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Abstract

This study assessed the quality of primary care
in Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, through
preventable hospitalization rates (1995-2004).
Preventable hospitalizations were defined as
those related to the following diseases: diabetes
mellitus, congestive heart failure, hypertension,
chronic obstructive pulmonary disease, and vac-
cine-preventable diseases (polio, diphtheria, tet-
anus, whooping cough, and measles). Men and
women from 20 to 59 years of age were includ-
ed in the study. The proportion of preventable
causes among hospital admissions was higher
for women than for men. From 1995 to 2004
there was a decrease in preventable hospital-
ization rates. Even after direct standardization,
analysis showed that admission rates in Pelotas
were lower than for the State of Rio Grande do
Sul as a whole. Preventable hospitalization costs
decreased in parallel with the drop in hospital
admission rates. The decrease in hospitaliza-
tions is consistent with improvement in primary
health care. However, the findings may result
from the system’s financial model. Reimburse-
ment for hospital procedures is low, which could
induce the hospitals to curtail admissions.

Quality of Health Care; Primary Health Care;
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Introducdo

No Brasil, a implantacdo do processo de gestao
plena do sistema de satde coloca responsabili-
dades as prefeituras municipais com a efetivida-
de dos cuidados em satide, que sao oferecidos
de forma cada vez mais complexa. A partir da
implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS)
e com a municipalizacdo dos estabelecimen-
tos federais e estaduais, os servicos de satide de
natureza municipal experimentaram uma taxa
geométrica de crescimento muito superior as
demais unidades de satide de outros niveis fede-
rativos 1. Com base em dados da pesquisa Assis-
téncia Médico-Sanitdria do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), realizada em
1999, Viacava & Bahia 2 verificaram que o cresci-
mento dos estabelecimentos ambulatoriais sem
internagdo na Regido Sul do pais foide 1,1%; po-
rém, constataram que a rede ambulatorial era
predominantemente publica, atingindo mais de
75% dos estabelecimentos.

Diversos autores tém alardeado a necessida-
de do uso da epidemiologia na organizacao de
servicos 3,45 e na institucionalizagdo da avaliacao
de programas e acoes de satide 67, como forma
de qualificar e de aperfeigoar o sistema de satide
no Brasil.

Estudos epidemiolégicos observacionais
podem ser utilizados para as avaliagdes em sau-
de 8. Tentativas de se avaliar acesso da popula-
¢do e qualidade dos cuidados darede basica tém
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sido por intermédio da elaboragdo de estudos
que descrevem as taxas de internacoes evitaveis
9,10,11, Essa avaliacdo parte de uma lista elabo-
rada por uma comissdo de especialistas sobre
causas evitdveis de hospitalizacao 9. E parte do
principio de que elevados ntimeros de hospi-
talizacoes evitdveis podem ser indicativos de
problemas relacionados com a rede de atencao
bdsica, seja na gestao, na quantidade insuficien-
te de servicos, na falta de medicamentos para o
controle de doencas cronicas, dificuldades na
oferta de recursos diagnésticos ou deficiéncias
no manejo, no acompanhamento ambulatorial
e no sistema de referéncia. Levando-se em con-
ta, também, que tais hospitalizacoes também
podem ser conseqiiéncia da ndo aderéncia dos
pacientes aos cuidados recomendados 12.

A revisdo da literatura, em que todos os es-
tudos foram elaborados com fonte de dados
secunddrios, mostrou que diferentes autores re-
ferem-se de forma variada a esse grupo de doen-
cas e condic¢des; alguns trabalhos denominam
de hospitaliza¢des preveniveis 10,11,13,14, outros
consideram como hospitalizagdes por condicoes
sensiveis aos cuidados ambulatoriais 15,16 ou co-
mo hospitalizagdes evitdveis 912,17, De qualquer
forma, doencas como asma e insuficiéncia cardi-
aca congestiva, por exemplo, sdo condicoes para
as quais o tratamento ambulatorial ndo pode evi-
tar hospitalizagées em todas as circunstancias,
entretanto, as doencas passiveis de controle por
imunizacdes devem ser prevenidas em todos os
casos 917. Assim como, pessoas portadoras de
diabetes mellitus que receberam cuidados am-
bulatoriais adequados nao devem ser hospita-
lizadas em condicdes de elevada severidade da
doenca 16. As internacoes de criancas e idosos
foram excluidas pela possibilidade de essas con-
dicdes se manifestarem de forma mais severa
nessas faixas etdrias. Em sistemas de saude pla-
nejados para atingirem sua plena efetividade, a
ocorréncia de internacdes por essas condicoes
deve atingir um percentual minimo, pois se reco-
nhece que quando os cuidados ambulatoriais sao
apropriados sob o aspecto clinico e propiciados
no tempo correto podem ajudar a reduzir o risco
de hospitalizacdes, seja por prevenir o inicio da
doenca ou condigdo, ou por manejar uma do-
enca cronica 15. Parte-se do pressuposto tedrico
estabelecido por Campbell et al. 18 (p. 1.617) de
que “a defini¢do de qualidade do cuidado para
populagées depende da habilidade para acessar
cuidados efetivos em bases eficientes e eqiiitativas,
buscando a otimizagdo dos beneficios em saiide
e 0 bem estar de toda a populagdo”. E do ponto
de vista tedrico, a efetividade de uma interven-
¢ao em saide depende de cinco dimensoes: da
eficdcia, da precisao diagndstica, da aderéncia
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profissional, da aderéncia do receptor da acdo e
da cobertura 19.

Pelotas é uma cidade situada ao sul do Estado
do Rio Grande do Sul, tendo uma populagdo es-
timada em 320 mil habitantes, em 2000. O Plano
Municipal de Saide descreveu uma extensa rede
assistencial constituida por 48 unidades sani-
tdrias, quatro ambulatérios de especialidades e
cinco hospitais. A essa rede somam-se iniimeros
servicos contratados. A rede de servicos ambula-
toriais tem se expandido desde 1986 e cerca de
28% da populagao estd coberta pelo Programa
Satde da Familia (PSF). Estudos epidemioldgi-
cos demonstraram que a utilizacdo de servicos
bdsicos de saude ficou facilitada apds a criacdo e
ampliacdo da rede ambulatorial 20.21. O niimero
de hospitais permaneceu constante no periodo
do estudo. O estdgio de municipalizacao da sau-
de estd implantado na forma de gestao plena do
sistema.

Portanto, como uma tentativa de se avaliar
a qualidade da rede de atenc¢ao bdsica realizou-
se estudo para verificar, mediante andlise de
tendéncia, algumas doengas classificadas como
hospitalizagdes evitdveis em Pelotas, no periodo
entre 1995 e 2004.

Materiais e métodos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas.

As causas de doencas consideradas como evi-
tdveis estudadas foram: diabetes mellitus, insufi-
ciéncia cardiaca, hipertensdo arterial sistémica,
doenca pulmonar obstrutiva crénica e doencas
imunopreveniveis (constituidas por poliomieli-
te, difteria, tétano, coqueluche e sarampo), nos
individuos de 20 a 59 anos. Tais condi¢des foram
estabelecidas por comissdes de peritos, para os
individuos nessa faixa etdria e tém sido utiliza-
das em estudos que avaliam qualidade da rede
bdsica 910,11,

Os cédigos utilizados para doenga pulmonar
obstrutiva cronica entre 1995 e 1997 foram origi-
nados da Classificacdao Internacional de Doen-
cas — 9arevisdo (CID-9) 22 para bronquite crénica
e bronquite nao especificada, enfisema e asma
(490-493). No periodo a partir de 1998, foram
utilizados cédigos da 10a revisao da classificacao
(CID-10) 23 para bronquite, enfisema, outras do-
encas pulmonares obstrutivas cronicas (J40-J43)
e asma (J45). Os cédigos para diabetes mellitus
foram 181 na CID-9 e E10-E14 na CID-10; para
hipertensao arterial sistémica foram 401 (CID-9)
e 110 e I11 (CID-10); para insuficiéncia cardiaca
foram 428 (CID-9) e 150 (CID-10); para coquelu-



che foram 033 (CID-9) e A37 (CID-10); para difte-
ria foram 032 (CID-9) e A36 (CID-10); para tétano
foram 037 (CID-9) e A35 (CID-10); para sarampo
foram 055 (CID-9) e BO5 (CID-10); para poliomie-
lite foram 045 (CID-9) e A80 (CID-10).

Foram excluidas da andlise as internacgdes
hospitalares por complicacdes da gravidez, parto
e puerpério e por transtornos mentais.

Osdadosdeinternacoeshospitalares em Pelo-
tas estavam disponiveis na pagina da Internet do
Departamento de Informadtica do SUS (DATASUS;
http://www.datasus.gov.br) — morbidade e in-
formacodes epidemioldgicas/Sistema de Infor-
macoes Hospitalares (SIH). Sendo possivel obter
informagoes sobre o niimero de internagoes se-
gundo o local de residéncia, a faixa etdria, o capi-
tulo da CID-9 e CID-10 e o valor total pago pelas
hospitalizacoes, desde o ano de 1995.

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

Para a andlise, foram utilizados os seguintes
indicadores: taxa bruta de internacdes evitdveis
em Pelotas de 1995 a 2004 para as pessoas de 20 a
59 anos de ambos os sexos; taxa padronizada (pe-
la populacao do Rio Grande do Sul em 2000) de
internacoes evitaveis por idade e sexo em Pelotas
de 1995 a 2004; taxa padronizada por idade e sexo
de internacdes evitdveis no Rio Grande do Sul de
1995 a 2004; valor total pago pelas internacgdes
evitdveis em Pelotas de 1995 a 2004. As taxas de
internacoes foram ajustadas por uma populagao
padrao por meio do método direto de padroni-
zacdo. A padronizacdo foi realizada tomando-se
a populacao do censo do Rio Grande do Sul em
2000, realizado pelo IBGE. Os resultados expres-
sam o ndmero de internacées que seriam espe-
radas na populacdo padrao se as taxas por idade
especifica tivessem prevalecido. Esse procedi-
mento anulou a influéncia da distribuicao etdria
nas comparacoes entre as populacoes.

As significancias das taxas brutas de interna-
coes evitdveis foram testadas pelo teste de ten-
déncia linear do programa Epi Info (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos) 24.

As estimativas das taxas padronizadas foram
estabelecidas com base em seus intervalos de
95% de confianca (IC95%) 25.

Resultados

Os percentuais de causas evitdveis em relacao
ao total de internacdes hospitalares entre as
mulheres foram superiores aos encontrados no
grupo masculino, em quase todos os anos. Foi
observada uma diminuicao dos percentuais de
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internacdes evitdveis tanto nos homens como
nas mulheres. Entre os homens, constatou-se
uma tendéncia ao crescimento até o ano de
1997, o percentual ficou oscilando entre 1998
e 2000, a partir de entdo foi decrescendo até
2004. Foi alcancada uma diminuicao de 52,6%
na comparacdo entre o maior percentual (9,7%)
em 1997 e o menor (4,6%) em 2004 (Tabela 1).
Entre as mulheres, o percentual de causas evita-
veis atingiu seu valor maximo em 1996, oscilou
até 2000, e depois também foi diminuindo até
2004. O percentual de diminuicao constatado
entre o maior valor — 13,5% em 1996 — e 0 menor
— que também correspondeu a 4,6% em 2004
— foi de 65,9% (Tabela 2). Essa diminuicao ob-
servada em ambos os sexos nao foi produzida
na diminuicdo de determinada causa, mas pelo
conjunto das doencas analisadas.

Predominantemente, a andlise por causas
evitdveis mostrou que a insuficiéncia cardfaca foi
a principal causa entre os homens em oito anos
entre o total de periodos estudados (Tabela 1).Ja
entre as mulheres, a cada ano encontraram-se
variacOes entre insuficiéncia cardiaca, diabetes
mellitus e doenga pulmonar obstrutiva cronica,
alternando-se como maior percentual em rela-
cdo total de internacoes (Tabela 2).

Ainda em relagdo as causas de internacdes
evitdveis, deve-se destacar que apenas um caso
de tétano foi constatado entre as mulheres em
relacdo as doencas imunopreveniveis, enquanto
12 internacdes (11 casos de tétano e 1 caso de
difteria) foram observadas entre os homens.

A andlise mostrou tanto em homens como
nas mulheres uma relacao direta nas taxas de in-
ternacdes por 100 mil habitantes com o transcor-
rer da idade. Observou-se que as taxas nas mu-
Iheres sempre foram superiores as dos homens,
exceto a do grupo etdrio compreendido entre 50
e 59 anos (Tabela 3).

Entre os homens, verificou-se que as taxas de
internacdes foram se elevando até o ano de 1997,
mantiveram-se estdveis até 2000, e a partir de en-
tao foram decrescendo, e em 2003 e 2004 foram
inferiores aos valores encontrados em 1995. A di-
ferenca percentual entre 1997 (maior taxa) e 2004
(menor taxa) foi de -64,5%.

De forma semelhante, a andlise entre as mu-
lheres mostrou um aumento nas taxas de inter-
nacdes entre 1996 e 1997, a partir daf as taxas
foram semelhantes até 2000, iniciando um de-
clinio, observando-se que os valores alcancados
em 2003 e 2004 foram inferiores aos de 1995. A
diferenca percentual entre a maior e menor taxa
observada foi de -65,7% (Tabela 3).

Tanto entre os homens como entre mulheres
foram observados testes de tendéncia significati-
vos (p <0,00001) (Tabela 3).

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(7):1699-1707, jul, 2008

1701



1702

Dias-da-Costa JS et al.

Tabela 1

Percentual de internagdes por causas evitaveis entre os homens de 20 a 59 anos. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1995 a 2004.

Causas 1995 1996 1997 1998 1999

n % n % n % n % n %
Diabetes 54 2,2 92 2,6 66 1,7 24 0,6 25 0,6
Insuficiéncia cardiaca 96 3,9 147 4,2 160 4,2 143 3,6 138 3,4
Hipertenséo arterial sistémica 40 1,6 47 1,3 30 0,8 19 0,5 33 0,8
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 25 1,0 47 1,3 110 2,9 125 3,2 157 3,8
Imunopreveniveis 2 0,1 2 0,0 0 - 1 0,0 1 0,0
Total de doencas evitaveis 217 8,8 335 9,5 366 9,7 312 7,9 354 8,7
Total de internac¢des 2.471 - 3.535 - 3.788 - 3.951 - 4.070 -
Causas 2000 2001 2002 2003 2004

n % n % n % n % n %
Diabetes 58 1.5 72 2,1 57 1,8 49 1,9 41 1,3
Insuficiéncia cardiaca 131 3,4 86 2,5 95 2,9 41 1,6 54 1,8
Hipertenséo arterial sistémica 42 11 30 0,9 32 1,0 24 0,9 26 0,8
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 97 2,5 81 2,4 55 1,7 26 1,0 20 0,7
Imunopreveniveis 1 0,0 2 0,0 0 - 2 0,1 1 0,0
Total de doencas evitaveis 329 8,6 271 8,0 239 7,4 142 5,6 142 4,6
Total de internacdes 3.820 - 3.389 - 3.248 - 2.548 - 3.054 -

Tabela 2
Percentual de internagdes por causas evitaveis entre as mulheres de 20 a 59 anos. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1995 a 2004.

Causas 1995 1996 1997 1998 1999

n % n % n % n % n %
Diabetes 73 2,8 170 4,3 128 2,9 36 0,7 44 0,9
Insuficiéncia cardiaca 93 3,6 138 3.5 158 3,6 178 3,7 134 2,7
Hipertensao arterial sistémica 104 4,0 136 3,4 130 3,0 33 0,7 45 0,9
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 52 2,0 89 2,2 143 33 191 3,9 187 3,8
Imunopreveniveis 0 - 0 - 0 - 0 - 1 0,0
Total de doencas evitaveis 322 12,5 533 13,5 559 12,7 438 9,0 411 8,3
Total de internacdes 2.578 - 3.961 - 4.391 - 4.847 - 4.929 -
Causas 2000 2001 2002 2003 2004

n % n % n % n % n %
Diabetes 130 2,8 136 3,0 133 3.1 85 2,5 70 1,5
Insuficiéncia cardiaca 156 3,4 87 1,9 88 2,1 51 1,5 72 1,6
Hipertenséo arterial sistémica 109 2,3 107 2,4 63 1,5 56 1,7 37 0,8
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 135 2,9 109 2,4 75 1.8 30 0,9 31 0,7
Imunopreveniveis 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total de doencgas evitaveis 530 11,4 439 9,8 359 8,5 222 6,6 210 4,6
Total de internacdes 4.635 - 4.488 - 4.236 - 3.340 - 4.600 -
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A diminuicdo das taxas de internagoes evita-
veis no Rio Grande do Sul nao foi tao expressiva.
Entre os homens, por exemplo, a menor taxa foi
encontrada em 1995, e a diferenca percentual
foi de -31%. Entre mulheres para todo o estado,
durante o periodo estudado, foi verificada uma
diferenca de -35%, entre o ano com a maior taxa
(1997) e aquele com menor valor (2004). As ané-
lises de tendéncia temporal para o Estado do Rio
Grande do Sul em ambos os sexos também mos-
traram testes de tendéncia linear significativos
(p <0,00001) (Tabela 3).

Na comparacdo bruta das taxas de internacao
por 100 mil habitantes, constatou-se que as in-
ternacdes em Pelotas, em ambos os sexos, sem-
pre foram inferiores as do Estado do Rio Grande
do Sul (Tabela 3).

Mesmo apds a padronizacao direta, a andlise
revelou que as taxas de internacdo em Pelotas
foram durante todos os anos, para ambos os se-
xos, inferiores as observadas no Rio Grande do
Sul, resultados confirmados pelas estimativas
estabelecidas por intermédio dos intervalos de
confianca (Tabela 4).

Em relagdo ao valor total pago pelas interna-
¢oes hospitalares, observaram-se valores cres-
centes até o ano de 1999. Deve-se destacar que,
os valores alcancados em 1999, referentes ao to-

Tabela 3

QUALIDADE DA ATENCAO BASICA MEDIANTE INTERNACOES EVITAVEIS

tal de internagdes, foram aproximadamente trés
vezes maiores do que aqueles de 1995. A partir
de 2000, os valores decresceram e voltaram a au-
mentar em 2004 (Tabela 5).

Os valores pagos pelas hospitalizacoes evi-
tdveis acompanharam a queda observada nos
percentuais e nas taxas de internacoes. Assim,
em 1997, as internacdes evitdveis atingiram pra-
ticamente 15% dos recursos pagos pelas inter-
nacoes de Pelotas e em 2003 nao alcancaram 5%

(Tabela 5).

Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram
uma diminuicdo das taxas de internacdes evi-
téveis no periodo estudado; contudo, a medida
que o trabalho foi sendo elaborado, indagou-se
se esse efeito foi conseqiiéncia da qualidade da

atencao badsica.

O primeiro aspecto que deve ser discutido no
presente trabalho € a escolha das condic¢des con-
sideradas como internacdes evitdveis. Torna-se
impossivel do ponto de vista clinico uma avalia-
cdo tdo criteriosa realizada com base em dados
secunddrios, que possa determinar verdadeira-
mente necessidade ou ndo de internacao.

Taxas de internagbes de causas evitaveis por 100 mil habitantes entre os homens e as mulheres de acordo com a idade em Pelotas e entre 20 e 59 anos no
Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 1995 a 2004.

Idade (anos) 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
20-29

Homens 48,8 102,3 1151 46,4 62,5 77,1 64,6 91,9 55,4 27,4

Mulheres 104,6 268,6 315,8 142,3 78,2 2234 233,9 186,1 116,5 107,9
30-39

Homens 132,7 216,3 237,5 149,4 164,6 166,1 86,8 77,4 59,6 29,5

Mulheres 282,2 534,7 408,1 230,6 304,0 300,2 290,4 244.8 119,2 121,8
40-49

Homens 439,2 548,0 648,2 500,3 499,7 457.,5 396,3 329,4 163,0 194,6

Mulheres 506,6 6741 905,0 701,2 547,2 763,9 526,3 428,7 249.,6 247,0
50-59

Homens 847,5 1.273,3 1.305,8 1.363,5 1.609,5 1.251,7 1.073,6 897,5 546,6 588,4

Mulheres 897,0 1.272,4 1.241,7 1.289,1 1.281,0 1.277,8 1.056,7 842,9 575,3 506,8
Total em Pelotas

Homens * 285,7 430,2 469,7 396,0 444 1 400,4 328,1 286,6 168,5 166,8

Mulheres * 378,3 616,4 644,3 499,3 463,1 578,0 476,4 385,8 236,1 2211
Total em Rio Grande do Sul

Homens * 403,5 512,7 539,8 547.,9 584,7 572,8 526,4 503,3 441,3 428,0

Mulheres * 552,0 617,6 680,0 562,3 644.,8 669,6 583,5 597.,6 519,3 441,6

* Teste de tendéncia linear p < 0,00001.
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Tabela 4

Taxas de internagbes evitaveis padronizadas por idade e intervalos de 95% de confianga (IC95%), para ambos os sexos, entre 20 e 59 anos, Pelotas, e no
Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 1995 a 2004.

Taxa padronizada (IC95%)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Pelotas
Homens 299,5 398,4 476,0 409,6 4431 407,6 367,5 306,6 192,3 176,4
(297,0-301,9) (395,7-401,1) (473,1-478,9) (406,8-412,3) (440,3-446,0) (405,0-410,1) (365,0-370,0) (304,5-308,8) (190,6-194,0) (174,7-178,1)
Mulheres 3914 565,9 6471 506,1 464,0 581,2 490,2 4476 257,2 249,4
(389,6-393,1) (546,0-567,9) (644,8-649,3) (504,2-507,9) (462,4-465,7) (579,3-583,1) (488,6-491,9) (446,0-449,2) (256,0-258,3) (248,2-250,6)
Rio Grande
do Sul
Homens 438,6 522,0 549,0 598,9 641,7 573,7 531,4 501,2 452,2 434,3
(438,1-439,2) (521,5-522,6) (548,4-549,6) (598,3-599,5) (641,1-642,4) (573,2-574,3) (530,8-531,9) (500,7-501,8) (451,7-452,7) (433,8-434,8)
Mulheres 579.5 623,7 685,9 715,9 736,4 681,2 636,0 591,5 531,6 479,5
(579,1-579,9) (623,3-624,0) (685,5-686,3) (715,5-716,3) (736,0-736,7) (680,8-681,5) (635,6-636,3) (591,1-591,8) (531,3-531,9) (479,2-479,7)
Tabela 5

em banco constituido por dados dos formula-

Valor total pago pelas internacdes, valor pago pelas internagdes evitaveis e percentuais dos
valores das internacdes evitaveis para ambos os sexos, na faixa etaria entre 20 e 59 anos em
relacdo ao total. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1995 a 2004.

rios de Autorizacoes de Internacdes Hospitalares
(AIH), mostrou indices kappa para insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipertensao essencial e dia-
betes mellitus de 0,793, 0,725 e 0,775, respectiva-

mente 28. Outro estudo realizado posteriormente

Ano Custo total de Custo de internagdes % em Maringd, Parand, Brasil, para avaliar a con-
internagdes (Reais) evitaveis (Reais) cordancia de diagnésticos nas ATH, concluiu que
se podem utilizar essas informacgdes com algum
1995 5.856.445,00 760.024,10 13,0 grau de confianca 29. Ainda outro estudo reali-
1996 9.775.236,00 1.305.060,00 134 zado no Rio de Janeiro mostrou qualidade do
1997 10.702.510,00 1.558.233,00 14.6 diagndstico por infarto agudo do miocérdio pela
1998 13.164.596,00 1.726.985,00 131 AIH satisfatéria, com percentual de confirmacao
1999 15.781.116,00 1.930.284,00 12,2 elevado (91,7%) 30.
2000 10.716.652,00 1.212.685,00 3 O presente estudo também implica a faldcia
2001 10.505.861.00 990.600,70 94 ecoldgica, ou seja, aimpossibilidade de individu-
2002 11.204.953,00 961.485,70 86 alizar as informacodes. Aspectos importantes na
2003 10.160.436,00 489.560,60 4.8 determinagdo das internacdes hospitalares tais
2004 12.275.673,00 665.206,80 5,4

como condigdes s6cio-econdmicas 10,11,15,17,21,31)

cor da pele 16,1721, local de residéncia (urbana
ou rural) 16,17, existéncia de fonte regular para
consulta ambulatorial 10.12,15, presenca de com-
panheiro 1627 e estado de satide 1516 ndo foram

Bittencourt et al. 26, em trabalho que levantou
aprodugdo cientifica das aplicacdes do SIH/SUS,
apontaram como aspecto negativo que informa-
¢oes de duas condicdes diagndsticas pode ser
um problema quando se usam dados do sistema
para estudar doencas que sao sub-registradas
e as co-morbidades e complicagdes. Advertem
também que a unidade de andlise é a baixa hos-
pitalar ao invés do individuo, assim multiplas in-
ternacoes por um mesmo agravo podem levar a
superestimativas do problema 15,16,26,27. Estudo
realizado em 1986 no Rio de Janeiro, Brasil, para
analisar a qualidade das informacdes contidas
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analisados. No Brasil, estudos com dados nacio-
nais tém mostrado que nivel sécio-econémico,
sexo, idade, cor da pele, condicoes de satide, exis-
téncia de procura regular de servicos de satide
sao fatores associados a utilizagao de servicos de
satide 32,33,34,35,

A andlise foi cuidadosa, idade e sexo sdo ca-
racteristicas naturalmente associadas ao uso de
servicos hospitalares, em razao da sua influéncia
biolégica na morbimortalidade 36. Existem inu-
meros estudos mostrando que as mulheres uti-
lizam mais servicos de satide do que os homens
16,37, incluindo a procura para fins preventivos 33.



Em Pelotas e no Rio Grande (Estado do Rio
Grande do Sul), estudos de base populacional
revelaram que as mulheres consultaram mais
do que os homens 20,38. Estudo com dados pro-
venientes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1998 mostrou o aumento
das internac¢des hospitalares com o decorrer da
idade 32. Assim, estratificou-se a andlise por se-
xo e isolou-se o possivel efeito da constituicao
populacional ao se utilizar o método de padro-
nizagao direta 39. Os efeitos encontrados para
sexo e idade confirmaram o acerto da anélise.

A andlise comparativa das taxas de interna-
¢cOes evitdveis em Pelotas nesses dez anos de-
monstrou uma reducao em relagao ao tempo dis-
ponivel para andlise e quanto ao Estado do Rio
Grande do Sul. Tal diminui¢do expressiva ndo po-
de ser justificada como aumento das condicoes
de acesso, uma vez que a rede bdsica de satide
foi estabelecida hda mais de vinte anos. Todavia,
aconteceram mudangas estruturais importantes
como o aumento da incorporagdo de recursos
humanos na rede bdsica. Além disso, quando
um municipio opta pela gestdo plena do sistema
deve apresentar 6rgdo de controle, avaliacao e
auditoria, que pode pela sua criacdo diminuir a
quantidade de internagdes evitdveis.

Entretanto, outros aspectos devem ser des-
tacados nessa discussao, tentando entender a
diminuicdo verificada nas taxas de internacoes
evitdveis, especialmente aqueles relacionados
ao financiamento do sistema de satide no Brasil.
Os procedimentos analisados sdao considerados
como de média complexidade, cujos valores de
pagamento por conta do SUS sdo baixos e po-
dem estar direcionando os hospitais da cidade
para diminuicdo da oferta de leitos para essas
condicdes. Esse entendimento pode ser facili-
tado pelo estudo de Castro et al. 35 (p. 281), com
dados da PNAD em 1998 que constataram “a
existéncia de efeito da oferta de servigos de saiide
em modelos controlados por necessidades sugere
inducdo ou repressdo da demanda de servigos de
satide pela oferta”. Os autores mostraram tam-
bém que “quanto maior o niimero de leitos dis-
poniveis, maior a chance do individuo se inter-
nar” 35 (p. 282). Ainda argumentam “por outro
lado, esse efeito significa também que, quando
a oferta for insuficiente, internagées justifica-
das por necessidades de satide podem deixar de
ocorrer” 35 (p. 282). Desse modo, a reducao nas
internacdes no Estado do Rio Grande do Sul, e o
efeito observado em estudo realizado no Estado
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do Rio de Janeiro, onde também foi mostrada a
diminuicdo no nimero absoluto de internagées
em todas as dreas 40, podem expressar uma ten-
déncia na reducao das hospitalizacdes condi-
cionada pela forma de pagamento.

Os valores totais pagos pelas hospitalizagées
evitdveis devem ser interpretados como possibi-
lidades de economias no sistema local de satde
que, dirigidos para a atencao bdsica, poderiam
aumentar a efetividade dos cuidados. A efetivida-
de da atencao bdsica € de interesse para os politi-
cos, planejadores e gestores em satide. Pacientes
submetidos a cuidados ambulatoriais de quali-
dade comprometida se apresentardo ao sistema
de saide com doenca avangada, com uso mais
freqiiente dos servicos de emergéncia, estando
mais propensos a necessitarem de cuidados mais
caros e com, provavelmente, resultados menos
favoraveis 16.

Alguns autores tém manifestado a necessi-
dade da validacao desse tipo de estudo 13,15,17.
Certamente, estudos posteriores, utilizando
desenhos de casos e controles ou de coortes,
possibilitardo conclusdes mais vélidas do que
as utilizadas nesta investigacdo e poderdo pro-
piciar andlises mais completas com ajustes de
modelos complexos que envolvam as intimeras
varidveis que definem a necessidade de hospi-
talizagoes. Talvez, outra forma de acompanha-
mento e comparacdo das internacoes evitdveis
seria a incorporacao na andlise de eventos-sen-
tinela também de média complexidade que nao
fossem sensiveis aos cuidados primadrios tais
como doengas cerebrovasculares e apendicites.
Mesmo que as condicdes de Pelotas e do Esta-
do do Rio Grande do Sul sejam diferentes das
demais localidades do pais, acredita-se que a
monitorizacdo continua de taxas de admissao
nos hospitais possam tornar-se uma condicao
facilitadora para a gestdo de sistemas muni-
cipais de satide. Os dados do DATASUS estao
disponiveis e sdo de facil acesso. Logo, o exame
continuo das taxas de admissdo hospitalar para
condicbes evitdveis pode ser um instrumento
tutil para monitorar o comportamento de um
grupo comum de doencas, detectando — com
um marcador indireto — condi¢des de qualidade
da rede de atencgdo bdasica, do comportamento
hospitalar para doencas de média complexida-
de, podendo ainda estabelecer necessidades e
proporcionar valiosas informacoes para a es-
colha de prioridades locais de satide ou alocar
recursos limitados entre comunidades 27.
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Resumo

Realizou-se estudo para avaliar mediante taxa de in-
ternagoes hospitalares evitdveis a qualidade dos cui-
dados oferecidos pela rede bdsica de satide em Pelo-
tas, Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo entre 1995 a
2004. Foram consideradas como internagoes evitdveis:
diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo
arterial sistémica, doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca e doengas imunopreveniveis (poliomielite, difteria,
tétano, coqueluche, sarampo). Foram incluidos ho-
mens e mulheres de 20 a 59 anos. Os percentuais entre
as mulheres foram superiores aos encontrados nos ho-
mens. Foi observada uma diminuigdo dos percentuais
de internagoes tanto nos homens como nas mulheres
no decorrer do periodo. Mesmo apds a padronizagao
direta revelou-se que as taxas de internagdo de Pelo-
tas foram inferiores as do Rio Grande do Sul. Os custos
das hospitalizagoes evitdveis acompanharam a queda
observada nas taxas de internagoes. Aparentemente, a
diminuigao verificada nas taxas de internagoes evitd-
veis pode estar relacionada a qualificacao dos servigos
de atengao bdsica. Contudo, os resultados podem ser
conseqiiéncias do financiamento do sistema de sati-
de. Os valores de pagamento desses procedimentos sdGo
baixos e podem estar direcionando os hospitais a uma
diminuigdo da oferta de leitos.

Qualidade da Assisténcia a Saiide; Atengdo Primdria a
Satide; Hospitalizagao; Servigos de Satide
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