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Resumo

Objetivo: Descrever o gasto médio com internagdo hospitalar por condicdo
sensivel a atencao primaria (ICSAP) e os fatores associados a este, em menores
de 5 anos em municipios selecionados para 2002 e 2007. Métodos: Realizou-se
estudo ecoldgico com dados secundarios do sistema de informacdes hospitalares
(SIH/SUS). Municipios com populacao superior a 80 mil habitantes, com equipes
do programa de saude da familia constituiram a amostra do estudo. As
morbidades sensiveis a atencdo primaria corresponderam as definidas na lista
brasileira de ICSAP. Foram calculadas médias e desvios padrées das variaveis,
regressdo linear multivariada pelo método dos minimos quadrados e testes
estatisticos para atender aos pressupostos do modelo. Resultados: Os gastos
com ICSAP reduziram 6,8%. As internacbes por doencas pulmonares
consumiram, aproximadamente, metade do gasto com ICSAP e as internacdes
por doencas evitaveis por imunizagao tiveram o maior gasto médio. Observou-se
associacao inversa estatisticamente significante entre cobertura do PSF e gasto
médio com ICSAP nos dois anos. Permanéncia média e letalidade hospitalar foram os
preditores diretos, estatisticamente significantes, do gasto médio com ICSAP.
Conclusdo: A analise do gasto com ICSAP se revelou como importante
componente na compreensdo da relacdo entre atencdo primaria e assisténcia

hospitalar.
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Abstract

Objective: Describe the average spending on hospitalization for conditions
sensitive to primary care (ICSAP) and its determinants in children under 5 years
in selected cities for 2002 and 2007. Methods: We conducted an ecologic study
with secondary data from the Hospital Information System (SIH / SUS).
Municipalities with populations over 80 000 inhabitants, with teams from the family
health program constituted the study sample. The care-sensitive morbidities
corresponded to those defined in the Brazilian list of ICSAP. We calculated
means and standard deviations of the variables, multivariate linear regression by
the method of least squares and statistical tests to meet the assumptions of the
model. Results: The spending ICSAP decreased 6.8%. Hospitalizations for lung
disease consumed approximately half of the spending ICSAP and hospitalizations
due to diseases preventable by immunization had the highest average spending.
There was a statistically significant inverse association between PSF coverage
and average spending ICSAP in two years. Average length of stay, hospital
mortality predictors were direct, statistically significant, the average spending
ICSAP. Conclusion: The analysis of spent ICSAP proved as an important
component in understanding the relationship between primary care and hospital

care.

Keywords: health care costs, hospitalizations for conditions sensitive to primary

care, family health program.
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Introducao

Estudos sobre gastos com servigos publicos de saude sdo cada vez mais
necessarios, pois na medida em que 0s mensuram e analisam, produzem
informacdes sobre distribuicdo e utilizacdo dos recursos, as quais sao essenciais
para os processos de gestdo do SUS. Dessa maneira, contribuem para a correcao
de distor¢cdes, melhoria da alocagdo dos recursos e avaliagdo das intervencgdes.
Entre esses estudos os que tratam da atencdo hospitalar abordam aspectos
particularmente importantes da morbidade, oferta de servicos e dos cuidados que
reduzem riscos a saude.

Apesar da relevancia, no Brasil, estudos sobre gastos da atengcédo hospitalar
n&o sdo muitos e estdo focalizados na atencédo especializada® # * *. Em sua maioria,
abordam gastos das internacdes por causas externas e transplantes de 6rgdos além
da duracéo e gravidade da internacéo, utilizacdo de Unidade de Terapia Intensiva,
sexo, regime juridico do hospital entre outros fatores que se relacionam com o valor
da assisténcia hospitalar. > ® " 89

O gasto com saude é um dos componentes da relacdo entre economia e
salude. Nesta, considera-se que os beneficios produzidos pelos servicos de saude
consistem na prevencdo ou cura das doencas, evitando gasto com o emprego de
tecnologias sofisticadas na cura e reabilitacdo e, ao longo prazo, uma economia
favoravel a unidade publica e contribuintes®, além de aumentar o capital humano
produtivo do usuério do sistema de satude™’. A propésito, em um sistema de saude,
como o brasileiro, de acesso universal e, disponibilidade financeira limitada, a gestéo
de um servico de qualidade depende da alocacédo eficiente dos recursos e da
organizacéo do acesso ao sistema de saude™?.

O exame da literatura internacional sobre gasto com saude e forma de acesso
a este sistema pode oferecer indicios que possibilite entender melhor o processo em
curso. Em paises onde a atencao primaria (AP) é eficiente menor gasto com saude

se produzem®? 4 1516

e, apesar de consistentes evidéncias desta relacéo, revisdes
sistematicas apontam para a necessidade de mais estudos, considerando tal
questdo uma lacuna no conhecimento cientifico’’, sobretudo quando se considera as
fragilidades metodoldgicas existentes nesta tematica.

O modelo brasileiro de AP € o Programa de Saude da Familia (PSF) que

funciona como centro ordenador das redes de atencdo a satde'®. Investigacdes
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demonstram reducéo na mortalidade infantil*® 2°

e nas taxas de internacdes por
condicBes sensiveis a atencéo primaria (ICSAP) com a expansao e consolidacéo do
PSF?#! 222324 No entanto, apesar da énfase dada & compreenséo da interface AP
com a atencdo hospitalar®® e, da preocupacdo com o aumento dos gastos com

SaUdGZG' 27, 28

, falta informacdo sobre repercussbées da AP nos gastos com
internacdes sensiveis a esta.

Assim, gastos com ICSAP devem ser interpretados como possibilidades de
economias no sistema local de saude cujos valores uma vez, realocados, poderiam
aumentar a efetividade das acbes e servicos do sistema de saude. Este trabalho
objetiva descrever as caracteristicas e os fatores associados ao gasto com ICSAP
na populacdo menor de cinco anos em municipios com populacdo maior de 80 mil

habitantes, em 2002 e 2007.
Métodos
Desenho de estudo

Tratou-se de um estudo ecoldgico, do tipo agregado territorial, exploratério sobre
fatores associados ao gasto com ICSAP com recursos federais do SUS, neste estudo
denominado de gasto com ICSAP, em criangas menores de cinco anos, em 2002 e 2007,
no qual o municipio foi unidade de observacao e analise.

Fontes de dados

Os dados secundéarios utilizados foram provenientes de bases em meio
informatizado dos sistemas de informacdes disponiveis no sitio eletronico do Datasus®
do Ministério da Saude (MS) e dados demograficos do Censo e projecdes
populacionais  disponibilizados pelo IBGE* obtidos no mesmo endereco

(www.datasus.gov.br). Foram utilizados os seguintes sistemas de informacdes: Sistema

de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica (SIAB/SUS) e o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES/SUS).
O gasto federal com internacdo hospitalar analisado neste estudo se refere a fracdo deste
registrado no SIH/SUS. Este foi concebido em 1991, como sistema de pagamento dos
procedimentos hospitalares realizados em todos os hospitais vinculados ao SUS. Este

apresenta a Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH) como documento basico que,
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preenchida pelo hospital, contém dados sobre idade, sexo, diagndéstico de internacéo e
de alta, procedimentos realizados, valores pagos e dados cadastrais do estabelecimento
de salde entre outras informacdes. Os procedimentos realizados por internacdo séo
compatibilizados em diagndsticos de acordo com a 10 Revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencas — CID 10. Os montantes dos recursos publicos federais
destinados ao pagamento dos servicos hospitalares prestados baseiam-se em uma
tabela de procedimentos, que atribui valores médios por componentes de custo de
internagcdo com diferentes pesos. Assim, o valor total de uma internacéo é resultado do
somatorio dos valores dos componentes servicos profissionais (SP), servicos hospitalares
(SH) e auxiliares de diagnostico e terapia (SADT).

Os dados referentes a cobertura do PSF tiveram origem no SIAB/SUS. Este foi
implantado em 1998 para o acompanhamento das acdes realizadas pelas equipes do
PSF. E, atualmente, é o principal instrumento de monitoramento das acdes deste
programa. Para as informacdes sobre a rede de assisténcia a saude foi utilizado o banco
do CNES/SUS. Tal sistema foi instituido em 2000, e normatizou 0 processo de
cadastramento da rede assistencial do SUS, nacionalmente, e através deste é possivel
obter informacdes das condicdbes de infra-estrutura e funcionamento dos

estabelecimentos de satde®.

Populacéo, area e periodo de estudo.

Constituiram a amostra deste estudo os municipios brasileiros com populagéo
superior a 80 mil habitantes em 2002 e em 2007 que apresentaram AlH's do tipo um, por
local de residéncia e, estas tenham sido pagas no periodo de janeiro de 2002 a dezembro
de 2002 e janeiro de 2007 a dezembro de 2007. As AlH's de residéncia ignorada, longa
permanéncia do tipo cinco e as com diagndsticos relacionados a partos foram excluidas
da amostra. As AlH’s do tipo cinco foram excluidas, pois estas séo utilizadas para
identificar casos de longa permanéncia de pacientes psiquiatricos, sob cuidados
prolongados e assisténcia domiciliar geriatrica, portanto, merecem analise em
separado, pois apresentam gasto médio elevado, custo-dia baixo e tempo médio de
permanéncia longo?.

Optou-se por estudar municipios com mais de 80 mil habitantes, em 2002, visando
uma melhor qualidade dos dados secundarios, uma vez que municipios de maior porte

populacional apresentam sistemas de informagbes mais estruturados e desenvolvidos.
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Para analise descritiva foram selecionados 312 municipios que representavam em 2002,
55,0% da populacdo brasileira. Destes municipios 47,0% estdo situados na Regido
Sudeste, 21,0% Nordeste, 18,0% Sul e 7,0% Norte e Centro-Oeste. A populagdo menor
de cinco anos correspondeu a 12,0% (2002) da populacdo total dos municipios,
reduzindo esta participacdo para 5,5% em 2007. Para a investigacdo dos fatores
associados ao gasto meédio com ICSAP foram excluidos os municipios com populacéo
maior de 80 mil habitantes que n&do apresentavam equipes do PSF nos anos em estudo.
Portanto, para a modelagem foram selecionados 253 municipios em 2002 e 290
municipios em 2007.

A justificativa para a escolha do ano 2002 foi devido a alta concordancia do
indicador de cobertura do PSF com as ac8es desenvolvidas por este’, além de em 2002,
terem transcorrido trés anos da implantacdo da CID 10, reduzindo a possibilidade de
erros de classificacdo no registro dos diagnésticos. O extremo temporal 2007 foi
escolhido por transcorrer trezes anos apos a implantacdo do PSF assumindo que este

periodo seria suficiente para a consolidacéo deste programa.

Variaveis e Indicadores

Para definicdo do indicador composto “Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencédo Priméaria - ICSAP” foi utilizada a lista brasileira de Condi¢cdes sensiveis a atencao
priméaria® %,

A variavel dependente, gasto médio com ICSAP, correspondeu ao quociente entre
0 gasto com ICSAP pelo nimero de ICSAP por residéncia para cada municipio em
menores de 5 anos para 2002 e 2007. O gasto médio com ICSAP por ocorréncia
corresponde a definicdo anterior, sendo consideradas as internacdes e 0s gastos por
ocorréncia, e por tal razdo, denominado de gasto com ICSAP por ocorréncia. A variavel
resposta gasto médio com ICSAP, por residéncia, foi analisada enquanto indicador
de todas as condi¢des sensiveis a atencao primaria, como também, foram objetos
deste estudo gastos com internacdes por gastroenterites, doencas pulmonares (asma
e pneumonias), doencas evitaveis por imunizacdo, demais condi¢cdes sensiveis a atencéo
primaria apos a exclusao das anteriores e demais causas de internacao.

O gasto médio com internagéo por gastroenterite, doencas pulmonares, doencas
evitaveis por imunizacdo, demais condicbes sensiveis a atencdo primaria e demais

causas, correspondem a razdo entre 0 gasto com estas internagdes pela freqiiéncia de
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internacdes por cada morbidade ou conjunto destas, em menores de 5 anos para 2002 e
2007. O indicador gasto com internacdo hospitalar expressa a totalidade do gasto com
este servico registrado no SIH/SUS. O gasto per capita com assisténcia hospitalar
representa a raz&o entre o gasto com internacao hospitalar e a populacdo menor de 5
anos por municipio para 2002 e 2007. O gasto per capita com ICSAP é o quociente entre
0 gasto com ICSAP e a populacdo menor de 5 anos por municipio para 2002 e 2007. O
gasto médio com assisténcia hospitalar tido como a divisdo do gasto federal total com
assisténcia hospitalar pelo nimero de internagées em menores de cinco anos para 2002
e 2007. O gasto com ICSAP e o gasto médio com ICSAP foram calculados por faixa
etaria: para menores de 1 ano e criancas com 1 a 4 anos; por regime: publico, privado e
universitario.

A variagdo percentual dos indicadores foi calculada como a razdo entre a
diferenca destes, nos extremos temporais, e o valor correspondente ao ano inicial
multiplicado por 100. Nao foi incluido na analise o gasto com diarias de UTI devido ao
baixo niumero destas no grupo de internacdes estudado.

O estudo teve como variavel independente a cobertura do PSF nos municipios
para cada ano. Esta é o produto do nimero de equipes de saude da familia (ESF)
registrado no SIAB, em dezembro de cada ano, pela média de pessoas acompanhadas
por ESF (3.450 pessoas) dividido pela populacdo do municipio. O MS discrimina as
seguintes situacdes para as ESF: equipes qualificadas, equipes implantadas e equipes
“pagas”. Neste estudo, foram adotadas as equipes do programa de salde da familia
pagas.

As demais variaveis tidas como explicativas do gasto médio com ICSAP estdo

descritas no Quadro 1.

Andlise dos dados

Para caracterizagcdo do gasto, todos os indicadores referentes a este para 2002,
foram ajustados para dezembro de 2007, pelo indice de Preco ao Consumidor, categoria
saude, da Fundacdo de Instituto de Pesquisa EconObmica — FIPE, acessado em

www.fipe.org.br/web/index.asp. Este procedimento foi realizado para garantir plena

comparabilidade das informaces entre os anos e, de acordo com o referido indice, a
inflagdo acumulada no periodo, foi de 45%. Desta forma, os indicadores citados

anteriormente foram corrigidos pelo fator de 1,45.
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Foi realizada andlise descritiva e variagdo percentual dos gastos com assisténcia
hospitalar, ICSAP e demais causas, por municipio para 2002 e 2007. Procedeu-se com a
andlise tabular da varidvel dependente. Para selecdo de varidveis para andlise de
regressdo linear multivariada, inicialmente, realizou-se a matriz de correlagéo entre as
variaveis explicativas. E, na selecdo das variaveis a serem incorporadas ao modelo foram
excluidas as variaveis que apresentavam correlacéo superior 0,5, significante a a=0,1,
para evitar a multicolinearidade na composicdo do modelo final. O pressuposto da
normalidade da variavel dependente foi atendido e a cobertura do PSF foi transformada
em logaritmo para diminuir o grau de variacdo aleatoria entre os dados por municipio e
possibilitar maior precisdo da analise de relacao linear.

Foi realizada a andlise multivariada a partir da técnica de regressdo linear
utilizando o método dos minimos quadrados (MQO). A analise de regressdo multivariada
€ uma técnica utilizada para estudar a natureza da relacdo entre varidveis aleatorias e
permite investigar a mudanca em uma variavel, chamada resposta, correspondente a
mudanca na outra, conhecida como variavel explicativa. O objetivo maximo da regresséo
€ prever ou estimar o valor da resposta associada com um valor fixo da variavel
explicativa®. A regresséo linear permite o ajuste de um conjunto de pontos em uma reta
e, 0 MQO é uma técnica matematica para se ajustar uma linha reta a um conjunto de
pontos (X, y )>.

Na modelagem no momento da selecdo e incorporacéo das variaveis ao modelo
foi realizado o procedimento de eliminacdo “backward”, seguindo o principio da
parciménia que diz que um bom modelo deve explicar muito da esséncia do fenbmeno
com o minimo de variaveis, deixando as influéncias menores e aleatdrias para o termo do
erro (mi). As variaveis foram excluidas do modelo a medida que ndo apresentavam
significancia estatistica a um nivel de 90% e o=0,1. Foram feitas técnicas de diagnésticos
do modelo para a certificacdo de que os pressupostos do MQO foram atendidos.
Portanto, realizou-se o diagnostico sobre a especificacdo do modelo, verificacdo de
pontos extremos, multicolinearidade e homoscedasticidade®.

O teste utilizado na especificacdo do modelo serve para verificagcdo de possivel
erro (inclusdo de varidveis desnecessarias, exclusdo de variaveis relevante, escolha de
uma forma funcional adequada, erro de medida das variaveis envolvidas no modelo). Foi
realizado do teste RESET (“Regression Specification Error Test”) de Ramsey a um nivel
de 5% de significancia estatistica. Apos a verificacdo de possiveis erros, foi realizado

teste para a deteccdo de pontos extremos (“outliers”) e influentes a partir da estatistica D
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de Cook. Os pontos extremos identificados nos dois modelos foram retirados do conjunto
de dados e os modelos novamente ajustados. Como as estimativas do modelo e os
valores dos coeficientes de regressao () permaneceram estaveis, ndo indicando assim
serem aqueles pontos influentes, optou-se por manter as observa¢des no conjunto de
dados.

Para verificar o grau da multicolinearidade (relacéo linear perfeita entre algumas ou
todas as varidveis explicativas) foi testado o fator de inflagéo da variancia (VIF) e variaveis
com valor de “VIF” superiores 4.0 foram excluidas do modelo. Para atender ao
pressuposto da homoscedasticidade (as variancias dos erros aleatérios da funcdo de
regressao sdo iguais), a partir da analise do residuo, foi realizado o teste de Breusch-
Pagan que pressupde que existe uma relacdo linear entre o quadrado dos residuos
padronizados e as varidveis explicativas do modelo. Por fim, aplicou-se o teste dos
minimos quadrados (MQO). As andlises foram feitas através dos softwares Excel® e o
pacote estatistico Stata® vers&o 9. Apresentam-se os resultados dos modelos finais com
coeficientes de regressao () simples e ajustados e respectivos intervalos de confianca
(IC) a 90%.

Quanto aos aspectos éticos, o projeto foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa do ISC/UFBA, com o numero de registro CEP: 011-11/CEP-ISC.

Resultados

Caracterizacdo e comparacao dos gastos com ICSAP

O montante gasto pelos municipios com ICSAP, em 2002, representou 21,5% do
gasto com assisténcia hospitalar, reduzindo esta propor¢ao para 17,7% em 2007, com
variacao percentual na ordem de -21,4%. Em 2007, observou-se reducéo na ordem de
18,4% no gasto com ICSAP por residéncia nos municipios analisados. Reducéo superior
neste gasto foi identificada na analise por ocorréncia, com valor de 33,8%. O gasto com
internacbes por demais causas representaram 78,5% em 2002 e 82,2% em 2007 do
gasto com assisténcia hospitalar, com varia¢do percentual positiva de 4,7% em 2007.

Em 2002, os gastos com ICSAP relativo a hospitais de regime privado,
representaram 52,5% do gasto com ICSAP total e, em 2007, apesar do aumento do
gasto com ICSAP em hospital pablico, esta relagcdo aumentou alcancando o patamar de

57,9%. E vélido ressaltar, que o gasto com ICSAP em hospital universitario representou
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20,1% do gasto com ICSAP total e, em 2007, n&o foi possivel obter informacéo referente
ao regime universitario, em virtude de mudancas administrativas no registro destas
informagdes no SIH/SUS (Tabela 1).

O gasto médio com ICSAP reduziu de R$ 392,08 em 2002 para R$ 365,33 em
2007, com variacdo percentual de 6,8 %. No entanto, o0 gasto médio com internacdes por
demais causas aumentou de R$ 802,71 em 2002 para R$ 969,07 em 2007, o que
representou um aumento de 20,3 % no gasto médio com estas internacdes (Tabela 1).

No primeiro ano, praticamente, ndo houve diferenca nos valores médios de ICSAP
entre regime publico e privado, sendo estes, respectivamente, R$ 380,25, R$ 358,03,
porém se destacou o0 elevado valor do gasto médio com ICSAP em hospitais
universitarios na ordem de R$ 967,90. Ainda quanto ao regime, em 2007 o gasto médio
com ICSAP em hospitais privados foi 22,0% superior ao gasto médio com ICSAP em
hospital publico (Tabela 1).

Os valores médios pagos por componentes SH e SP foram complementares, com
magnitude inversa, sendo o gasto médio com SH em 2002 e 2007, respectivamente, R$
50,80 e R$ 301,30 e, com SP, nos mesmos anos, respectivamente, R$ 308,00 e R$
40,60. Em relacdo ao componente SADT, chamou atencéo a reducédo percentual de
51,9% no gasto médio com este componente ha amostra de municipios (Tabela 1).

Reducdes semelhantes ocorreram no gasto médio com ICSAP por sexo, sendo
esta maior no sexo masculino com 19,0% em comparacao a reducéo no sexo feminino
de 17,0%. O gasto per capita com assisténcia hospitalar ndo variou entre os anos de
2002 e 2007 nos municipios selecionados. No entanto, ocorreu uma reducéo de 20% no
gasto per capita com ICSAP em menores de 5 anos (Tabela 1).

Entre as morbidades sensiveis a atencdo primaria, gastos com internacdes por
doencas pulmonares representaram, 46,8%, em 2002, 47,1% em 2007, dos gastos com
ICSAP. As internacdes por enfermidades evitaveis por imunizacdo, apesar da baixa
representatividade, no consumo de apenas 0,4%, em 2002, e 0,5%, em 2007, do gasto
com ICSAP, corresponderam ao maior gasto médio, dentre os gastos meédios com
internacdes por outras condigbes sensiveis a atencao primaria analisados. Apesar do
gasto médio com internacdo por gastroenterite ter sido inferior ao gasto médio com as
demais condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria, observou-se um discreto aumento
percentual na ordem de 0,7% neste em 2007 (Tabela 2).

As ICSAP em criangas menores de 1 ano foram responsaveis por um gasto médio

maior, quando comparado ao gasto médio com ICSAP em criangas na faixa etaria de 1 a
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4 anos em 2002 e 2007. As internacBes por demais causas tiveram um gasto médio

superior ao gasto médio ICSAP com aumentou de 20,3% em 2007 (Tabela 2).

Fatores associados ao gasto médio com ICSAP

Em 2002, os fatores associados ao gasto médio com ICSAP com valores dos
coeficientes (B) preditores inversos brutos foram: logaritmico da cobertura do PSF e
coeficiente de mortalidade neonatal precoce. Permanéncia média em dias internado,
namero de hospitais privados, nimero de médicos do PSF e numero de oObitos por
condicdo sensivel a atencdo primaria foram os preditores diretos do gasto médio
com ICSAP em 2002, todos estatisticamente significantes a 10% (Tabela 3).

A partir da analise de regresséo linear multipla, os valores dos coeficientes
das varidveis preditoras diretas do gasto médio com ICSAP para 2002 foram:
permanéncia média em dias de internacdo igual a 23,7 (IC: 18,5 28,9), nimero de
hospitais privados igual a 0,5 (IC: 0,05 0,9) e proporcao de domicilios com acesso a rede
geral de abastecimento de agua igual a 0,4 (IC 0,1 0,7). Com associacdo inversa
observou-se o valor do preditor negativo da variavel logaritmo da cobertura do PSF de -
11,1 (IC: -16,5 - 5,7) com uma explicacdo desta variacdo linear de 26,6%, com todos os
parametros significativos. Portanto, para a amostra selecionada o aumento médio de um
ponto percentual na cobertura do PSF reduziu, em média, 11,1% do gasto médio com
ICSAP, quando este foi ajustado pelas demais varidveis do modelo (Tabela 4).

Para os valores correspondentes ao ano de 2007, os preditores diretos do gasto
médio com ICSAP foram: permanéncia média em dias de internacao, letalidade hospitalar
por condicdo sensivel, proporcdo de hospitais publicos, percentual de domicilios com
acesso a agua da rede geral de distribuicéo, proporcao de baixo peso ao nascer e taxa
de prematuridade. Com associagéo inversa observou-se os valores dos preditores
negativos das variaveis: logaritmo da cobertura do PSF, propor¢éo da cobertura vacinal e
taxa de analfabetismo (Tabela 3). No modelo final os valores dos coeficientes de
regressdo das variaveis preditoras diretas do gasto meédio com ICSAP foram:
permanéncia média em dias de internacdo igual a 21,9 (IC: 16,4 27,4), a letalidade
hospitalar por ICSAP igual a 12,8 (IC: 3,2 28,7), proporcéo de hospitais publicos igual a
0,4 (IC: 0,1 0,8) e percentual de domicilios com agua da rede geral de abastecimento
igual a 0,7 (IC: 0,3 1,0). Como variavel preditora inversa o logaritmo da cobertura do PSF

com valor do coeficiente de regressao igual a -10,7 (IC: - 20,2 -1,5) (Tabela 4). Deste
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modo, 0 aumento médio de um ponto percentual na cobertura do PSF, nos municipios
selecionados, reduziu em média, o gasto médio com ICSAP em 10,7%, quando
controlado pelas demais variaveis. Chamou atencdo que o aumento de uma unidade da
letalidade resultou, em média, 0 aumento do gasto médio com ICSAP em 12,8% quando

controlada as demais variaveis (Tabela 4).

Discussao

Reducdes no gasto médio e total com ICSAP por residéncia e ocorréncia, tipo de
regime hospitalar e faixa etaria, como também por morbidades especificas desse grupo
de internacdes, tidas como mais frequentes, foram os principais resultados identificados
na amostra de municipios estudados. Observou-se também, o incremento no gasto
médio com internacBes por demais causas. Entre os fatores associados a reducéo do
gasto médio com ICSAP, chamou atencdo a cobertura do PSF e entre os preditores
diretos deste, a permanéncia média, disponibilidade de hospitais e letalidade hospitalar.

Esses resultados sustentam algumas hipéteses explicativas para a reducéo do
gasto identificada neste estudo. O suporte tedrico e os resultados de diversos estudos
confluem para a proposi¢édo de que acesso universal a atencdo primaria efetiva reduz as
diferencas nas condices de satide e repercute na assisténcia hospitalar % 3%, Assim,
para um grupo de morbidades especificas, a necessidade de internagéo resultaria da falta
de acesso a atencao priméria efetiva, e em tempo oportuno® 3”3 3940 Nesta seqiiéncia,
as acoes do PSF ao melhorar os niveis de saude da populacdo, evitam internacoes e,
consequentemente, o0 gasto com assisténcia hospitalar dado que a cobertura
populacional resulte em impacto mensuravel. E valido ressaltar, que nos municipios
estudados a taxa de ICSAP por mil menores de cinco anos reduziu de 628,0 em 2002,
para 487,0 em 2007.

Outro ponto importante seria a relagdo entre o PSF e 0 aumento do acesso de
usuarios ao sistema de saude, o que pode ter influenciado, reduzindo a gravidade do
guadro clinico do paciente. Assim, embora tais acdes no nivel primario da atencdo nao
tenham sido suficientes, em algum momento, para evitar uma internacao hospitalar, o
foram para conter a evolugao da patologia, complexidade do quadro e, dessa maneira, a
necessidade de intervencdes mais complexas e custosas da assisténcia hospitalar.

No entanto, esses resultados precisam ser analisados com cautela. Primeiro as

ICSAP estudadas nao correspondem a totalidade de ICSAP ocorridas nestes municipios,
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pois apesar da ampla cobertura do SIH/SUS, as internacfes registradas neste cobrem
cerca de 70% das internacdes realizadas no pais®>. Além de ndo serem registradas
naquele sistema algumas internacées custeadas diretamente ou por seguro-sadde®,
Adicionalmente, 0 PSF nos municipios estudados teve uma cobertura de 16,0%, em
2002, expandindo para 37,0%, em 2007, portanto, as acfes deste programa nao
alcancaram 100% da populacéo analisada. E valido ressaltar que embora o PSF tenha
sido implantado na busca da equidade, almejando a reducdo das desigualdades em
salde, a diversidade de fatores inerentes a determinacdo social do processo saude-
doenca-cuidado ** ultrapassam os limites de atuacdo deste, interferem na necessidade
de internacdo e consequentemente, no gasto do sistema de saude.

Deste modo, caracteristicas do paciente como escolaridade e renda*, a oferta do
servigo, politica hospitalar de admissdo de pacientes, variabilidade da pratica médica
hospitalar®’, disponibilidade de leitos, modelo de atenc&o, priorizacdo de procedimentos
mais custosos, podem em conjunto ou isolados influenciar a ocorréncia da internagéo de
um paciente, e determinar o gasto com este servico.

No que se refere a inducdo da demanda na oferta, um servigo de saude tem a
capacidade de gerar a sua prépria demanda, mesmo em mercados saturados (Lei
de Roemer, 1964), ou seja, a oferta da tecnologia em salde pode levar ao seu uso
independente das necessidades da populacdo®, dificultando a analise dos gastos com
saude como resultados de melhorias do nivel sanitario das populagcdes. Em municipios
pequenos com baixa complexidade do sistema de salde e com financiamento da
assisténcia hospitalar na modalidade conhecida como pagamento por producéo, ha
relatos, sugerindo o uso da maxima capacidade hospitalar instalada independente da
necessidade de salde da populacéo®® *%. No entanto, para este estudo foram utilizados
municipios de médio a grande porte o que faz os dados utilizados nas analises menos
vulneraveis a tal viés de informacdo, sobretudo, pela necessidade de equacionamento
dos leitos disponiveis com a média e alta complexidade.

Apesar da impossibilidade de andlise do exato valor de tabela do procedimento
compativel com os diagnésticos ICSAP, por falta de disponibilidade desta, algumas
consideracdes podem ser tecidas. Desde a implantacdo do SIH/SUS, mudangas
ocorreram na forma de pagamento da assisténcia hospitalar, podendo ser citado o
incentivo a substituicdo do repasse por producdo pelo repasse via cumprimento de
metas, sobretudo para grandes municipios, desvinculando o repasse dos valores por

procedimentos das internagdes, mas permanecendo a obrigatoriedade de preenchimento
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da AlH. Portanto, € provavel que a maioria dos municipios da amostra deste estudo tenha
aderido ao formato de repasse de recursos por cumprimento de metas, conhecido como
contratualizagdo, e realizado fundo a fundo, isto €, diretamente do Fundo Nacional de
Saude para 0 municipio, o que reduz a ocorréncia de possiveis fraudes por selecéo de
procedimentos de maior valor de tabela e favorece a uma maior qualidade dos dados
deste estudo. Nesta modalidade, parte dos recursos federais do SUS é empregada em
capital e custeio da unidade hospitalar e dessa maneira ndo séo apropriados pelo gasto
por internagao registrado no sistema de informacao.

Outro resultado que chamou atencéo foi a reducdo do gasto médio com ICSAP
por local de ocorréncia de internacdo. Em municipios maiores, 0s servicos hospitalares
encontram-se mais estruturados com maior concentragdo de tecnologia hospitalar, o que
atrai residentes de municipios menores que necessitam realizar exames de diagndsticos
mais complexos. E provavel, que a reducéo do gasto médio com ICSAP por ocorréncia,
tenha decorrido da estruturacdo da rede de servicos de salde nos municipios pequenos
ao ponto de atender as necessidades de saude da sua populacéo, sejam elas de servicos
primarios ou de assisténcia hospitalar.

Quanto aos achados sobre o papel da permanéncia média no gasto médio com
ICSAP, este é auto-explicativo, pois quanto maior o tempo que um paciente permanece
internado mais recurso tecnoldgico este precisa e, portanto, maiores sdo 0S gastos
incorridos com internac&o ou com a fracao de servicos hospitalares. Além de uma relacéo
direta com o aumento do gasto médio, o tempo médio, que o paciente permaneceu
internado é uma estimativa da gravidade do quadro clinico deste e, neste sentido, a
letalidade hospitalar enquanto fator preditor direto do gasto médio com ICSAP também
pode ser uma medida de gravidade do quadro clinico do paciente e da qualidade da
assisténcia hospitalar prestada.

Mais algumas consideragdes podem ser apresentadas sobre os demais achados
deste estudo. A explicacdo para a maior propor¢cdo do gasto com ICSAP ocorrer em
hospitais privados e o gasto médio ICSAP ser superior neste tipo de estabelecimento
pode ter relagdo com o processo de construcéo da rede hospitalar do SUS. A rapida
expansdo desta, ocorrida entre 1988 e 2005, com crescimento dos estabelecimentos
publicos com internacéo superior a dos privados (49,6% e 23,3%, respectivamente) ndo
foi bastante para superar a dependéncia do SUS do setor privado, permanecendo uma
extensa rede de servigos publicos credenciada a prestadores privados. Por outro lado,

apesar da expansao da rede SUS néo se verificou a universalizagéo da utilizagéo e oferta
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de equipamentos mais sofisticados, permanecendo a maior parte deste sob a esfera
privada*. Tal constatacdo, associada aos fatos de maiores valores de remuneracéo dos
procedimentos serem atrativos aos profissionais de saude, e & mudanca na relacdo de
trabalho com a reducgdo do vinculo formal de emprego e aumento de contratos regidos
por producdo de acdes e servicos®, se constituem em condicdes propicias para a
ocorréncia de disparidades entre os gastos com ICSAP por tipo de regime publico e
privado visualizadas neste estudo.

Ainda quanto ao gasto com ICSAP por regime, o gasto médio com ICSAP, em
hospital universitario, em 2002, foi superior ao gasto médio nos demais regimes. Este fato
pode ter ocorrido devido a relacdo com o ensino destes hospitais e a preocupacdo com
procedimentos especializados e instrumentais mais apurados que produzem maiores
gastos ao sistema “°.

Diferencas no gasto meédio ICSAP por faixa etéria, com valores superiores em
menores de um ano, condizem com achados de outros estudos sobre gastos dos
servicos de saude, e se justifica pelo fato da tendéncia dos grupos etarios menores de um
ano e idosos utilizarem mais os servicos de internagdo no SUS e, consequentemente,
serem responsaveis por maiores gastos®®. Porém, na andlise dos fatores associados,
neste estudo, dados populacionais produziram resultados inconsistentes, recomendando-
se que em estudos futuros alternativas como a estratificacdo por porte populacional da
unidade de analise, entre outras, sejam testadas e medidas demogréficas sejam incluidas
na analise do gasto ICSAP. Apesar da distingdo por sexo no acesso e uso do sistema de
satde *’ nao foram identificadas diferencas no gasto com ICSAP por sexo.

Os diferencias de gasto médio por tipo de condicdo sensivel a atencdo primaria
identificados, como o elevado gasto médio de internacbes por doencas evitaveis por
imunizacéo e a alta representatividade do gasto com doencgas pulmonares sobre 0s
gastos com ICSAP sugerem a realizacéo de estudos explicativos dos determinantes do
gasto por tipo de condicdo mérbida, como também a identificacéo de possiveis acdes do
PSF com maior poder preditivo no gasto com tais problemas de saude.

Apesar da reducao dos gastos com ICSAP, o gasto municipal total declarado com
assisténcia a saude e o gasto municipal com salde com recursos proprios, ha amostra
selecionada, sofreram incrementos, em 2007, de respectivamente, 39,5% e 48,0%*. O
maior gasto com a prestacéo dos servigos de saude € um achado comum em municipios
de grande porte*, pois, nestes ha problemas tipicos de aglomerados urbanos e doencas

da pobreza, como as cronico-degenerativas, a exclusdo social e violéncia®, e uma
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grande e complexa rede de servicos tradicionais de saude publicos e privados que
acabam mobilizando grandes volumes de recursos e pressionando a demanda por
consumo de tecnologia .

Tal perfil de aumento do gasto com salde associado a baixa cobertura do PSF e o
elevado numero de procedimentos de alta e média complexidade sugere o
direcionamento dos recursos publicos para a perpetuacdo do modelo médico assistencial
tradicional®® **. Tal cenario, desfavoravel ao desenvolvimento de uma rede de servicos
primarios de salde integrada e eficiente, presente nos grandes municipios, e 0 aumento
dos gastos com salde nestes, suscita mais investigacbes sobre o impacto da
organizacao das redes de assisténcia a saude através do PSF no gasto geral com saude
destes municipios.

As mudancas ocorridas no valor do gasto médio com os componentes servicos
hospitalares e servigcos profissionais devem ser tratadas como resultado de medidas
administrativas inerentes ao aprimoramento do registro das informac¢fes no SIH/SUS. No
entanto, a reducdo observada no gasto com servigos auxiliares de diagnéstico e terapia
sugere uma menor gravidade dos casos de ICSAP pela menor necessidade de exames
de diagnéstico sofisticados. Ou por outro angulo, a reducéo do gasto com o componente
SADT devido a nao disponibilidade dos equipamentos necessarios a realizacdo dos
exames.

Algumas questdes metodoldgicas inerentes a realizacdo deste estudo merecem
ser discutidas. Primeiro, a opc¢ao de utilizar o indicador gasto médio com ICSAP ao invés
de gasto per capita com ICSAP ocorreu devido a proposta de investigar o gasto com
ICSAP como medida de efetividade do PSF. A andlise per capita se aproximaria do
conceito de risco de internar e, por consequéncia, ao risco do gasto ocorrer, interpretacao
mais associada ao papel preventivo do PSF. Segundo, os sistemas de informacdes
disponiveis ndo permitem a apropriagdo exata de todo gasto federal com ICSAP e por tal
razdo, o gasto com ICSAP neste estudo se refere aquele registrado no SIH/SUS.
Terceiro, embora todos os pressupostos do modelo de regresséo linear multivariada
tenham sido atendidos e a transformacéo logaritmica traduza a relacdo em uma medida
de mudanca proporcional *2 ha limitagdes quanto a capacidade do modelo em explicar
este fendbmeno, o0 que pode ser expresso nos valores do coeficiente de determinacéo
encontrados neste estudo. Assim, devido a complexidade dos demais fatores que podem

ter influenciado o desfecho investigado, como também, a falta de disponibilidade destes
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nos sistemas de informacgdes de saude o modelo foi capaz de explicar mais que 20% do
fendmeno nos anos investigados, o que justifica 0 uso desta metodologia.

Ao mesmo tempo, em que os achados confluem na direcdo de resultados de
outros autores, e hipéteses explicativas e novos estudos séo propostos, vale ressaltar,
que se tratou de um estudo ecologico, descritivo com dados secundarios
disponibilizados pelos sistemas nacionais de informacdo em saude e, sujeitos aos
vieses relacionados a qualidade destes. Deste modo, a AlH, documento béasico do
SIH/SUS, tem funcdo de autorizar a realizacdo da internagéo, para efetivacdo de um
procedimento clinico ou cirargico pré-definido, registrar o conjunto de procedimentos
médicos, e servir como documento de faturamento pelo hospitalar ao 6rgao financiador
ou gestor dos servicos por paciente e, ndo significa necessariamente o numero de
pessoas internadas. Assim, multiplas internacdes pelo mesmo agravo podem levar a
superestimativas do problema e, o excesso de internagbes da mesma pessoa, tende
a se relacionar mais com a qualidade dos servicos de saude do que com
caracteristicas individuais, levando a um viés ndo controlavel nesse delineamento.

Ainda sobre as limitagdes deste estudo, mais especificamente ao uso do SIH/SUS
para estudos sobre gastos com saude, a prépria evolucdo do financiamento dos servigos
de saude no Brasil possibilitou a criacdo de situacbes que podem ter distorcido os dados
referentes as internacdes. Nesse contexto, atuam a existéncia de tetos financeiros™
municipais que podem introduzir distor¢des no registro das internagdes, caso o estado ou
municipio ndo complemente o pagamento da producdo hospitalar, excedente ao teto
financeiro, com recursos proprios, e 0s gestores de hospitais optem por entregar a AlH de
maior valor, ndo refletindo o real gasto com internacdo hospitalar. E valido ressaltar, que a
desvinculacdo da transferéncia de valores financeiros da producéo de procedimentos por
meio de contratos, atrelados ao cumprimento de metas, pode diminuir este viés. No
entanto, mais estudos sdo necessarios sobre as repercussfes desta modalidade de
pagamento dos servi¢os hospitalares no registro das informagdes no SIH/SUS.

Embora existam incertezas quanto a confiabilidade das informacdes
produzidas pelo SIH/SUS, a diversidade de estudos e resultados que mostraram
consisténcia interna e coeréncia com 0s conhecimentos atuais, reforcam a
importancia e a necessidade de melhor compreensédo das fragilidades e uso das
informacdes produzidas por este sistema>*. Sobretudo, para que tais informacées

sejam enviadas ao conjunto de gestores e profissionais do SUS, implicados
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diretamente com a producéo e gestdo das informacdes dos sistemas nacionais de
informacdes em saude.

Neste sentido, a partir das informag¢des produzidas pelo SIH/SUS é possivel
analisar parte do gasto federal com assisténcia hospitalar e os fatores associados a este.
Tais informacdes sdo Uteis na identificacéo de possiveis economias, no redirecionamento
do recurso publico no sistema uUnico de salde e na estimativa do impacto econémico do
PSF no SUS. Por fim, a reducdo do gasto com saude € justificavel se esta ocorrer aliada
a mudanca do modelo de atencdo a saude com desenvolvimento de acdes de prevencéo

de agravos, promocéao da saude e reducéo de danos.
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Tabela 1 — Valores (R$) totais*, médios (DP) e variacédo percentual (VP) dos indicadores de gastos (R$)

com internacéo hospitalar (AIH), ICSAP de menores de 5 anos, ajustados para 2007 em municipios

com populacao superior a 80 mil habitantes, Brasil, 2002 e 2007.

2002 2007 VP%
Indicador de
gasto* Total Média DP Total Média DP Total Média
Com AIH" 2 540.347,86 718,31 228,34 533.819,93 802,33 332,09 -1,2 11,7
Com ICSAP por
residéncia® 116.013,20 392,08 76,99 94.656,89 365,33 117,30 -18,4 -6,8
Com ICSAP por
ocorréncia® 166.982,59 385,34 102,40 110.618,21 384,40 99,25 -33,8 -0,2
Com internacao
por demais
causas? 424.325,10 805,71 258,90 439.161,06 969,07 369,78 3,5 20,3
Com ICSAP em
hospital ptblico? 31.589,90 380,25 91,74 39.802,66 384,42 80,00 26,0 1,1
Com ICSAP em
hospital privado®  61.021,07 358,03 43,59 54.854,23 34857 43,33 -10,1 -2,6
Com ICSAP com
servigos auxiliares
de diagndstico e
terapia2 5.982,83 39,51 10,87 5.142,14 19,33 9,15 -14,1 -51,1
Per capita com
P - 104,05 365,15 - 104,19 326,00 - 0,1
Per capita com
ICSAP?* 3 - 263,59 665,58 - 210,50 592,16 - -20,0

* Gasto por mil, em reais, com recursos federais do SUS, ajustados feito pelo indice IPC — FIPE- Satide para 2007. DP= Desvio padréo. 'Corresponde a

totalidade dos gastos com assisténcia hospitalar registrados no SIH/SUS exceto os gastos com internacdes relacionadas a parto e puerpério. 2Fonte:

SIH/SUS (DATASUS/MS). 20 denominador utilizado foi a populag&o de menores de 5 anos . N= 312 municipios.
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Tabela 2 — Valores (R$) totais*, médios (DP), proporcdes e variacdo percentual (VP) dos indicadores
de gasto com ICSAP e demais causas ajustados para 2007 em municipios com populagéo superior
a 80 mil habitantes, 2002 e 2007, Brasil.

Indicador de gasto* Total Média DP Total Média DP Total Média
Com ICSAP?! 116.013,20 392,08 77,00 94.656,89 365,33 117,40 -184 -6,8
Com internag&o por

gastroenterites® 33.832,18 294,40 71,00 21.526,10 296,60 93,50 -36,4 0,7
Com internag&o por

doencas

pulmonares® 62.412,25 523,61 86,45 53.320,06 487,32 126,94 -146 -6,9

Com internacao por
doencas evitaveis
por imunizacdes’ 511,44 657,50 837,00 310,87 618,60 205,90 -39,2 -59

Com internacao por
demais condi¢cdes
sensiveis a atencao

primaria’ 19.257,32 352,58 107,92 19.499,85 340,60 183,39 1,3 -34
Com internacao por

demais causas® 424.325,10 805,70 258,00 439.161,06 969,10 369,80 3,5 20,3
Com ICSAPem<1

ano* 49.267,27 444,20 117,00 43.221,58 460,60 196,00 -12,3 3,7
Com ICSAP em

criancasde 1a 4

anos’ 66.745,93 39590 75,00 51.435,30 381,10 97,20 -22,9 -3,7

Proporcao do gasto

ICSAP com gasto

com internagé&o por

gastroenterite® 30,7 32,52 17,45 22,7 25,78 18,70 -25,9 -20,7

Proporcao do gasto

ICSAP com gasto

com internag&o por

doencas

pulmonares® 56,6 46,81 18,85 56,3 47,16 21,03 -0,5 0,7

Proporcao do gasto

ICSAP com gasto

com internagao por

doencas evitaveis

por imunizag&o® 05 043 1,01 03 050 1,82 -292 16,3

Proporcao do gasto

ICSAP com gasto

com internagé&o por

demais condi¢des

sensiveis a atencéo

primaria® 12,2 20,24 12,57 206 26,56 16,35 68,4 31,2

* Gasto por mil, em reais, com recursos federais do SUS, ajustados feito pelo indice IPC — FIPE- Salde para 2007. DP= Desvio padrao. ‘Corresponde a
totalidade dos gastos com assisténcia hospitalar registrados no SIH/SUS exceto os gastos com internagdes relacionadas a parto e puerpério. “Fonte:
SIH/SUS (DATASUS/MS). 20 denominador utilizado foi a populac&o de menores de 5 anos . N= 312 municipios.
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Tabela 3 - Coeficientes de regressao linear simples () e intervalo de confianca (IC) de
90% de fatores associados ao gasto médio (em Reais) com ICSAP em municipios
selecionados, Brasil, 2002 e 2007

2002 2007
N =253 N=
Variavel B IC90% p B IC90% p*
Logaritmico da
coberturado PSF' 158 188 g7 =+ 116 208 -2.4 x

Permanénciazl
média (dias) 25.5 20,1 30,8 *** 2450 19,7 29,3 ok

NUmero de c’)bitos2
por ICSAP 0,9 0,07 1,8 * 1,4 -0,1 3,0 NS

Letalidade por

ICSAP 17,2 -7,2 420 NS 219 6,3 37,6 *
Ndmero de3
medicos pediatras 005 001 0,09 * 01 -0,3 0,1 NS
Ndamero de3
médicos PSF 0,2 0,06 0,4 * 0,1 0,04 0,3 *

Leitos pediatricos
por mil<5anos® 0,08 -0,07 02 NS 01 -001 0,3 NS

Proporgéo de3
hospitais publicos 0,5 0,1 1,1 NS 0,6 0,2 1,0 *

Numero total d%
hospitais privados 0.8 0.3 1,3 *k 0.4 -0,04 0,9 NS

Proporcao de

cobertura vacinal® -0,9 2,1 03 NS -13 22 -05 i
rd . . .5

Indice de Gini 945 -159 2049 NS 221 -116 558 NS
Taxa de

analfabetismo® 01 -1,9 22 NS -36 51 21

Percentual de
domicilios com
agua da rede geral®

0,5 0,2 0,8 ** 0,5 0,2 0,9 *
Proporcéo de baixo
peso ao nascer’ 1,7 -4,5 79 NS 127 70 184 el
Coeficiente de
mortalidade
neonatal precoce® .43 .60 26 ** 04 2,0 29 NS
Taxa de
prematuridade’ 1,4 29 58 NS 76 46 10,7

'PSF= programa de satide da familia. lICSAP= internagdes por condicBes sensiveis a atencéo primaria. IC90% - intervalo de confianca a
90% 'Fonte = SIAB/SUS (DATASUS), 2Fonte = SIH/SUS (DATASUS), *Fonte = CNES/SUS (DATASUS), “Fonte=PNI/SUS (DATASUS),
®Fonte= Atlas IDH, °Fonte= IBGE, "Fonte=SINASC/SUS (DATASUS, ®Fonte= SIM/SUS (DATASUS). *p=significancia estatistica teste. ** = p
<0,001, *=p=<0,01, *=p <0, 1, NS= néo significante.
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Tabela 4 — Coeficientes () de regressao linear multivariada dos fatores associados
ao gasto medio (em Reais) com ICSAP* a um intervalo de confianga (IC) de 90%

nos municipios selecionados, Brasil, em 2002 e 2007

Modelo para o ano de 2002 n R? B IC 90% p
253  26,2%

Intercepto 2635 226,6 323,1 e

Logaritmo da Cobertura do 11,1 -16/4 -5,7 ok

PSF!

Permanéncia média (dias)* 23,7 185 28,9 ok

Numero de hospitais privados® 0,5 0,05 0,9 *

Percentual de domicilios com 04 01 0,7 *

agua da rede geral®

Modelo para o ano de 2007 n R? B IC 90% p
287 24,7%

Intercepto 2324 175,6 289,2 ok

Logaritmo da cobertura do -10,7 -202  -15 ok

PSF!

Permanéncia média (dias)” 21,9 16,4 274 ok

Letalidade hospitalar por 12,8 32 287 *

condicéo sensivel a atencao

priméria®

Proporcao de hospitais 0,4 0,1 0,8 *

publicos®

Percentual de domicilios com 0,7 0,3 1,0 ok

agua da rede geral®

*|CSAP = internacdes por condicdes sensiveis a atencéo priméaria. R = coeficiente de determinagdo do modelo. B = coeficiente
de regress&o. IC= intervalo de confianga. N= nlimero de municipios, PSF = programa de salide da familia. ‘Fonte = SIAB/SUS
(DATASUS), *Fonte = SIH/SUS (DATASUS), *Fonte = CNES/SUS (DATASUS), “Fonte= SIM/SUS (DATASUS), *Fonte= IBGE.
*p=significancia estatistica teste. *** = p < 0,001, *=p < 0,01, * = p< 0, 1, NS= ndo significante.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo apontam para reducdes no gasto total e médio com
ICSAP na populacdo estudada no periodo de 2002 e 2007. Esta reducdo ocorreu de
forma distinta entre os fatores possiveis de serem investigados devido a limitacdes da
disponibilidade da informac&o. Também foi possivel identificar redu¢cdo no gasto com
assisténcia hospitalar registrada no SIH/SUS e aumento no gasto com internagdes por
demais causas. Valendo ressaltar que reducdes no gasto com ICSAP ocorreram
independente da analise da AIH por residéncia ou por ocorréncia. Observou-se reducéo
no gasto médio com ICSAP e incremento no gasto médio com internacdo por demais
causas.

Quanto aos tipos de condi¢bes sensiveis investigadas neste trabalho, chamou
atencao a superioridade do valor médio da internacéo por condicao evitavel por acdes de
imunizacdo, mesmo com reducdo ocorrida em 2007. As internagbes por doencas
pulmonares consumiram, aproximadamente, metade do gasto com ICSAP e o gasto
médio com internagdes por gastroenterite apresentou variacao percentual positiva.

Em relacdo ao gasto com ICSAP por tipo de regime do hospital, em 2002, valores
maiores foram observados nos hospitais universitarios e praticamente ndo houve
diferencas no gasto médio com ICSAP entre o regime publico e privado. Em 2007, nao foi
possivel analisar o componente universitario devido a mudancas de classificacdo no
SIH/SUS e o gasto médio com ICSAP déi superior no regime privado, o que instiga o
conhecimento dos motivos associados a tal fato.

Diferenciais na proporcdo do gasto médio com ICSAP entre os componentes da
AlIH nos dois anos estudados podem representar mudancas administrativas ocorridas no
SIH/SUS na forma de registro destes na AlIH. Ainda nos componentes da AlH, a reducéo
do gasto com o componente SADT converge para a hipétese das acdes do PSF
reduzirem a gravidade do quadro clinico do paciente, e, embora a internacdo ocorra, a
assisténcia deste paciente procede sem ou com menor necessidade de realizacdo de
exames de diagnosticos, mais complexos e, portanto, mais custosos.

As associacoes inversas identificadas neste trabalho entre cobertura do PSF e
gasto médio com ICSAP significam mais um resultado positivo deste programa para o
SUS, na medida em que a implantacéo desta intervencao, além de produzir impacto nas
condicbes de saude da coletividade, conforme visto em diversos estudos avaliativos

relatados neste trabalho, também pode se traduz em economia de recursos publicos em
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um sistema de salde que permanentemente sofre em decorréncia dos escassos
recursos. As internacdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial mostraram-se
indicadores

Porém tais resultados também suscitam mais questdes, como: uma vez que o
PSF influenciou o perfil da assisténcia hospitalar e por consequéncia reduziu gasto com
esta assisténcia, quais caracteristicas ou componentes do programa contribuem mais ou
menos para tais resultados? As caracteristicas que apresentam maior impacto no gasto
meédio com ICSAP estdo bem estruturadas e implantadas e, tal formato tem relagdo com
0 maior ou menor gasto? Ha diferenca nas caracteristicas do PSF que influenciam o
gasto médio com ICSAP por porte populacional de municipio, por complexidade de rede
de assisténcia a saude implantada ou tipo de gestdo municipal? Qual o papel da
expansao da cobertura do PSF no gasto médio com ICSAP?

Em relacéo a permanéncia média em dias de internacdo caracteristica associada
ao aumento do gasto médio com ICSAP, muito embora seja auto-explicativa, seria o
guadro clinico do paciente fator inico motivado a manter este internado, ou teriam outros
fatores ndo possiveis de serem incorporados a modelagem estatistica utilizada neste
trabalho, relacdo com o maior ou menor tempo de internacédo por condicdo sensivel a
atencao primaria?

O estudo de gasto com ICSAP foi possivel devido a existéncia do indicador
composto internacbes hospitalares por condicdes sensiveis a atencdo primaria que
embora tenha sua origem em um contexto internacional de internaces evitaveis por
cuidados ambulatoriais, foi adaptado ao sistema de saude brasileiro e, este estudo
representa mais uma opc¢ao da diversidade de aplicacdes deste indicador de facil
operacao através do SIH/SUS, baixo custo e util a producéo de conhecimentos sobre o
SUS, possibilitando a melhoria e qualidade deste.

Por fim, como a oferta de servicos de saude a populagdo com qualidade exige
que os sistemas proporcionem acesso facilitado, com atencéo efetiva, equanime e custos
suportaveis para aperfeicoar beneficios em saude e bem-estar para coletividade, os
resultados deste estudo apresentam um novo olhar sobre as ICSAP e muitos
guestionamentos, ao identificar economias de recursos publicos associada a uma
intervencdo em saude, neste caso o PSF, que tem como propésito orientar o sistema de
saude brasileiro, revertendo o modelo assistencial. Portanto, os resultados deste estudo
reafirmam as potencialidades do PSF além de suscitar mais investigacbes sobre o gasto

hospitalares evitaveis pelo PSF.
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Anexo 1- Lista de Condic¢des sensiveis a atencao primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretério de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Gnico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006,
que aprova a Politica Nacional de Atencéo Bésica, determinando que a Secretaria de Atencéo a Salde, do
Ministério da Saude, publicard os manuais e guias com detalhamento operacional e orientagdes especificas
dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atengdo basica no
Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliagdo da Atencéo Bésica no Brasil;

Considerando o impacto da atencao primaria em saude na reduc¢édo das internagdes por condicdes
sensiveis & atengdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internag¢des por condi¢gdes sensiveis a atencao primaria existentes em outros
paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as diversidades das condi¢Bes de saude e doenca
no territério nacional;

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

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2006, publicada no Diério
Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2006, Pagina 50, Sec¢do 1, com a finalidade de avaliar as
proposi¢des apresentadas para elaboragéo da versédo final da Lista Brasileira de Internac¢des por Condi¢des
Sensiveis a Atencao Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internac¢des por Condi¢8es
Sensiveis a Atencéo Primaria.

Paragrafo Unico - As Condi¢cBes Sensiveis a Atencéo Primaria estéo listadas por grupos de causas de
internacdes e diagnosticos, de acordo com a Décima Reviséo da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-
10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internacdes por Condigbes Sensiveis a Atencédo Primaria seré utilizada
como instrumento de avaliagdo da atencao primaria e/ou da utilizagcao da atencéo hospitalar, podendo ser
aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.
JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIO
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LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos CID 10
1 [ Doencas preveniveis por imunizagdo e condi¢des sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 [ Rubéola B0O6
1,6 | Sarampo B0O5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por Haemophilus G00.0
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9,
A16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al18
1,17 | Febre reumética 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacfes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites AO00 a A09
3| Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 [ Deficiéncias Nutricionais
4,1 [ Kwashiokor e outras formas de desnutricao E40 a E46
protéicas caldrica
4,2 [ Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5| Infec¢des de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] JOo
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J0o2
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringites cronicas J31
6 [ Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus infuenzae Ji4
6,3 | Pneumonia por Streptococus J15.3,J154
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7| Asma
7,1|Asma J45, J46
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8

Doencas pulmonares

8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nédo especificada como aguda ou J40
cronica
8,3 | Bronquite crénica simples e a mucopurulenta Jal
8,4 | Bronquite crénica ndo especificada Ja2
8,5 | Enfisema Ja3
8,6 | Bronquectasia Ja7
8,7 | Outras doencas pulmonares obstrutivas Jaa
cronicas
9 | Hipertenséo
9,1 | Hipertenséo 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 pulméo Jsl

12

Doencgas Cerebrovasculares

12,1

Doencgas 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 complicacdes (renais, oftalmicas, neurol.,
circulat.,periféricas, multiplas, outras e NE)

E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8

E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a

13,3 | Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias | G40, G41
15 [ Infecg&o no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tibulo-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite tabulo-intersticial crénica N11
15,3 | Nefrite tabulo-intersticial NE aguda crdnica N12
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urinério de localizacdo NE N39.0
16 | Infeccdo da pele e tecido subcuténeo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutaneo furinculo e carbunculo LO2
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infec¢Bes localizadas na pele e tecido LO8
subcutaneo
17 | Doenca Inflamatéria 6rgédos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenga inflamatéria do Gtero exceto o colo N71
17,3 | Doenga inflamatdria do colo do Utero N72
17,4 | Outras doencas inflamatorias pélvicas femininas | N73
17,5 | Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 | Outras afecg¢Oes inflamatdrias da vagina. e da N76
vulva
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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 | Infeccado no Trato Urinrio na gravidez 023

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3 | Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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APENDICE A- Quadro 1- Descricéo e fonte de dados das co-variaveis

Co-variaveis

Letalidade Hospitalar por condicdo

Forma de célculo

NUmero de Obitos hospitalares por

Fonte

SIH/SUS

sensivel a atengdo primaria por ano e | ICSAP/ Ndmero de ICSAP x 100 por | (DATASUS/MS).
municipio. ano.
Permanéncia média em dias de | Nimero de dias de internacdo por | SIH/SUS
internacdo por condicdo sensivel a | ICSAP/ Nimero de ICSAP por ano. (DATASUS/MS).
atencdo primaria em menores de 5
anos por ano e municipio.
Numero de médico pediatra residente | Somatério do nimero total de médicos | CNES/SUS
Nno municipio por ano. pediatras residentes no municipio /12, | (DATASUS/MS)
por ano e municipio
NUmero de médico do programa de Somatério do nimero total de médicos | CNES/SUS
saude da familia residente no do programa de saude da familia | (DATASUS/MS)
municipio por ano residentes no municipio /12, por ano e
municipio
NUumero de médicos residentes no | Somatorio do nimero total de médicos | CNES/SUS
municipio por ano residentes no municipio /12, por ano e | (DATASUS/MS)
municipio.
NUmero de ICSAP em menores de 5 | Somatorio do nimero de ICSAP em | SIH/SUS
anos em hospitais universitario por ano | hospitais  universitarios  para a | (DATASUS/MS).
€ municipio. populacdo de menores de 5 anos por
ano e municipio.
Proporcéo de cobertura vacinal por Cobertura da imunizagdo, considerando | PNI/SUS
municipio e ano. a populacdo alvo, para o elenco de | (DATASUS).
imunobiolégicos  preconizados  pelo
Ministério da Saude por ano e
municipio.
Numero total de hospital privado por | Numero total de hospital de regime | CNES/SUS
municipio e ano. privado credenciado ao SUS por ano e | (DATASUS/MS)
municipio.
Proporcao de hospital publico por Nimero de hospitais de regime
o S or . CNES/SUS
municipio e ano. publicos por municipios/ nimero total (DATASUS/MS)
de hospitais por ano e municipio.
indice de Gini por municipio e ano. Mede o grau de desigualdade
; DTS Atlas IDH
existente na distribuicdo  de
individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Seu valor varia
de 0, quando ndo ha desigualdade (a
renda de todos os individuos tem o
mesmo valor), a 1, quando a
desigualdade é maxima (apenas um
individuo detém toda a renda da
sociedade e a renda de todos os
outros individuos é nula) por ano e
municipio.
Percentual de domicilios particulares | Percentual de pessoas que vivem Censo 2000
permanentes com abastecimento de | em domicilios com agua canalizada
agua da rede geral por municipio e | para um ou mais cOmodos,
ano proveniente de rede geral, de poco,
de nascente ou de reservatorio
abastecido por agua das chuvas ou
carro-pipa.
Ndmero de 6bito ICSAP de menores | Somatorio do ndmero total de 6bitos
de 5 anos por municipio e ano por ICSAP em menores de 5 anos por SIM/SUS
o (DATASUS/MS)
ano e municipio.
Populacao menor de 1 ano por NUmero de menores de 1 ano por ano IBGE

municipio e ano

€ municipio.
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Proporcéo de baixo peso por municipio
€ ano.

Numero de nascidos vivos com peso
inferior a 2500/ percentual de nascidos
Vvivos por ano e municipio.

SINASC/SUS
(DATASUS)

Taxa de prematuridade por municipio e
ano.

NUmero de nascidos vivos prematuros
(produto da concepcédo, com idade
gestacional 26 semanas e 6 dias, que,
depois da expulsdo ou da extracdo
completa do corpo materno, manifesta
algum sinal vital) / em relacao ao total
de nascidos vivos e mortos por ano e
municipio.

SINASC/SUS
(DATASUS)

Taxa de analfabetismo por municipio e
ano.

Percentual de pessoas de 15 anos
ou mais analfabetas funcionais, ou
seja, que ndao completaram a quarta
série do ensino fundamental por ano
€ municipio.

Atlas IDH

Leitos pediatricos por mil menores de 5
anos por municipio e ano

NUmero de leitos pediatricos SUS/
populacdo de menores de 5 anos por
mil por ano e municipio.

CNES/SUS
(DATASUS/MS)

Proporcéo de menores de 1 ano por
municipio e ano

Populacdo de menores de 1 ano/
populacao total por ano e municipio.

IBGE
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APENDICE B — Municipios com populac&o maior que 80 mil habitantes e cobertura
do PSF diferente de zero, selecionados como amostra, na modelagem, para 2002 e

2007

Municipios para 2002

Ji-Parana
Porto Velho
Rio Branco
Manaus
Parintins
Boa Vista
Abaetetuba
Ananindeua
Belém
Braganca
Breves
Cameta
Castanhal
Itaituba
Maraba
Marituba
Santarém
Macapa
Santana
Araguaina
Palmas
Bacabal
Caxias
Codé
Imperatriz
Paco Do Lumiar
Séao Jose De
Ribamar
Sao Luis
Timon
Parnaiba
Teresina
Caucaia
Crato
Fortaleza
Iguatu
Itapipoca
Juazeiro Do
Norte
Maracanau
Maranguape
Sobral
Parnamirim
Mossoré
Natal
Bayeux
Campina Grande
Joao Pessoa
Patos

Santa Rita
Abreu E Lima
Cabo De Santo
Agostinho
Camaragibe
Caruaru
Garanhuns
Igarassu
Jaboatao Dos
Guararapes
Olinda
Paulista
Petrolina
Recife

Séo Lourengo
Da Mata
Vitoria De Santo
Antdo
Arapiraca
Maceid
Aracaju
Lagarto

Nossa Senhora
Do Socorro
Alagoinhas
Barreiras
Camagari
Eundpolis
Feira De
Santana
Ilhéus

Itabuna
Jequié
Juazeiro
Lauro De Freitas
Paulo Afonso
Porto Seguro
Salvador
Santo Antonio
De Jesus
Teixeira De
Freitas

Vitoria Da
Conquista
Araguari
Araxa
Barbacena
Belo Horizonte

Conselheiro
Lafaiete
Contagem
Coronel
Fabriciano
Divinopolis
Governador
Valadares
Ipatinga
Itabira
Itajuba
ltuiutaba

Juiz De Fora
Lavras
Montes Claros
Muriae
Passos
Patos De Minas
Pocos De Caldas
Ribeirdo Das
Neves

Santa Luzia
Sete Lagoas
Tedbfilo Otoni
Uba

Uberaba
Varginha
Cachoeira De
Itapemirim
Cariacica
Colatina
Linhares

Sao Mateus
Vitoria

Angra Dos Reis
Araruama
Barra Mansa
Belford Roxo
Cabo Frio
Campos Dos
Goytacazes
Duque De
Caxias
Itaborai
Itaguai
[taperuna
Japeri

Macaé

Mage

Marica
Nil6polis
Niteroi

Nova Friburgo
Nova lguagu
Petropolis
Queimados
Resende

Rio de Janeiro
S&o Gongalo
Sao Joao de
Meriti
Teresopolis
Volta Redonda
Americana
Aracatuba
Araraquara
Araras

Assis
Braganca
Paulista
Campinas
Caraguatatuba
Catanduva
Cubatao
Diadema
Embu

Ferraz De
Vasconcelos
Franca
Francisco Morato
Franco Da
Rocha
Guaratingueta
Guarulhos
Hortolandia
Indaiatuba
Itapecerica Da
Serra
Itapetininga
Itapeva
Itapevi
Iltaguaquece-
tuba

Itu

Jandira

Jau

Jundiaf

Leme

Marilia

Maua

Ourinhos
Pindamonhanga
ba

Piracicaba

Poa

Praia Grande
Presidente
Prudente
Ribeirdo Preto
Rio Claro
Santana De
Parnaiba

Santo Andre
Santos

Séao Bernardo Do
Campo

Séao Caetano Do
Sul

Sao Carlos

Sao Jose Do Rio
Preto

Sao Paulo

Sao Vicente
Sorocaba
Sumaré

Taboao Da Serra
Votorantim
Almirante
Tamandaré
Apucarana
Arapongas
Araucéria
Cambe

Campo Largo
Campo Mouréo
Cascavel
Colombo
Curitiba

Foz Do Iguagu
Guarapuava
Londrina
Maringa

Ponta Grossa
Umuarama
Balneario
Comburiu
Blumenau

Chapecé
Cricima
Floriano6polis
Itajai

Jaragua Do Sul
Joinville

Lages
Palhoca

Sao José
Tubarao
Alegrete
Alvorada
Bento Gongalves
Cachoeira Do
Sul

Erechim

Passo Fundo
Pelotas

Porto Alegre
Rio Grande
Santa Cruz Do
Sul

Séao Leopoldo
Campo Grande
Corumba
Dourados

Trés Lagoas
Caceres
Cuiaba
Rondondpolis
Sinop

Varzea Grande
Aguas Lindas de
Goias

Anapolis
Aparecida De
Goiania
Formosa
Goiania
ltumbiara
Luziania

Novo Gama
Planaltina

Rio Verde
Trindade
Valparaiso De
Goias

Brasilia
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Municipios para 2007

Abaetetuba
Abreu e Lima
Alagoinhas
Alegrete
Almirante
Tamandaré
Alvorada
Americana
Ananindeua
Angra dos Reis
Anépolis
Aparecida de
Goiania
Apucarana
Aracaju
Araguari
Araguaina
Arapiraca
Arapongas
Araraquara
Araras
Araruama
Araucaria
Araxa

Assis

Atibaia
Acailandia
Bacabal
Bagé
Balneario
Comburiu
Barbacena
Barra Mansa
Barra do Pirai
Barreiras
Barretos
Barueri
Bauru
Bayeux
Belford Roxo
Belo Horizonte
Belém

Bento Goncalves
Betim
Blumenau
Boa Vista
Botucatu
Braganca
Braganca
Paulista
Brasilia
Breves

Cabo Frio

Cabo de Santo
Agostinho
Cachoeira do Sul
Cachoeirinha
Cachoeiro de
Itapemirim
Camaragibe
Camacari
Cambé
Cameta
Campina Grande
Campinas
Campo Grande
Campo Largo
Campo Mouréao
Campos dos
Goytacazes
Canoas
Caraguatatuba
Cariacica
Caruaru
Cascavel
Castanhal
Catanduva
Caucaia
Caxias

Caxias do Sul
Chapeco

Codé

Colatina
Colombo
Conselheiro
Lafaiete
Contagem
Coronel
Fabriciano
Corumba

Cotia

Crato

Criciima
Cubatao
Cuiaba
Curitiba
Caceres
Diadema
Divinépolis
Dourados
Duque de Caxias
Embu

Erechim
Eunapolis
Feira de Santana
Ferraz de
Vasconcelos

Floriandpolis
Formosa
Fortaleza

Foz do Iguacu
Franca
Francisco Morato
Franco da Rocha
Garanhuns
Goiania
Governador
Valadares
Guarapari
Guarapuava
Guaratingueta
Guaruja
Guarulhos
Hortolandia
Igarassu
Iguatu

Ilhéus
Imperatriz
Indaiatuba
Ipatinga
Itabira
Itaborai
Iltabuna
Itaguai
Itaituba

Itajai

Itajuba
Itapecerica da
Serra
Itaperuna
Itapetininga
Itapeva
Itapevi
Itapipoca
ltaquaquecetuba
Itatiba
ltuiutaba
ltumbiara
Jaboatao dos
Guararapes
Jacarei
Jaraguéa do Sul
Jau

Jequié
Ji-Parana
Joinville

Jodo Pessoa
Juazeiro
Juazeiro do Norte
Juiz de Fora
Jundiai

Lagarto

Lages

Lauro de Freitas
Lavras

Leme

Limeira
Linhares
Londrina
Luziania
Macapa
Macaé
Macei6

Magé

Manaus
Maraba
Maracanal
Maranguape
Marica
Maringa
Marituba
Marilia

Maua
Mesquita
Mogi Guagu
Mogi das Cruzes
Moji Mirim
Montes Claros
Mossoré
Muriaé

Natal

Nil6polis
Niteroi

Nossa Senhora
do Socorro
Nova Friburgo
Nova Iguacu
Novo Gama
Olinda
Osasco
Ourinhos
Palhoca
Palmas
Paranagua
Parintins
Parnamirim
Parnaiba
Passo Fundo
Passos

Patos

Patos de Minas
Paulista

Paulo Afonso
Paco do Lumiar
Pelotas

Petrolina
Petrépolis
Pindamonhanga-
ba

Pinhais
Piracicaba
Piraquara
Planaltina
Ponta Grossa
Porto Alegre
Porto Seguro
Porto Velho
Pouso Alegre
Poa

Pocos de Caldas
Praia Grande
Presidente
Prudente
Recife
Resende
Ribeirdo Preto
Ribeirdo das
Neves

Rio Branco
Rio Claro

Rio Grande
Rio Verde

Rio de Janeiro
Rondondpolis
Sabara
Salvador
Santa Cruz do
Sul

Santa Luzia
Santa Maria
Santa Rita
Santana
Santana de
Parnaiba
Santarém
Santo André
Santo Antonio de
Jesus

Santos
Sapucaia do Sul
Serra

Sete Lagoas
Simodes Filho
Sinop

Sobral
Sorocaba
Sumaré
Suzano

Séao Bernardo do
Campo

Séao Caetano do
Sul

Séao Carlos

Séo Gongalo
Séao José

Sao José de
Ribamar

Sé&o José do Rio
Preto

S&o José dos
Pinhais

Sao Joao de
Meriti

Séao Leopoldo
S&o Lourengo da
Mata

Sao Luis

Sao Mateus
Séao Paulo

Séo Vicente
Taboao da Serra
Teixeira de
Freitas
Teresina
Teresopolis
Teobfilo Otoni
Timon

Trindade

Trés Lagoas
Tubarao
Uberaba
Uberlandia

Uba

Umuarama
Uruguaiana
Valparaiso de
Goias

Varginha
Vespasiano
Viamao

Vila Velha
Vitéria

Vitéria da
Conquista
Vitéria de Santo
Antao

Volta Redonda
Votorantim
Varzea Grande
Varzea Paulista
Aguas Lindas de
Goias
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Apresentacao

Nesse Projeto a dissertacdo de mestrado tem como propdsito estudar os
determinantes do gasto federal com internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a
atencdo primaria (ICSAP) nos municipios brasileiros para os menores de cinco anos nos
anos 2000 e 2007. O estudo sera do tipo ecolégico e 0os municipios serdo as
unidades de observacgéo e analise.

Esta dissertacdo de mestrado esta vinculada ao estudo “Avaliagdo do Impacto
da Estratégia Saude da Familia nas Internacbes Hospitalares por CondicGes
Sensiveis a Atencdo Priméria, no Periodo de 1996 a 2006, em Menores de 20 Anos
no Brasil” que foi comissionado pelo Departamento de Atencdo Basica do Ministério
da Salude ao Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA) e ao Nucleo de Estudos em Saude Pubica e Nutricdo da Universidade
Federal de Minas Gerais (Nescon/UFMG). No ISC h&d um grupo de pesquisa que
atua a dois anos nesta tematica, composto pelos seguintes pesquisadores: Inés
Dourado (coordenadora), Eduardo Mota, Rosana Aquino, Maria Guadalupe Medina,
Béarbara Laisa Alves Moura, Renata Castro da Cunha e James Macinko.

A minha motivacdo em estudar os gastos federais com internacdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria consiste na busca de argumentos Uteis a
melhor alocacdo dos recursos publicos da saude, reafirmacdo das potencialidades

das intervenc¢des no nivel da atencéo primaria e qualificacdo profissional.
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1. Introducéo

Estudos sobre os gastos dos servicos de saude sdo cada vez mais
necessarios, pois na medida em que mensuram e analisam esses dados, produzem
informacdes sobre a distribuicdo e utilizacdo dos recursos da saude, contribuindo
para a correcdo de distorcbes, melhoria da alocacdo dos recursos publicos e
avaliacbes das intervencdes em saude.

Em um sistema de saude de acesso universal que apresenta disponibilidade
financeira limitada para a gestdo de um servico de qualidade € evidente a
necessidade de alocar de forma eficiente (FOLAND, et al 2008) os recursos
disponiveis. No contexto brasileiro, os gastos dos servigos publicos de salde séo de
responsabilidade do Estado e, diferente da teoria econdmica das empresas privadas
ndo ha a necessidade de geracdo de receitas ou lucros, muito menos a busca
continua a reducédo dos gastos, mas a obtencdo dos mesmos beneficios com gastos
mais baixos ou 0 aumento dos beneficios sem que necessariamente aumentem 0s
gastos.

Na medida em que o servico de saude produz como beneficio, a prevencao
ou cura das doencas evita ou reduz o gasto federal com o uso de tecnologias
sofisticadas no tratamento e reabilitacdo dos pacientes, provocando ao longo prazo,
uma economia favoravel para a unidade publica estatal e para os contribuintes, que
as financiam (CRUZ, 2006) além de, aumentar o capital humano produtivo do
usuario do sistema de saude (SILVA, 2004).

Quando os recursos financeiros para saude séo reduzidos e a demanda por
este servico é crescente, as medidas destinadas ao melhor direcionamento destes
devem considerar a organizacdo do acesso ao sistema de saude. Destaca-se que
nos paises onde a atengdo primaria a saude € tida como eficiente, e funciona como
porta de entrada sdo registrados menores gastos com saude em relacdo aos paises
gue apresentam outro modelo de organizacao do sistema de saude (GERDTHAM et
al, 1992, GERDTHAM et al, 1998; MOMANY et al, 2006; STARFIELD, 2002).

Todavia, apesar de consistentes evidencias de que a organizagcdo dos
servicos através da atencdo priméria reduz os gastos da assisténcia a saude,
revisdes sistematicas apontam para a necessidade de mais estudos, considerando
tal questdo uma lacuna no conhecimento cientifico (WYE, L.; SHARO, D; SHAW, A,
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2009), sobretudo quando se consideras as lacunas metodolégicas existentes nos
estudos dos gastos em saude.

No sistema de salde brasileiro o modelo de atencdo primaria proposto
consiste no Programa de Saude da Familia (PSF) que deve funcionar como centro
ordenador das redes de atencdo a saude, desenvolvendo acdes continuas de
promocado a saude e prevencédo de agravos (BRASIL, 2006). Desde que implantado,
em 1994, o PSF vem sendo objeto de estudo sobre os seus potenciais e reais
beneficios para a saude da populacéo e organizacdo dos demais niveis do sistema
de saude.

Assim, observam-se esforcos por parte dos pesquisadores em investigar as
repercussoes do PSF no perfil de morbidade hospitalar, tomando este, como medida
de efetividade das ac¢Bes no nivel primério do sistema. E, as evidencias produzidas
sustentam a hip6tese da potencialidade da AP em evitar hospitalizagbes por
condicBes sensiveis a esta (CHENG; CHEN; HOU, 2010; MACINKO; GUANAIS,
2009). Apesar da énfase dada a compreenséao da interface atencao primaria/atencao
hospitalar, a partir das ICSAP (ALFRADIQUE et al, 2009), ha poucos relatos sobre
as possiveis repercussdes do PSF nos gastos federais hospitalares com ICSAP.

Os autores que se propuseram a analisar os gastos da atencdo hospitalar
estudaram, em sua maioria, 0 gasto das internacdes por causas externas e
transplantes de 6rgaos e trazem como resultado, de uma forma geral, o aumento do
gasto publico com este servico, sugerindo que a duracdo da internacdo, o uso de
UTI, sexo, natureza juridica do hospital, a gravidade da internacdo entre outros
fatores influenciam o gasto federal com assisténcia hospitalar (RODRIGUES et al,
2009; MELIONE, Jorge, 2008; JORGE, KOIZUME, 2004; NASCIMENTO, MOTA,
COSTA, 2003; SAPATA, 2003; RODRIGUES et al 1999; DESLANDES, SILVA, UGA,
1998; IUNES, 1997; DESLANDES et al, 2000; MARTINS et al, 2005; CARNEIRO et
al, 1998).

Neste projeto pretende-se identificar os determinantes dos gastos publicos
com ICSAP em criangas menores de cinco anos com vista a tornar possiveis
decisbes informadas e assim se alcancar melhor alocagdo e distribuicdo dos

recursos em saude.
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2)Revisao de Literatura

E notoria a preocupagdo com o aumento dos gastos da assisténcia a satde
nos ultimos quarenta anos nos paises industrializados, indicando a necessidade da
analise dos seus determinantes (OMS, 1976, ELK; MOL; FRANSES et al, 2009,
BERENSTEIN, 2008).

Ressalta-se que apesar do aumento dos gastos em saude nos paises
industrializados, quando os sistemas de saude sdo orientados por uma atencao
primaria resolutiva e eficiente os resultados mostram menores gastos, (GERDTHAM
et al, 1992, GERDTHAM et al, 1998) melhores indicadores de saude, menor uso de
medicamentos per capita, mesmo em situacbes de grande iniquidade social
(SYARFIELD, 2002, CAMINAL, 2005, ALMEIDA, 2003).

No Brasil, 0 modelo de AP adotado € o Programa de Saude da Familia (PSF)
que foi implantado em 1994, como estratégia de reversdo do modelo assistencial
com carater substitutivo, sendo reafirmado, em 2006, através do Pacto pela Vida,
que define como prioridade a consolidagéo e qualificacdo do PSF como modelo de
AP e centro ordenador das redes de atengdo a saude (BRASIL, 2006).

O PSF vem apresentando uma tendéncia a expansdo e consolidacao
enquanto politica de atencdo primaria. Em 1999, cinco anos apds a implantacéo,
apenas 9% da populacdo brasileira era coberta pelo PSF e, atualmente, existem
31500 equipes do PSF o que corresponde a uma cobertura populacional de 52%
(DATASUS, 2010).

Estudos acerca do impacto da ESF sobre condi¢cdes de saude da populacéo
tém apresentado resultados positivos. Em relacdo a mortalidade infantil, algumas
investigagbes demonstram reducdo nas taxas associadas ao indicador de cobertura
e consolidacdo do PSF (AQUINO, 2009, MACINKO, 2006, MACINKO, 2006). Outras
pesquisas que investigaram as repercussdes do PSF no perfil de morbidade
hospitalar, tomando o perfil hospitalar como medida de efetividade da atencg&o
primaria apontam para a reducdo das internacfes hospitalares associadas a
implantacdo do PSF (BRITO; MOTA, 2005, OLIVEIRA et al, 2008, PERPETUO,
2006).

A proposta de investigar o perfil da morbidade hospitalar como funcéo da
atencdo primaria sustenta-se no conceito de problemas de saude sensiveis aos
cuidados ambulatoriais que teve origem nos Estados Unidos no inicio da década de
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90, com os indicadores “ambulatory care sensitive conditions” (BILLINGS, 1993) e
“avoidable hospitalizations” (WEISSMAN et al, 1992) e, representam um conjunto de
problemas de salde para os quais a efetiva acdo da AP diminuiria o risco de
internagdes. A proporgcdo de internagbes hospitalares por condi¢cdes sensiveis,
representa um importante marcador de resultado da qualidade dos cuidados de
saude nesse nivel de atencdo (CAMINAL et al, 2003) e , muitas vezes, ¢é utilizada
como um indicador das barreiras de acesso ao cuidado ambulatorial.

O indicador internagfes por condi¢des sensiveis a atencao primaria tem sido
abordado por diferentes perspectivas. Na Europa, observa-se uma preocupacéo dos
autores em relacdo a correta composicdo da lista de morbidades sensiveis a
atencdo primaria e validacdo desta (CAMINAL, 2002, CAMINAL, 2003, PROBST,
2009). Nos Estados Unidos, os estudos sao direcionados a comparagdes entre
usuarios portadores de seguros de salude e os ndo portadores de seguro saude, ao
tipo de seguro saude, ao custo destas internacdes para 0os seguros de saude, a
analise por género e etnia e o efeito dos servicos de saude de atencao primaria nas
internacgdes potencialmente evitaveis (PROBST, 2009, BRIDMAN, 2008).

No contexto brasileiro, foi formulado por pesquisadores brasileiros e publicado
em Portaria Ministerial PM 726 (BRASIL, 2008), o indicador composto internacoes
por condicdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) a partir de uma lista de
problemas de salde para os quais acdes efetivas no nivel da atencdo primaria
diminuiriam o risco de internacdes (ALFRADIQUE et al, 2009). Os resultados da
analise das ICSAP no Brasil para os menores de 20 anos expressam uma tendéncia
a reducdo em todas as regibes, porém em patamares distintos entre estas. A
reducdo nacional foi de 9,8% e nas regifes foram na seguinte ordem: Regido Sul (-
15,4%), Nordeste (-9,9%), Sudeste
(-9,8%), Norte (-7,5%) e Centro-Oeste (-4,9%) (BRASIL, 2009).

Uma menor taxa de ICSAP tem sido associada ao maior acesso a AP
(OLIVEIRA et al, 2008, CAMINAL et al, 2004, ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006),
evitando ou retardando o aparecimento de doencas, que implicam gastos com
recursos tecnoldgicos mais sofisticados e um maior tempo de permanéncia em
hospitais (PELEG et al 2008). Como continuidade as investigacfes desta tematica,
esforcos sao direcionados na busca das demais variaveis explicativas desta reducao
na taxa de ICSAP (OLIVEIRA et al, 2008, PELEG, 2008, CAMINAL et al, 2004,
ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006, MACINKO; GUANAIS, 2009, FREYE, 1998).
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Disponibilidade de leitos hospitalares, maior tempo de funcionamento da
unidade de saude, internacdo prévia, baixa escolaridade, (OLIVEIRA et al, 2008),
ser do sexo masculino (MACINKO; GUANAIS, 2009) internagdo solicitada por
médicos que ndo atuam na equipe de saude da familia e idade igual ou superior a
60 foram fatores associados a uma maior taxa de hospitalizacdo por condicdo
sensivel a atencao primaria (NEDEL et al, 2008).

Apesar de todo o esforgco em avaliar a interface atencéo priméria assisténcia
hospitalar, estudos sobre gastos com internacdes por condi¢cdes sensiveis a atengao
primaria sdo raros. Podendo ser citado o estudo realizado em 1998, o qual reportou
gue o gasto do governo federal com internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao
priméria foi de R$ 800 milhdes de reais correspondendo a 36% das internagdes com
diagndstico pagas naquele ano (ALFRADIQUE; MENDES, 1998).

Os gastos do governo federal com ICSAP devem ser interpretados como
possibilidades de economias no sistema local de saude que, dirigidos para a
atencdo primaria, poderiam aumentar a efetividade dos cuidados (CHANG,;
HERROD; STEINBERG, 2009). Deste modo, quando os usudrios ndo conseguem
acesso aos cuidados primarios ou sao submetidos a cuidados primarios precarios se
apresentardo ao sistema de saude com doenca avancada, com uso mais frequiente
dos servicos de emergéncia, estando mais propensos a necessitarem de cuidados
mais caros e com, provavelmente, resultados menos favoraveis (YEN, 2004).

Para analise do gasto SUS com assisténcia hospitalar e, sobretudo para
compreensao de quais gastos é possivel evitar, € necessario distinguir o gasto do
governo federal com assisténcia sanitaria de outros custos, tais como a perda de
salario pelo paciente e sua familia, alimentacao, roupas e artigos especiais. A esses
se somam o custo da invalidez ou da reabilitacdo e os custo sociais (SILVA, 2004).

Deste modo, os custos introduzidos pelos problemas de saude podem ser
categorizados em: custos diretos que podem ser visiveis, custos indiretos (visiveis e
invisiveis) e psicologicos. Os custos diretos referem-se aqueles diretamente
incorridos na provisdo de relevantes servicos de saude (diagnostico e cura) e 0s
atribuiveis de alguns servigos sociais. Quando os custos diretos sdo discriminados
nos orcamentos formais dos servicos de saude sdo denominados de diretos visiveis
(GRIFFTHS, 1980).

Os custos originados indiretamente das consequéncias de doenca e ou

sequelas desta, morte, funcdo reduzida sao categorizados como custos indiretos.
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Quando estes sdo medidos em termos de perda da producdo econémica ou perdas
da possibilidade de consumo podem ser custos indiretos visiveis. Se 0s custos
refletem o impacto psicossocial trazido por um problema de salde ou estigma sao
tidos como custos indiretos invisiveis (GRIFFTHS, 1980).

A maioria dos estudos sobre 0s gasto federais com a assisténcia hospitalar
adotou como fonte de dados o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS) de
abrangéncia nacional que é gerenciado pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS).
Neste sistema, a cada internacéo ocorrida pelo SUS é preenchida uma Autorizacdo
de Internacdo Hospitalar (AIH), que consiste em um formulario com informacfes
sobre o hospital que efetua o atendimento, dados de identificacdo do paciente, o
diagndstico de internacdo e de alta (codificados a partir de 1998 pela 102 Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencgas — CID 10), procedimentos realizados, valores
pagos entre outras informagdes (LEVIN, 2006).

Inicialmente este sistema foi criado para controlar e fiscalizar as internacdes
hospitalares, funcionando principalmente como um instrumento para pagamentos
dos servicos prestados. Devido a quantidade de informagBes diagnostica,
demogréfica e geogréfica de cada internacé@o hospitalar da rede conveniada ao SUS,
disponibilizadas publicamente e sua abrangéncia nacional, cobrindo cerca de 70%
das internacdes realizadas, faz deste sistema uma valiosa fonte de informacéo para
pesquisas epidemiolégicas, (BITTENCOURT, 2006; DRUMOND, 2009), fiscalizacao
dos recursos repassados e auditoria do Ministério da Saude (BARESTEIN, 2008,
VIACAVA, 2002).

Os recursos repassados aos hospitais baseiam-se em uma tabela de valores
de procedimentos hospitalares, que atribui valores médios por componentes de
gasto de internacdo com diferentes pesos (LEVIN, 2006). Os repasses baseiam-se
na premissa de que a hospitalizacdo de um paciente resultara na prestacdo de
servicos profissionais (SP), hospitalares (SH) e auxiliares de diagnostico e terapia
(SADT) (Brasil, 2005).

A forma de organizacao e repasse dos gastos do Governo Federal as demais
instancias para a prestacao da assisténcia hospitalar permite estimar entre os custos
diretos visiveis, que correspondem as despesas com diagndstico e cura — de mais
facil levantamento —, os gastos decorrentes de hospitalizacbes, cuja avaliacéo
constitui uma forma aproximada para obtencdo de uma estimativa do gasto com um
agravo a saude (NASCIMENTO, MOTA, COSTA, 2003).
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E valido ressaltar que embora existam incertezas quanto a confiabilidade das
informacdes produzidas pelo SIH/SUS, a diversidade de estudos e resultados que
mostraram consisténcia interna e coeréncia com 0s conhecimentos atuais, reforgam
a importancia e a necessidade de melhor compreenséo das fragilidades e uso das
informacdes produzidas por este sistema (BITTENCOURT, 2006).
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3) Quadro Tedrico

As condi¢des de vida e trabalho dos individuos estéo relacionadas com a situagao

de salde destes, portanto fatores sociais, econémicos, culturais, psicoldgicos e

comportamentais influenciam a ocorréncia de fatores risco e das enfermidades em um

grupo populacional (BUSS, 2006).

Figura 1 - Quadro Tedrico do gasto com internacfes por condicdes sensiveis a atencao

primaria.

Condic¢des sociais e econdmicas: Nivel de Educagéo, Saneamento Basico,

CondicOes de moradia.
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Deste modo, as melhorias nas condi¢cdes de saude da populacdo ultrapassam o

horizonte de atuacéo dos servicos médicos sanitarios, na medida em que, estas sO se
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tornam permanente quando oriunda de medidas que superem as restricbes impostas
pelo contexto econémico e social no qual a populacao encontra-se inserida.

Uma vez que saude € algo determinada socialmente, o modelo de atencdo que
rege o sistema de salde deve considerar os determinantes sociais da saude na
organizacao das praticas dos servicos destinadas a prevencéo e cura das enfermidades.
Pode-se definir modelo de atencdo como combinacdes tecnolégicas estruturadas em
funcéo de problemas (danos e riscos) que compdem o perfil epidemiolégico de uma dada
populacdo e que expressam necessidades sociais de saude historicamente definidas
(PAIM, 2006).

No Brasil, coexistem dois tipos de modelos assistenciais: um modelo
convencional, centrado na atencao individual, no tratamento da doenga, sendo o hospital
o representante da rede dos servicos de salde, e o0 modelo alternativo, o da vigilancia da
saude, voltado para praticas de prevencao e promoc¢éao da salde centrado na populacéo
e que tem a atencao primaria como porta de acesso ao sistema de salde (TEIXEIRA;
PAIM; VILASBOAS, 2002).

Define-se atencao primaria a saude (AP), como o primeiro nivel do sistema de
servicos de saude, devendo funcionar como porta de entrada preferencial, com
acOes resolutivas sobre os problemas de saude, articulando-se com os demais
niveis de complexidade, formando uma rede integrada de servicos (MENDES, 2002).
A AP tem como propoésitos: garantir o acesso universal e continuo a servigos de
saude resolutivos, promover a integralidade da atencdo, desenvolver relacdes de

vinculo e co-responsabilizacdo entre equipe de saude e populacéo adscrita.

O desenvolvimento da AP se d& por meio do exercicio de préaticas gerenciais
sanitarias democraticas e participativas, dirigidas as populacdes de territorios bem
delimitados (BRASIL, 2006). Portanto, a AP pode ser considerada como base de um
sistema de saude racional (MENDES, 1996, MENDES, 2001), na medida em que
representa a porta de entrada do usuario ao sistema de saude, além de, quando
bem organizada ser capaz de responder por 85% das necessidades de saude da

populacao.

O modelo de atencgédo primaria adotado nacionalmente consiste no PSF. As acdes
desenvolvidas pelo PSF tém como objetivo a evitabilidade das doencas, cura e
direcionamento do paciente aos demais niveis de complexidade do sistema de saude.

Quando o paciente tem acesso deficiente ou tardio ou ndo tem acesso as acdes da AP,
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devido a baixa cobertura do PSF, dificuldades geogréficas, falhas na de organizacéo do
acesso aos servicos e, o agravamento do estado de saude deste ocorre , surge a
necessidade do servigo especializado, na maioria dos casos a internagédo hospitalar.

As internacdes por condicdo sensivel a atencdo priméria produzem gastos que
poderiam ter sido evitados caso 0 usuario tivesse acesso as intervencoes eficientes e
resolutivas no nivel da AP. Portanto, seria esperado que o aumento da oferta dos
servicos primarios (expansdo da cobertura do PSF) reduzisse os gastos com a
assisténcia hospitalar por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria. Deste modo, €
evidente que um gasto desnecessario merece atengao, pois, representa 0 uso indevido
dos recursos econdémicos disponiveis, sendo importante a andlise de possiveis fatores
determinantes deste.

Assumindo gasto como a contrapartida financeira que a entidade faz
destinada a obtencdo de um bem ou servico qualquer, almejando receitas (Martins,
1996) que no caso dos servicos de saude a receita corresponde a saude da
populacdo. Na pratica gastos podem ocorrer de trés formas: investimentos, custos e
despesas (CRUZ, 2006).

Investimento é o gasto cujo valor deve ser registrado no ativo, por
proporcionar beneficios para a entidade no futuro. JA o custo seria 0 gasto cuja
expressao fisica € consumida no processo de elaboracdo de outro bem ou servigco
(CRUZ, 2006), ou seja, o valor de todos os recursos utilizados na producédo e
distribuicdo de bens e servicos (SILVA, 2004, CHING, 2001). Despesa é o gasto que
nao é utilizado na transformacgéo e producdo do produto final, sendo consumida na
mesma forma fisica em que € adquirida e, geralmente, de forma imediata.

Tais conceitos sdo aplicados as empresas privadas de fins lucrativos que tem
por objetivo a geracdo de uma receita orcamentaria com a maxima reducao de
custos. Nos servicos de saude ndo hd a necessidade de geracdo de receita
monetéria, mas sim alocar de forma eficiente a totalidade do recurso financeiro,
subsidiando o desenvolvimento de acles eficientes e duradouras de prevencao,
cura e reabilitacdo, melhorando as condi¢cdes de vida e saude da coletividade.

E valido ressaltar que os gastos com internacdes por condigdes sensiveis a
atencado primaria representam potencias economias de recurso publico, uma vez que
existe uma intervencdo em nivel nacional direcionada a evitabilidade das

internacdes e, consequentemente, do gasto com estas. Portanto, é de fundamental
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importancia a identificacdo dos fatores determinantes do gasto federal com as
ICSAP.

Todavia, alguns fatores como idade, sexo, permanéncia média em dias de
internacgdo, natureza juridica do hospital entre outros, vem sendo identificados como
determinantes dos gastos com assisténcia hospitalar e, como ndo ha na literatura
resultados que apontem os possiveis determinantes especificos dos gastos publicos
com ICSAP tais fatores serdo investigados quanto a possivel determinacéo destes.

O envelhecimento da populacdo que leva a substituicdo das doencas agudas
infecciosas pelas doencas cronicas degenerativas e, conseqientemente, o uso de
tecnologias mais sofisticadas e dispendiosas (BERENSTEIN, 2008), melhor
qualificacdo dos profissionais de saude que resulta em maiores remuneracfes para
os recursos humanos, o papel do Estado em tutelar a saude como direito do
cidaddo, (SILVA, 2004) causas demograficas (crescimento populacional),
organizacao, estrutura e cobertura do sistema de atencdo a saude (OMS, 1976),
Produto Interno Bruto (PIB) (ELK; MOL; FRANSES, 2009), condi¢cdes sécio-
econdmicas (BERENSTEIN, 2008) sao fatores que vem sendo considerados como
explicativos do aumento do gasto sanitario.

As curvas dos gastos em saude, em funcéo da idade, mostram maiores gasto nas
faixas etarias iniciais e finais da vida. Portanto, o envelhecimento populacional leva ao
aumento dos gastos para a manutencao, prevencao e tratamento da saude (ZUCCHI;
NERO; MALIK, 2000).

Nos estudos dos gastos publicos com as causas externas, o tempo de
permanéncia em dias de internacdo foi auto-explanatério, uma vez que o paciente que
permaneceu mais dias internado no hospital provavelmente, apresentou agravamento do
estado de saude o que produziu a necessidade de tecnologias mais sofisticadas,
conduzindo ao aumento do gasto com a internacdo hospitalar (LEBRAO et al, 1997).

Distingdo por sexo no acesso e utilizagdo dos servigos de saude é um resultado
comum, pois, mulheres procuram mais pelos servicos de saude do que homens e,
portanto, acabam conseguindo maior acesso a estes (RIBEIRO et al, 2006). A ocorréncia
das internacGes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria como as reducgdes nestas
taxas também ocorrem de forma diferente entre os sexos, sendo observada uma reducéo
maior no sexo feminino (MACINKO, GUANAIS, 2008). Portanto, tais distingdes podem

interferir nos gastos com ICSAP.
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Em relacdo a natureza dos hospitais, ha evidéncias de que maiores gastos com
internacbes hospitalares ocorrem em hospitais universitarios devido a didatica destes
hospitais e a preocupacdo com procedimentos especializados e instrumentais mais
apurados (FEIJO; PORTELA, 2001). Fato que justifica a investigacdo do papel da
natureza juridica do hospital no gasto com ICSAP.

O progresso tecnologico e as inovagdes em saude influenciam os gastos com os
servicos de saude. O surgimento de técnicas mais precisas ou mais seguras no
diagnéstico da doenga, desenvolvimento de equipamentos mais eficientes, mudancas
gualitativas de insumos interferem no tempo destinado a assisténcia, como também, no
gasto com esta, além de, exigir maior qualificacdo do profissional de salide no manuseio
de novas tecnologias (FOLLAND et al, 2008).

Também ¢é valido ressaltar que quanto mais treinado e especializado o
profissional de saude mais os atos médicos de consulta, prevencéo e visitas comuns na
AP diminuem em relacdo aos atos mais técnicos de especialistas, cirdrgicos ou
radiologicos refletindo na remuneracdo dos servicos prestados por estes profissionais
(ZUCCHI; NERO; MALIK, 2000).

Por fim, o conhecimento de possiveis determinantes dos gastos com ICSAP
permitird a construcdo de argumentos que, uma vez arrefecida a fase de um discurso
centrado no controle de gastos, possa-se perceber os contornos de um novo movimento
de reformas setoriais, no qual seja dada énfase a atencdo primaria e a integracdo dos

Servigos.

4) Pergunta de investigacédo

O Programa de Saude da Familia influenciou o gasto publico federal com internacdes por

condigdes sensiveis a atencao primaria?
5) Objetivos
5.1)Geral
Estudar determinantes dos gastos publicos federais do SUS com internagbes por

condic¢Oes sensiveis a atencao primaria entre os menores de cinco anos em 2002 e 2007

Nnos municipios brasileiros.
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5.2)Especificos

Descrever as caracteristicas dos gastos publicos federais do SUS com internaces por
condicdes sensiveis a atencao primaria entre os menores de cinco anos em 2002 e 2007

Nnos municipios brasileiros.

Comparar as caracteristicas dos gastos publicos federais do SUS com internacdes por
condic¢des sensiveis a atencdo primaria nos menores de cinco anos entre os anos 2002 e

2007 nos municipios brasileiros.

Estudar se a cobertura do programa de saude da familia influenciou os gastos publicos
federais do SUS com interna¢des por condigbes sensiveis a atencdo primaria, entre 0s

menores de cinco anos em 2002 e 2007 nos municipios brasileiros.

6)Metodologia

6.1)Desenho de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico exploratério dos determinantes do gasto federal
com ICSAP em criangas menores de cinco anos nos anos 2002 e 2007. Este estudo sera

do tipo agregado territorial e 0 municipio sera a unidade de observacao e andlise.

6.2)Fonte de dados

Os dados secundérios utlizados serdo provenientes de bases em meio
informatizado dos sistemas de informacdes disponiveis no site do Datasus do Ministério
da Saude e dados demograficos do IBGE obtidos do mesmo endereco
(www.datasus.gov.br). Deste modo, serdo fonte de dados os seguintes sistemas de
informacgé&o: Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS), Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Pablicos em Saude
(SIOPS), Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES).

Os dados demograficos, da distribuicdo por idade da populacao residente em

cada area geografica terdo como fonte as informacdes censitarias e projecdes
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populacionais fornecidas pelo IBGE. Tais projecfes sao elaboradas a partir de
dados censitarios e pesquisas amostrais e, indicam tendéncias e cenarios futuros da
dindmica demografica.

O SIH/SUS foi concebido em 1991, como sistema de pagamento das internacdes
realizadas em todos os hospitais vinculados ao SUS, cobrindo cerca de 70% das
internacdes realizadas no pais. Nao fazem parte deste sistema as internacdes custeadas
diretamente ou por seguro-saude (DATASUS, 2008).

A Autorizagdo de Internacéo Hospitalar (AIH) é o documento basico do SIH/SUS
gue, preenchida pelo hospital, contém dados sobre idade e sexo de cada individuo
internado, bem como, diagnostico de internacdo e de alta, procedimentos realizados,
valores pagos e dados cadastrais do estabelecimento de saude entre outras informacdes.
Os diagnésticos sao codificados na AIH de acordo com a 102 Revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencas — CID 10, implantada no SIH/SUS a partir de 1998 (DATASUS,
2008).

Os recursos publicos federais repassados aos hospitais baseiam-se em uma
tabela de valores de procedimentos hospitalares, que atribui valores médios por
componentes de custo de internacdo com diferentes pesos (BRASIL, 2005), existindo
uma tabela de compatibilidade entre o procedimento realizado e o diagndstico principal
informado, de acordo com CID 10 (BRASIL, 2005). Os repasses baseiam-se na premissa
de que a hospitalizacdo de um paciente resultar4 na prestacdo de servigos profissionais
(SP), hospitalares (SH) e auxiliares de diagnostico e terapia (SADT) (Brasil, 2005).

Os dados referentes a cobertura do PSF terdo origem no Sistema de Informacéo
da Atencéo Bésica (SIAB). O SIAB foi implantado em 1998 em substituicdo ao Sistema
de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SIPACS) para o
acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes
do Programa Saude da Familia — PSF (RIPSA, 2010).

Com base no SIAB é possivel obter informagfes sobre cadastros de familias,
condicdes de moradia e saneamento, situacdo de saude, producdo e composicdo das
equipes de saude. Atualmente, é o principal instrumento de monitoramento das acdes do
Programa Saude da Familia.

Outro sistema de informacéo utilizado ser4 o Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS). Este sistema foi institucionalizado, no ambito
do Ministério da Saude em 2004 (RIPSA, 2010). O banco de dados do SIOPS é
alimentado pelos estados, pelo Distrito Federal e municipios, através do preenchimento
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de dados em software desenvolvido pelo DATASUS/MS, que tem por objetivo apurar as
receitas totais e 0s gastos em acdes e servicos publicos de saude. O preenchimento de
dados do SIOPS tem natureza declaratéria e busca manter compatibilidade com as
informacdes contébeis, geradas e mantidas pelos estados e municipios, e conformidade
com a codificacdo de classificacdo de receitas e despesas, definidas em portarias pela
Secretaria do Tesouro Nacional/MF (RIPSA, 2010).

Para obter as informacdes sobre a rede de assisténcia a saude sera utilizado o
banco de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES). O CNES
foi instituido em 2000 e normatizou o processo de cadastramento nacionalmente. A partir
dos dados coletadas no CNES é possivel obter informacgfes atuais das condicbes de
infra-estrutura e funcionamento dos estabelecimentos de saude nas esferas federal,
estadual e municipal (RIPSA, 2010).

6.3)Populacao, area e periodo de estudo.

A populacdo de estudo sera a totalidade dos municipios brasileiros que
apresentaram AIH's do tipo um, por local de residéncia e, estas tenham sido pagas pelo
governo federal no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2002 e janeiro de 2007 a
dezembro de 2007.

Serao considerados 0s municipios que tenham em sua rede de servicos de saude
hospitais com CNPJ que tenham admitido pacientes menores de cinco anos em 2002 e
2007. As AlH's de residéncia ignorada e as de longa permanéncia do tipo cinco seréo
excluidas do banco de dados. As AIH’s do tipo cinco serdo excluidas, pois estas séo
utilizadas para identificar casos de longa permanéncia de pacientes nas
especialidades de psiquiatria, pacientes sob cuidados prolongados e assisténcia
domiciliar geriatrica (BRASIL, 2005), portanto, merecem analise em separado, pois
apresentam gasto médio elevado, custo-dia baixo e tempo médio de permanéncia
longo (MELIIONE, 2008).

A justificativa para a escolha do ano 2000 é devido ao fato de neste ano o
indicador de cobertura do programa de saude da familia representar alta concordancia
com a cobertura das acbes desenvolvidas por este programa (AQUINO, 2009) e o ano
2007 deve-se a unificacdo da tabela de procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses
e materiais especiais do SUS que ocorreu em 2008 fato que impossibilita uma

compara(;éo entre 0s anos.
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Para a definicdo do indicador composto “internagdo por condicdo sensivel a
atencdo primaria - ICSAP” sera realizada uma adaptacdo da Lista de CondicOes
sensiveis a atencdo primaria publicada em Portaria Ministerial N° 221 (Anexo 1), de 17 de
abril de 2008. Nesta adaptacdo considerou importante incluir na lista de condigGes
sensiveis a atencao primaria todos os cédigos de identificacdo de doencas referentes as
pneumonias, a excecdo das internagbes por pneumonia hipostatica por ndo ser

considerada uma condigdo sensivel a atencdo primaria.

6.4)Variaveis e Indicadores

Os gastos do governo federal com as ICSAP serdo corrigidos pelo indice da
Fundacéo de Instituto de Pesquisa Econémica - FIPE Saude, pois a inflacédo do setor
saude tem ficado acima dos demais setores e, este indice vem sendo superior aos
demais indices utilizados para as corre¢cdes monetérias (INPC - indice Nacional de Preco
ao Consumidor, IPC — indice de Precos ao Consumidor, IGPM - indice Geral de Precos
do Mercado) além de ser possivel desagrega-lo por servigos profissionais. A Fundacéo
Instituto de Pesquisas Econémicas - FIPE é um 6rgdo de apoio institucional ao
departamento de economia da faculdade de economia, administracdo e contabilidade
(FEA) da Universidade de Séo Paulo (USP).

O estudo tera como variavel dependente o gasto com as ICSAP e como variavel
independente principal a cobertura do programa de saude da familia. A variavel
independente principal cobertura do PSF que é o produto do nimero de equipes de
saude da familia informado pelo municipio no SIAB em dezembro de cada ano pelo
namero meédio estimado de pessoas acompanhadas por equipes (3.450 pessoas)
dividido pela populacgéo total do municipio.

O parametro de 3.450 pessoas por equipe € adotado pelo Departamento da
Atencdo Basica do Ministério da Saude para o célculo de cobertura do PSF,
correspondendo ao acompanhamento de 1.000 familias, com nimero meédio estimado de
3,45 pessoas por familia. O MS discrimina trés situacdes: equipes qualificadas, equipes
implantadas e equipes “pagas”. Neste estudo, serdo adotadas as equipes do programa
de saude da familia pagas.

A variavel cobertura do programa de saude da familia sera analisada na

forma de indicador composto como a propor¢ao da populagéo coberta pelo PSF e o
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tempo de implantacdo deste em cada municipio (AQUINO et al, 2009) e, os

municipios serdo classificados em:

e Sem PSF: Municipio sem PSF implantado

e Cobertura incipiente: Municipio com cobertura do PSF inferior a 30% da
populacao.

e Cobertura intermediaria: Municipio com cobertura do PSF maior ou
igual a 30% e menor que 69,9% ou cobertura igual ou maior que 70% e
tempo de implantacdo do PSF inferior a 4 anos.

e Cobertura consolidada: Municipio com cobertura do PSF igual ou

superior a 70,0% com tempo de implantacéo igual ou superior a 4 anos.

A variavel resposta gasto com internacfes por condicfes sensiveis a atencéo
priméria serd analisada enquanto indicador de todas as condi¢cdes sensiveis a
atencao primaria, como também, serdo analisados os gastos publicos federais das
internacBes por algumas morbidades sensiveis a atencdo primaria. Portanto, serdo
analisados o0s gastos com internacdes por:. gastroenterites infecciosas, doencas
respiratérias (asma e pneumonias), doencas evitdveis por imunizacdo e demais
condi¢cBes sensiveis a atencdo primaria apos a exclusdo das anteriores. Os gastos por
gastroenterites infecciosas e doencas respiratérias serdo analisados pelo fato de, estas
enfermidades terem apresentado alta prevaléncia na populacdo menor de cinco anos
(BRASIL, 2009) fato que merece uma analise mais detalhada dos gastos com estas
enfermidades.

A analise do gasto com as hospitalizacbes devido as doencas evitaveis por
imunizacdo se justifica, pois, apesar destas morbidades apresentarem uma baixa
prevaléncia, ndo seria esperado gasto com internacéo por estas enfermidades devido ao
grande potencial de evitabilidade do programa de imunizacéo oferecido pela atencéo
primaria sobre estas morbidades. As demais morbidades sensiveis a atencdo primaria
terdo seus gastos analisados de forma agrupada e denominado de gasto com outras
condigdes sensiveis (Anexo 2).

As variaveis explicativas do gasto federal com as ICSAP serdo as relacionadas
abaixo e a descricdo destas encontra-se em anexo no quadro de variaveis e indicadores:
local de residéncia, natureza juridica do hospital; periodo temporal em anos;
componentes da AlH; nimero de internagdes por gastroenterites; niumero de internacdes

por doencas evitaveis por imunizacao; numero de internacbes por demais condicdes
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sensiveis a atencdo primaria; gasto total ICSAP; gasto médio ICSAP; gasto dia da
ICSAP; gasto hospitalar SUS per capita com ICSAP; gasto publico com saude como
proporcao do Produto Interno Bruto (PIB) per capita; permanéncia em dias de internagéo
por ICSAP, permanéncia média em dias de internacédo por ICSAP; letalidade hospitalar

por condicdo sensivel a atencao primaria.

6.5) Plano de Analise

Inicialmente, sera realizada andlise das medidas de estatistica descritiva, tabular e
grafica dos gastos federais hospitalares com condi¢fes sensiveis a atencdo primaria e
das variaveis explicativas que estdo descritas no quadro de variaveis e indicadores para
os anos de 2002 e 2007, por unidade geografica com estimativa de médias e desvios

padrdo para variaveis continuas.

Como parte da andlise descritiva sera realizada a andlise da variacdo percentual
da variavel dependente principal e das variaveis explicativas. A variacdo percentual sera
calculada como a razédo entre a diferenca das medidas nos extremos temporais (do
primeiro e ultimo ano analisado) e a mensuracao do primeiro ano (2002).

A analise do grafico de disperséo bidimensional e do coeficiente de correlacdo de
Pearson sera realizada para verificar a associacdo entre a variavel dependente e a
variavel independente por estrato de cobertura. A partir da analise de dispersao
bidimensional é possivel identificar a existéncia de uma relacéo entre duas variaveis e, a
andlise do coeficiente de correlacdo de Pearson possibilita a quantificacdo do grau em
gue duas variaveis aleatorias estao relacionadas (PAGANO, 2004).

Para analise dos determinantes do gasto federal com ICSAP sera realizada
analise multivariada a partir da técnica de regresséo linear utilizando o método dos
minimos quadrados ordinarios (MQO). A analise de regressdo multivariada € uma técnica
utilizada para estudar a natureza da relacéo entre variaveis aleatorias e permite investigar
a mudanga em uma variavel, chamada resposta, correspondente a mudanca na outra,
conhecida como variavel explicativa. O objetivo maximo da regressao € prever ou estimar
o0 valor da resposta associada com um valor fixo da variavel explicativa (PAGANO, 2004).
A regresséo linear permite o ajuste de um conjunto de pontos em uma reta e, 0 MQO é
uma técnica matematica para se ajustar uma linha reta a um conjunto de pontos (X i, Y i)
(PAGANO, 2004).
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Seréo criadas varidveis dummy a partir das variaveis explicativas categoricas a fim
de possibilitar a introducdo destas variaveis ao modelo. Na modelagem no momento da
selecdo e incorporagdo das varidveis ao modelo sera realizado o procedimento de
eliminacdo backward, seguindo o principio da parcimbnia que diz que um bom modelo
deve explicar muito da esséncia do fenbmeno com o minimo de variaveis, deixando as
influéncias menores e aleatérias para o termo do erro (mi). Seréo realizadas técnicas de
diagnésticos do modelo para a certificagdo de que os pressupostos do MQO sejam
atendidos. Portanto, sera realizado o diagnostico do sobre a especificagdo do modelo,
verificacdo de pontos extremos, multicolinearidade e homoscedasticidade (PAGANO,
2004).

O teste utilizado na especificagcdo do modelo serve para verificacdo de possivel
erro (inclusdo de variaveis desnecessarias, exclusédo de variaveis relevante, escolha de
uma forma funcional adequada, erro de medida das variaveis envolvidas no modelo).
Sera realizado do teste RESET (Regression Specification Error Test) de Ramsey a um
nivel de 5% de significancia estatistica.

Apos a verificacdo de possiveis erros, serd realizado teste para a detecgdo de
pontos extremos (outliers) e influentes a partir da estatistica D de Cook. Para verificar o
grau da multicolinearidade (relacéo linear perfeita entre algumas ou todas as variaveis
explicativas) sera testada a tolerancia de cada variavel (Tal) e o fator de inflacdo da
variancia (VIF). Quanto maior seu grau, a tolerancia tende a 0 (zero) e o VIF tende ao
infinito, quanto menor o grau de multicolinearidade os dois tendem a 1(FEIJO; PORTELA,
2001).

Para atender ao pressuposto da homoscedasticidade (as variancias dos erros
aleatérios da funcdo de regressdo sao iguais), a partir da analise do residuo, sera
realizado o teste de Breusch-Pagan que pressupde que existe uma relacao linear entre o
guadrado dos residuos padronizados e as variaveis explicativas do modelo. Por fim, sera
aplicado o teste dos minimos quadrados ordinarios (MQO).

Para a realizacdo das analises serdo utilizados os software Excel e o pacote

estatistico Stata versao 10.

7) Aspectos éticos

Este estudo € baseado em analise de dados secundarios provenientes dos

sistemas nacionais de informacédo de saude do Datasus/Ministério da Saude e dados
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demograficos do IBGE obtidos do mesmo endereco (www.datasus.gov.br), portanto de
dominio publico.

Apesar de se tratar de dados secundérios e de ndo envolver seres humanos de
forma direta o projeto sera submetido ao Comité de Etica do Instituto de Satide Coletiva
da Universidade Federal da Bahia.
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Anexol- Lista de Condic¢des sensiveis a atencao primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretério de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n°® 648/GM, de 28 de marco de 2006,
gue aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, determinando que a Secretaria de Atengdo a Saude, do
Ministério da Saude, publicard os manuais e guias com detalhamento operacional e orientagdes especificas
dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atengdo béasica no
Brasil;

Considerando a institucionaliza¢édo da avaliacao da Atencédo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da aten¢éo priméaria em salde na reducéo das interna¢des por condi¢des
sensiveis a atencao priméaria em varios paises;

Considerando as listas de internac¢des por condicdes sensiveis a atencdo primaria existentes em outros
paises e a necessidade da criagdo de uma lista que refletisse as diversidades das condi¢des de salde e doenga
no territério nacional;

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

Considerando o resultado da Consulta Publica n° 04, de 20 de setembro de 2006, publicada no Diério
Oficial da Unid@o n° 183, de 21 de setembro de 2006, P4gina 50, Se¢éo 1, com a finalidade de avaliar as
proposi¢Oes apresentadas para elaboragéo da verséo final da Lista Brasileira de Internagées por CondigBes
Sensiveis a Atencao Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Interna¢des por Condi¢cfes
Sensiveis a Atencdo Primaria.

Paragrafo Unico - As Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria estdo listadas por grupos de causas de
internag@es e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagcdo Internacional de Doengas (CID-
10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Interna¢des por Condi¢Bes Sensiveis a Atencéo Primaria sera utilizada
como instrumento de avaliagdo da atencéo primaria e/ou da utilizagéo da atengdo hospitalar, podendo ser
aplicada para avaliar o desempenho do sistema de salde nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

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

JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIO
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LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos CID 10
1| Doencas preveniveis por imunizacao e condi¢cdes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 Rubéola B0O6
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 A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a Al15.9,
Al6.3a Al16.9, Al7.1 a A17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagfes
2,1 | Desidratagéo E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A09
3| Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro | D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 [ Kwashiokor e outras formas de desnutricdo E40 a E46
protéico calGrica
4,2 [ Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5| Infec¢Bes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] JOoo
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J0o2
5,5 | Amigdalite aguda JOo3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14
6,3 | Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 [ Pneumonia lobar NE Ji8.1
7| Asma
7,11 Asma J45, J46
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8

Doencas pulmonares

8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nédo especificada como aguda ou J40
cronica
8,3 | Bronquite crénica simples e a mucopurulenta Jal
8,4 | Bronquite crénica ndo especificada Ja2
8,5 | Enfisema Ja3
8,6 | Bronquectasia Ja7
8,7 | Outras doencas pulmonares obstrutivas Jaa
cronicas
9 | Hipertenséo
9,1 | Hipertenséo 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 pulméo Jsl

12

Doencgas Cerebrovasculares

12,1

Doencgas 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 complicacdes (renais, oftalmicas, neurol.,
circulat.,periféricas, multiplas, outras e NE)

E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a
E12.8;E13.2a E13.8; E14.2 a E14.8

13,3 | Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias | G40, G41
15 [ Infecg&o no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tibulo-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite tabulo-intersticial crénica N11
15,3 | Nefrite tabulo-intersticial NE aguda crdnica N12
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urinério de localizacdo NE N39.0
16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutaneo furtiinculo e carbuanculo LO2
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infec¢Bes localizadas na pele e tecido LO8
subcutaneo
17 | Doenca Inflamatéria 6rgéos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenga inflamatdria do Utero exceto o colo N71
17,3 | Doenga inflamatdria do colo do Utero N72
17,4 | Outras doencas inflamatorias pélvicas femininas | N73
17,5 | Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 | Outras afecgOes inflamatdrias da vagina. e da N76
vulva
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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 | Infeccado no Trato Urinrio na gravidez 023
19,2 | Sifilis congénita A50
19,3 | Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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Anexo 2 - Adaptacéo feita a Lista de Condi¢cOes sensiveis a atencao primaria

1.0 Doengas previniveis por imunizagdo

1 | Doencas preveniveis por imunizagdo

1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por Haemophilus G00.0
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19

** Coqueluche entre = 1 ano e < 5 anos;
*** Hepatite B aguda e cronica entre < 20 anos; hepatite aguda com e sem o agente Delta;
# Meningite por Haemopilus entre < de 5 anos;

## Exclui o tétano obstétrico e do recém-nascido. Tétano entre = 1 ano e < 5 anos;
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