do impacto da estratégia saude da familia

nas internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atencdo primaria no periodo de
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1999 a 2006 em menores de 20 anos no Brasil”, aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva.

7. LimitacGes do estudo

O desenho de estudo ecologico impossibilita determinar se as pessoas expostas sdo
aquelas que apresentaram o desfecho. Porém foi utilizado os municipios como menor

unidade de anélise, assim como estudos prévios para minimizar este viés.

Uso de dados secundarios gerados pelos Sistemas Nacionais de Informacdes em Saude
podem apresentar inconsisténcias. Os problemas de confiabilidades dos dados do
SIH/SUS estéo relacionados ao diagndstico na internacdo, a insuficiéncias dos dados no
prontuario do paciente, além dos problemas inerentes a codificagdo de diagndstico pela
CID-10%.

Outra limitacdo é decorrente da utilizacdo projecOes de dados populacionais e
interpolacgdo e extrapolagdo para os dados socioecondmicos e demograficos para 0s anos

intercensitarios.
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