A relacdo entre a Atencdo Primaria a Saude e as internacdes por condicdes sensiveis
a atencdo ambulatorial nos municipios mineiros

Alessandra Coelho de Oliveira
Cedeplar/UFMG

Rodrigo Ferreira Simdes
Cedeplar/UFMG

Monica Viegas Andrade
Cedeplar/UFMG

Resumo:

Este artigo analisa a extensdo e qualidade dos servicos de Aten¢do Primaria a Satde (APS) e a sua
capacidade de intervir sobre a assisténcia a saide de maior complexidade por meio do indicador de
internacdes por condi¢des sensiveis a atengdo ambulatorial (CSAA). Essa analise foi realizada por um
modelo hierdrquico e por um modelo de Minimos Quadrados Ordinarios, segundo grupos etarios. Os
resultados, de uma forma geral, sugerem que a APS provida nos municipios ndo tem efeitos sobre o
conjunto de internacdes considerado. Isso parece refletir problemas na qualidade do cuidado prestado.
Vale ainda destacar a significincia da disponibilidade de leitos hospitalares para o aumento da
(probabilidade de) ocorréncia de internagdes por CSAA.
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Saude publica.

Abstract:

The first paper examines the relationship between primary health care and hospitalizations for
ambulatory care sensitive conditions. We apply a hierarchical model and Ordinary Least Square by age
groups. Results suggest that primary health care provided by municipalities does not affect potentially
preventable hospitalization episodes. This result may reflect problems in the quality of the health care
service. Supply of hospital beds per capita has a positive effect on the (probability of) hospitalizations for
ambulatory care sensitive conditions.

Key-words: Primary health care; Hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions; Public
health.
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A relacdo entre Atencdo Primaria a Saude e as internacdes por condicGes sensiveis a atencéo
ambulatorial nos municipios mineiros

1 — Introdugéo

O sistema publico de satide brasileiro, instituido no Sistema Unico de Saude (SUS), ¢ organizado
por principios e diretrizes definidos na Constituicdo Federal de 1988 e por normas setoriais (Norma
Operacional Basica — NOB) implementadas ao longo do tempo. Esse sistema ¢é caracterizado pela
hierarquizagdo, segundo a qual a atenc¢do primaria a satide (APS) corresponde aos procedimentos basicos
de promogao do estado de satide da populagdo, enquanto a assisténcia hospitalar e ambulatorial de média
e alta complexidade compdem os niveis superiores da atengdo a saude. Essa forma de organizagdo,
entretanto, nao define niveis de agdo isolados. Ao contrario, essa assisténcia ¢ interligada, de forma que ¢é
interessante olhar para a base do sistema e sua relacdo com os demais niveis de atencao.

Os resultados do SUS e, especificamente, da APS s3o dependentes de sua conformagdo. No
ambito da APS, a diretriz norteadora dessa organizagdo ¢ a descentralizag¢do da gestdo, a partir da qual os
municipios foram responsabilizados pela gestdo desse nivel de atencdo. A gestdo da APS no nivel
municipal, associada as especificidades locais em termos de condi¢des socio-econdmicas e demograficas
e de capacidade de governanga, cria variados sistemas locais de saude, nos quais os resultados da APS
podem se diferenciar. Isso torna interessante a analise sobre os municipios de Minas Gerais.

A atencdo primaria a saide (APS) constitui-se no primeiro nivel da assisténcia sanitaria
responsdvel ndo s6 por um conjunto de servigos de saude direcionados para as necessidades dos
individuos, como também pela integracdo dos niveis de atengdo a saude. Essa idéia de APS fundamenta-
se em um conjunto de atributos, definidos por Starfield (2002), quais sejam, a acessibilidade ao servi¢o
diante de uma nova necessidade (primeiro contato), o cuidado regular e associado a relagdes pessoais
entre profissionais e pacientes (longitudinalidade), o acesso a toda forma de atencdo a saude
(integralidade) e a continuidade da assisténcia (coordenacdo), além da focalizagdo na familia e orientacdo
comunitaria. Esses dois ultimos sdo caracteristicos, especificamente, do Programa Satide da Familia.

A APS, portanto, compreende a promocdo a saude e a prevencdo de agravos, a partir de um
cuidado constante. Isso possibilita um re-ordenamento das demandas e a organizacao de todo o sistema
sanitario, sendo assim o meio articulador para a transformac¢do do modelo de atengdo hospitalocéntrico
vigente. Nesse sentido, a APS relaciona-se a um conjunto de diagndsticos cujas internagdes poderiam ser
evitadas diante de um cuidado primario apropriado. A analise das hospitalizagdes por condigdes sensiveis
a atencao ambulatorial (CSAA), a partir da APS realizada, constitui-se no objetivo deste trabalho, pois
pode revelar em que medida essa assisténcia provida pelos municipios (e pela qual sdo responsaveis) tem
cumprido com seus propésitos, no que tange a organizacdo da demanda para a atencdo de niveis
superiores do sistema.

2 — O processo de descentralizacio do Sistema Unico de Satide e seus efeitos locais

Nesta secdo sera realizada uma breve descricdo do processo de descentralizagdo da gestao,
centrada na norma setorial de 1996, a qual tem forte correlagdo com as condi¢des de satide e provisao dos
servigos de sauide no ambito da APS.

O sistema publico de satde brasileiro, instituido no SUS, tem suas raizes na Constituicdo Federal
de 1988 que também estabeleceu as diretrizes referentes a organizagao do sistema de satde, a saber, a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servigos e a descentralizacdo da gestdo do sistema. Assim, um dos
meios de compreender o funcionamento e¢ o alcance do SUS na promogdo de seus principios
constitucionais ¢ através da analise dessa organizacdo, notadamente do processo de descentralizagdo
quanto ao seu formato e resultados.

A diretriz de descentralizacdo da gestdo do sistema transferiu a competéncia da prestagdo dos
servicos aos municipios, sob o suporte técnico e financeiro do estado e governo federal. Neste novo
contexto, os municipios tém o papel da execucdo dos servicos de assisténcia a satde e, mais amplamente,
da gestdo do nivel da APS. Devido a isso, o processo de descentralizagdo ¢ fundamental para a
compreensdo das condi¢cdes de saude e da provisdo de servigos publicos, principalmente, no ambito da
atenc¢ao basica.



O processo de descentralizacao foi, contudo, lento até a implementagdo da NOB01/96 que lhe
introduziu novos mecanismos e lhe proporcionou grande impulso, sendo fundamental para os avangos de
gestdo do SUS. O principal incentivo financeiro a descentralizacdo e um dos instrumentos de maior
relevancia para esse processo foi a elaboragdo do Piso de Atencdo Basica (PAB). O PAB consiste em um
valor per capita direcionado para a gestao municipal dos servigos de APS, o qual permitiu uma revolugdo
no sistema corrente de financiamento'. Esse novo critério de alocacdo de recursos, uma vez associado a
magnitude da populacdo, permitia aos municipios pouco favorecidos na distribui¢do de recursos
ampliarem sua participacdo. Além disso, esse piso corresponde a um volume financeiro previsivel para o
municipio, destinado ao cuidado a saude da populag¢ao, num nivel de atengao inicial.

A grande inovagao gerada pela NOB 01/96, no entanto, foi iniciar uma transformag¢do do modelo
de atencdo a saude, associada a descentralizagdo do sistema. A partir dessa norma, a estratégia foi unir
incentivos financeiros a projetos e programas especificos que, além de estimularem os municipios a
assumirem a gestdo do sistema de saude, ampliavam o cuidado a saude e fortaleciam a APS. Isto foi
facilitado, também, a partir da criagdo do PAB que, além do valor per capita fixo, constitui-se em
incentivos financeiros varidveis segundo a adogdo de programas, definidos pelo Ministério da Satude. Os
principais programas iniciais dessa estratégia foram os Programas de Agentes Comunitarios da Saude
(PACS) e Saude da Familia (PSF). A adogdo destes programas pelos municipios € condicionada a sua
habilitacdo em alguma das condi¢des de gestdo, estimulando assim o processo de descentralizagdo. Por
outro lado, estes novos mecanismos possibilitaram iniciar uma transformag¢ao no modelo de atencdo a
saude, passando de uma aten¢do curativa para um modelo preventivo. Este novo modelo assistencial &,
talvez, a mais importante evolucdo do processo de descentralizagdo do SUS, uma vez que privilegia o
cuidado primario a saude em substituicdo a ag¢do remediadora de tratamento de doencas e re-
estabelecimento da saude (UGA et al., 2003).

Embora a introdu¢do do PAB tenha reduzido as desigualdades regionais no financiamento da
assisténcia primériaz, este instrumento ndo, necessariamente, mostrou-se eqiitativo, uma vez que o
critério populacional ndo se identifica plenamente com o fator necessidade. Isto encontra referéncia na
grande heterogeneidade socio-econdmica e demografica de Minas Gerais que, porém, pode ser sintetizada
por dois blocos caracteristicos compreendendo, de uma forma geral, a por¢do norte € a por¢ao centro-sul
do estado. Essa variedade de condicdes se reflete, em alguma medida, no aspecto sanitario da populagdo
que também se expressa de forma desigual, em termos de condi¢des de saude, oferta de servigos e acesso
ao sistema de saude. A disparidade nas condi¢cdes de satude e na oferta de servigos de saide no interior do
estado foi atestada por Noronha e Andrade (2002) e¢ por Simdes et al. (2004) e Pdovoa (2004),
respectivamente. Essa variedade local € significativa, uma vez que tem efeitos sobre as politicas de saude,
pois diante de distintos perfis sanitdrios os resultados de tais politicas podem diferenciar-se
regionalmente.

Essa diferenciagdo de sistemas locais de saide ¢ ainda intensificada pelo processo de
descentralizacdo da gestdo. A especificidade das localizagdes quanto as relagdes sociais, culturais e
econdmicas entre os diversos agentes determina a capacidade de governanga local, possibilitando a co-
existéncia de uma multiplicidade de institui¢des locais. Essa capacidade de gestdo do governo local,
apoiada nas relagdes existentes entre os varios agentes, esta intimamente ligada ao processo de
descentralizagdo do SUS, nos multiplos resultados que dai podem surgir. Considerando que nem todos os
municipios tém capacidade técnica, administrativa e de arrecadagao fiscal, a gestdo local do sistema de
saude, muitas vezes, questiona o cerne do processo de descentralizacdo, qual seja, o alcance da eficiéncia
¢ equidade (MONNERAT et al., 2002).

No contexto das diretrizes da NOB 01/96, referentes a descentralizagdo e ao financiamento do
SUS; e da diversidade de sistemas locais de saude, oriundos da heterogeneidade de condi¢des de cada
local, principalmente de Minas Gerais, torna-se interessante analisar o0 modelo de APS nos municipios
mineiros. Ou melhor, verificar se os municipios provém de modo suficiente os servigos e procedimentos

! A estrutura de alocagio de recursos prevalecente era baseada na capacidade instalada e sustentava uma logica regressiva em
que municipios menores e mais carentes, mesmo com demandas significativas, obtinham uma participa¢do muito reduzida nos
recursos (UGA et al., 2003).

2 Ver Souza (2003) e Machado et al. (2004).



de APS pelos quais sdo responsaveis e financiados. Uma vez que os resultados da descentralizagdo, em
termos locais, podem ser tdo distintos, mostra-se relevante investigar aqueles obtidos pelos municipios do
estado, numa tentativa de avaliar o modelo de APS neste ambito.

3 — A relacdo entre a oferta de servigos da atencéo basica e 0s niveis superiores de atencdo a saude

A andlise da APS nesse trabalho se justifica pela relevante evolucio desse nivel assistencial e por
seus potenciais efeitos sobre o restante do sistema publico de satde, no contexto heterogéneo dos
municipios. A significancia desses efeitos, contudo, estd relacionada a qualidade dos servigcos de APS
oferecidos no municipio. Assim, torna-se interessante compreender a extensdo do novo modelo
incorporada pelo municipio e a sua capacidade em reduzir os efeitos negativos sobre a média e alta
complexidade assistencial, em um contexto diverso de sistemas locais de satde. Essa andlise sera
realizada a partir de um indicador da qualidade da provisdo de atencdo basica, qual seja, as internagdes
por causas sensiveis a atengdo ambulatorial. Uma discussdo mais ampla sobre este indicador e sua relagao
com a provisao da ateng@o basica serd elaborada na subsecao seguinte.

3.1 — Internac0es Sensiveis a Atencdo Ambulatorial

As internagdes sensiveis a atencdo ambulatorial, também conhecidas como internagdes
potencialmente evitaveis, referem-se a “um conjunto de doencas que se abordadas de maneira apropriada,
tanto em termos de promocdo e prevencdo, quanto de tratamento precoce e acompanhamento
ambulatorial, dificilmente progrediriam a ponto de exigir internagao” (PERPETUO ¢ WONG, 2006, p. 2).
Dessa forma, esse conjunto de internagdes, conceitualmente, relaciona-se com a APS oferecida a
populagdo e seus impactos sobre os niveis superiores de assisténcia a saude.

Nesta subse¢do, sera realizada uma discussdo acerca da validade pratica dessa relagdo, que ¢
fundamental para a analise proposta neste trabalho. Além desta associagdo, também sera feita uma
discussdo sobre outros potenciais fatores de influéncia sobre esse conjunto de internacdes, que poderiam
afetar a andlise proposta.

As internagdes potencialmente evitdveis sdo, muitas vezes, utilizadas como um indicador das
barreiras ao acesso do cuidado ambulatorial e da qualidade desse nivel de atengdo. Laditka et al. (2005)
constataram que o maior acesso a atencdo bdsica, observado pela maior oferta de médicos na APS,
relaciona-se a uma menor taxa de internacdo potencialmente evitavel’. Essa relacdo baseia-se na
associacdo negativa existente entre esse conjunto de internacdes e o nivel de renda e/ou propor¢do de
seguro saude. Nesse sentido, Pappas et al. (1997) verificaram, para grupos etarios menores que 65 anos,
que as chances de internagdo por CSAA sdo menores para os residentes de areas mais ricas e para aqueles
com seguro privado. Também, Machado et al. (2004) mostraram que as regides mais pobres de Minas
Gerais possuiam os maiores percentuais de internacdes por CSAA no periodo 1997-2000, refletindo as
deficiéncias de acesso a APS nas regides mais carentes.

Além das desigualdades de renda, as diferengas étnicas também se associam ao acesso ao cuidado
ambulatorial. Estas, muitas vezes, representam distingdes sociais € econdmicas, que se refletem em
dificuldades de acesso ao sistema de saude. Laditka et al. (2005), numa analise para alguns estados
americanos, mostraram que a propor¢ao de afro-americanos tem uma relagdo significativa positiva na
explicacdo da taxa de hospitalizagdo potencialmente evitavel para adultos. Laditka et al. (2003) também
verificaram que os grupos de africanos e hispanicos tinham maior propensdo de serem internados por
CSAA que os brancos ndo hispanicos, numa analise realizada para os Estados Unidos.

No entanto, o indicador de internagdes sensiveis a aten¢ao ambulatorial ¢ dependente de outras
variaveis, além do acesso e da qualidade da atengdo provida no nivel basico. A idade ¢ fator relevante,
uma vez que existe uma concentragdo dessas condigdes nos extremos da estrutura etdria (criangas
menores de 5 anos e adultos maiores de 55 anos), sendo as categorias de doengas preponderantes em cada
faixa etaria diferenciadas (BERENSTEIN, PERPETUO ¢ WONG, 2006 ¢ PERPETUO ¢ WONG, 2006).

3 A analise foi controlada para as caracteristicas demograficas, qualidade do sistema local de saude, medidas de uso do cuidado
a saude, caracteristicas socio-economicas, medidas da saude da populagdo e qualidade do ar.
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Além disso, o padrdo de morbidade, o comportamento de procura por cuidado a saude e o estilo de vida
dos pacientes sdo outros fatores que podem influir sobre esse conjunto de hospitalizagdes. Associado aos
profissionais estd a disponibilidade de recursos e¢ a pratica médica que, dependendo da predisposi¢ao
clinica e social do médico em hospitalizar ou ndo o paciente, pode afetar a taxa de internacdo evitavel
(CAMINAL, 2003). Segundo Komaromy et al. (1996), a propensdo social do médico em hospitalizar
pode ser maior em 4reas mais pobres, uma vez que nestes locais os pacientes sdo mais vulneraveis a
complicacdes médicas. Além disso, a disponibilidade de recursos (insuficientes ou excedentes) ¢ a
adequagdo clinica também influenciam nesse conjunto de internagdes.

Laditka et al. (2003), no entanto, mantiveram seus resultados inalterados mesmo apo6s o controle
para a prevaléncia de CSAA na populagdo. Komaromy et al. (1996) constataram que a pratica médica
responde a fatores socio-econOmicos, uma vez que ela se mostra ndo significativa na explicagdo das
internagdes por CSAA, quando estes fatores sdo considerados. Bindman et al. (1995) mostraram que a
propensdo a procurar aten¢do a saude e a pratica médica ndo foram significativas para explicar as
internacdes potencialmente evitdveis. Mais ainda, os autores também encontraram que o acesso auto
avaliado ao cuidado ambulatorial ¢ uma variavel significativa na predi¢do de internagdes sensiveis,
mesmo apds o controle para variagdes na renda, prevaléncia de doencas médicas crdnicas, cobertura
privada e caracteristicas demograficas (como raga e educagao).

Estes resultados, portanto, revelam que, mesmo controlando para as influéncias de outras
variaveis, as internagdes sensiveis a atengdo ambulatorial t€m uma associagdo com o acesso e a qualidade
da APS realizada. Desse modo, conferem fundamentagdo para a proposta sugerida neste trabalho, a qual
remete as taxas de internacdes por CSAA como um indicador da qualidade da aten¢ao basica provida.

Este estudo, entdo, fundamenta-se na idéia de que a ndo provisao adequada dos servigos de
aten¢do primaria nos municipios conduziria ao agravamento das doengas e ao seu deslocamento para
niveis superiores de aten¢do a satde, elevando os custos do sistema e exigindo o encaminhamento dos
pacientes para municipios capazes de atender procedimentos de média e alta complexidade. Isso pode ser
avaliado por meio do indicador de internagdes sensiveis a atencdo ambulatorial, a partir de verificagdes
sobre o municipio de origem do paciente, conjugada a andalise da qualidade do servigo de APS provido no
municipio de origem. Dessa forma, busca-se compreender a diversidade de sistemas locais de satde ¢ a
extensao da atenc¢do bésica provida nos municipios de Minas Gerais.

4 — Metodologia

Na analise da APS aqui proposta, busca-se explicar, sucintamente, a ocorréncia de internagdes por
CSAA, que se constitui em uma variavel de individuo, em relacdo aos servicos de atencdo basica
oferecidos no municipio de residéncia do paciente, que por sua vez ¢ uma variavel caracteristica do
municipio. Essa andlise, portanto, envolve a associacao de variaveis classificadas em diferentes niveis de
observacdo, para a qual a metodologia que se mostrou mais adequada foi o modelo de regressdo
hierarquica.

Os modelos lineares hierarquicos sdo métodos que melhor compreendem as relagdes existentes em
diferentes niveis de observacdao, uma vez que tais métodos sdo capazes de captar as interagdes entre as
unidades individuais e os grupos, sendo a varidvel dependente mensurada no menor nivel (nivel 1) e as
variaveis explicativas expressas em niveis distintos. Os modelos de analise multinivel permitem, dessa
forma, considerar a existéncia da variabilidade relativa a localidade, mesmo depois de controlar para
caracteristicas individuais. Essa possibilidade associa-se ao argumento da heterogeneidade de condigdes
existente no estado de Minas Gerais. A grande adversidade de atributos locais gera condi¢des distintas de
gestdo e, conseqiientemente, uma variedade de sistemas locais de saude, que tém implicacdes diversas
sobre o estado de satde dos individuos.

Os modelos de andlise multinivel ainda permitem a superagao de alguns problemas existentes nas
analises de regressdo tradicionais, decorrentes da agregacdo ou desagregagdo das variaveis, segundo o
nivel de interesse. A agregacao das variaveis, ao reunir todo o conjunto de dados em poucas unidades de
maior nivel, perde informagdes relevantes da variabilidade intra-classe. Por outro lado, na desagregacdo
das variaveis de nivel superior e a subseqiiente andlise de MQO consideram as informagdes geradas no



patamar do individuo como independentes do nivel mais elevado. Como essa independéncia nio se
verifica verdadeiramente, as estimativas dos desvios-padrdao tendem a ser muito pequenas, replicando, de
forma incorreta, em parimetros estatisticamente significativos® (HOX, 2000).

Os modelos hierarquicos, contrariamente as metodologias tradicionais, consideram a estrutura de
dados multinivel ao assumirem que as variaveis de um mesmo grupo siao, em média, mais correlacionadas
entre si que variaveis de grupos diferentes. Para tanto, estes modelos possibilitam uma variacdo no
intercepto e/ou inclinagdes segundo as unidades de nivel superior. Devido a essa abordagem, estes
modelos evitam os problemas referidos anteriormente.

Vale considerar ainda que, na analise da APS aqui proposta, a variavel resposta Yj; ¢ uma varidvel
dicotomica que expressa a ocorréncia de internagdes sensiveis ao cuidado ambulatorial (Y; = 1, se a
internagdo € potencialmente evitavel, e Yj; = 0, caso contrario). Essa especificagdo implicou na utilizagdo
do modelo logit multinivel, o qual permite a estimacao de informagdes ndo lineares e com distribui¢do de
erros nao normais. Esse modelo ¢ definido segundo a forma mais simples dos modelos multiniveis, qual
seja, 0 modelo ANOVA com efeitos aleatorios ou modelo incondicional, conforme mostrado por (1), (2)
e (3). O método simplesmente prové uma estimativa para a média da variavel dependente para cada grupo
j, produzindo também um intervalo de confianga para tal valor”.

Yij \§0ij ~ B(mija(Pij) (1)
~ logit () = In| —— | = 2
My = ogit (¢) = In —ﬂoj' (2)
1_€”ij
/Boj:7oo+uoj (3)
em que,

Y : nimero de “sucessos” em m;; tentativas, sendo que Y;; segue uma distribui¢do binomial dos
erros com my;; tentativas e probabilidade de sucesso por tentativa de (Pij.6

u; = efeito especifico da unidade j sobre a média da varidvel resposta.

Desta forma, na analise da APS, podemos obter a probabilidade média da internagdo ocorrida ser
sensivel ao cuidado ambulatorial para cada municipio, a partir de 1.

Os modelos hierarquicos podem ainda apresentar outras variagdes, a partir da inclusdo das
variaveis explicativas de nivel 1 e nivel 2. Uma das extensdes desse modelo seria o chamado Modelo de
Intercepto Aleatorio, o qual permite uma variabilidade no intercepto segundo as variaveis de nivel 2,
como mostrado pelas equagdes (4) e (5).

Ni = Boj + Py X ki 4)
ﬂoj:700+7/0mzmj+u0j )
em que,

Xiij = vetor de K variaveis referentes ao individuo i do grupo j;

Zy; = vetor de m variaveis referentes ao grupo j;

A especificagdo mais completa, que inclui também a variabilidade nas inclina¢des segundo as
varidveis de nivel 2, ¢ dada pelo Modelo de Coeficientes Aleatdrios. Esse modelo ¢ formalizado a partir
das equagdes (4), (5) e (6).

* Vale ressaltar, contudo, que a alternativa de agregaciio das variaveis ndo se constitui em grandes problemas, caso o foco de
analise seja o nivel macro.

> Os modelos hierérquicos possibilitam a decomposig¢io da varidncia nos componentes de variancia intra-grupo (c°) e variancia
inter-grupo (7 o), relativos aos termos de erro dos niveis individual e de municipios, respectivamente, considerados na analise.
Contudo, a variancia de nivel individual ¢°, em modelos logit multinivel, é normalmente fixada em 1, assumindo o modelo
binomial de forma precisa, e ndo ¢ interpretavel. Essa varidncia, no entanto, pode ser maior (sobre-dispersdo) ou menor (sub-
dispersao) que o valor determinado. A sobre-dispersdo pode advir de uma estrutura de grupo ndo modelada ou da presenca de
outliers extremos, enquanto a sub-dispersdo pode decorrer de problemas na especificagdo do modelo. Nestes casos, a
estimacgdo e inclusdo de um fator escala para a distribuicdo de erros pode melhorar o ajuste do modelo (HOX, 1995).

® O termo de erro do nivel do individuo ndo aparece em (2) porque esta é uma equagio para a probabilidade da internagio por
CSAA (o) e ndo para a varidvel resposta Yij, que pode ser representada pela soma dessa probabilidade com o termo de erro
individual.



Byi =Vko + VkmLm T Uy (6)

em que,

ug; = efeito especifico da unidade j sobre a relagdo entre a varidvel explicativa k e a varidvel
resposta.

De forma sintética, substituindo (5) e (6) em (4), temos o modelo expresso por:

Mi =Voo ¥ YomZmi + Vo Xkij T VimLmj Xij T Ui X i +Uo; (7

Vale ressaltar que o termo Z,iXy;; da equagdo (7) corresponde ao termo de interagdo do modelo e
reflete a influéncia que as varidveis de nivel 2, referentes ao municipio, t€ém sobre a relacdo existente
entre as variaveis caracteristicas dos individuos e a variavel resposta.

Conforme mostrado por (7), esse modelo ¢ sujeito a heterocedasticidade, pois a variabilidade
residual do grupo (Uy; X, +U,;) € explicada tanto pelas caracteristicas do grupo, uk; € ugj, quanto pelos

fatores individuais, Xk;;. Devido a isso, a estimagdo €, geralmente, realizada por Maxima Verossimilhanga
(MV). Entretanto, o computo da probabilidade (likelihood) em modelos hierarquicos ndo lineares é por
meio de aproximagdes, baseada em expansdes de Taylor, segundo a metodologia Penalised Quasi-
Likelihood (PQL)’. Para corre¢des de vieses nos parimetros estimados por PQL, sera utilizada a expansio
de Laplace de ordens maiores, conforme sugerido por Raudenbush e Bryk (2002) e implementado pelo
programa HLM, aqui utilizado®.

Os modelos hierarquicos, portanto, permitem compreender como a varidvel dependente ¢ afetada
pelas caracteristicas do individuo e a forma como esta relagdo diferencia-se entre os grupos, apropriando-
se aos objetivos de avaliar a relacdo entre as internagdes por CSAA e atributos do individuo e do
municipio de origem do paciente, conforme aqui proposto. No entanto, nesta modelagem, problemas na
especificagdo em um dos niveis podem gerar graves vieses sobre as estimativas do intercepto e das
inclinacdes do outro nivel (RAUDENBUSH e BRYK, 2002). Devido a essa limitagio do método’, uma
analise paralela sera realizada, na qual o municipio € o centro de analise. Nessa abordagem, interessam as
relacdes entre internacdes ocorridas e os servicos de APS realizados no municipio. Para isso, sera
utilizado o método de anélise padrdao de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO), que dispensa discussoes.

5 — Base de dados e variaveis

5.1 — Analise multinivel
5.1.1 — Nivel 1 (individual)

As varidveis referentes ao nivel individual foram obtidas a partir do Sistema Informagdes
Hospitalares (SIH) que tem suas observagoes registradas nos formularios de Autorizagdo de Internacao
Hospitalar (AIH) e processadas pelo Departamento de Informagdo e Informatica do SUS (DATASUS).
As internagdes ocorridas constituem a variavel dependente do modelo hierarquico analisado, as quais
foram classificadas em dois conjuntos segundo o diagnostico principal da internagdo, definido ou nao por
causas sensiveis a atengdo ambulatorial. Essa classificacdo seguiu a relacdo de diagnosticos definidos
como CSAA por Perpétuo ¢ Wong (2006) e ¢é apresentada no QUADRO A.l do Anexo'’. Além dessa

7 Para esse objetivo, também se aplica a metodologia Marginal Quasi-Likelihood (MQL). Ambos métodos classificam-se em
1* ¢ 2% ordem, conforme a escolha do termo da série de Taylor utilizado para fazer a aproximagao.

¥ Para maiores informagdes sobre métodos de estimagio alternativos a0 MQL e PQL e de corregio de viés, ver Ng et al. (2006)
e Raudenbush e Bryk (2002).

? Essa limitagdo torna-se relevante, uma vez que o modelo de nivel individual utilizado tem apenas as variaveis idade e sexo do
individuo especificadas, como sera discutido na secdo 6.1.

12 As anélises aqui realizadas referem-se a uma classificagio um pouco mais restrita, na qual nio se considerou como CSAA os
diagnosticos definidos nas categorias “Insuficiéncia cardiaca”, “Satide Mental”, “Infeccdo da pele e subcutaneo”, “Convulsao
por epilepsia”, “Anemia por deficiéncia de ferro” e “Infeccdo do rim e do trato urindrio”, existentes na relagdo de Perpétuo e
Wong (2006). Essas categorias ndo foram incluidas, nessa andlise, porque considerou-se que as variaveis explicativas
disponiveis ndo seriam capazes de captar o efeito dessas categorias, deturpando a relagdo das variaveis de APS com as demais
categorias.



variavel o nivel 1 é composto por varidveis referentes ao sexo e idade do individuo internado. Vale ainda
destacar que essas internagdes foram identificadas segundo o municipio de residéncia do paciente.

Nesta analise foram utilizadas as informagdes referentes as AIHs pagas no ano de 2004 nos
municipios de Minas Gerais, cujos pacientes também residem nas cidades mineiras. A amostra analisada
contém 1.222.458 internagdes, das quais 18,19% sdo categorizadas como CSAA. Esse percentual revela-
se significativo diante do montante de internagdes realizadas, principalmente se considerados os custos
desses servigos.

Enquanto as internacdes por CSAA entre homens e mulheres sdo proporcionalmente muito
semelhantes (homens = 48,86% e mulheres = 51,14%), o padrio etdrio desse conjunto de internagdes ¢
bastante diferenciado. As internagdes segundo CSAA sdo preponderantes nos extremos da estrutura
etaria, conforme mostrado também por Perpétuo ¢ Wong (2006), sendo cerca de 27,62% e 27,05% das
internagdes por CSAA ocorridas nos grupos de menores de 5 anos e maiores de 65 anos, respectivamente.
Diante de objetivos de promog¢do a satde e reducdo de agravos potencialmente evitaveis a partir de
cuidados basicos, esse resultado revela a necessidade das politicas deste ambito se direcionarem,
especialmente, para os dois grupos etarios referidos, de modo a alcangar resultados mais efetivos.

O modelo hierarquico utilizado buscou capturar a influéncia da idade e um possivel efeito da
variavel sexo sobre as internagdes por CSAA por meio de duas dummies de idade criadas, “crianga” e
“idoso”, e uma dummy referente ao sexo do individuo. Essas variaveis foram definidas como “crian¢a”=1
se a idade for inferior a 5 anos (“crianga”=0 caso contrario), “idoso”=1 se a idade for igual ou superior a
65 anos (“idoso”=0 caso contrario) e “sexo”=1 se o paciente for homem (“sexo”=0 caso contrario).

As categorias de diagndsticos por CSAA preponderantes em cada faixa etaria sdo, contudo,
diferenciadas como verificado também por Perpétuo e Wong (2006). Os diagnosticos predominantes para
menores de 5 anos sdo “pneumonias bacterianas”, “gastrenterites” e “asma”. Para os idosos, as categorias
prevalescentes sdo “pneumonias bacterianas”, “hipertensao”, “bronquite e doenca pulmonar obstrutiva
cronica” e, principalmente, “insuficiéncia cardiaca”, enquanto para os adultos em idade intermediaria
destaca-se também a categoria de “satide mental”. Uma vez que os principais diagndsticos para cada
grupo etario sdo diferentes, as agdes de APS direcionadas para estes deveriam considerar essa
distribui¢ao.

5.1.2 — Nivel 2 (grupo)

As varidveis de nivel 2 selecionadas referem-se aos servigos de APS providos nos municipios e a
fatores socio-econdmicos e de infra-estrutura hospitalar caracteristicos destes locais, os quais podem ter
alguma influéncia na atenc¢do a saude realizada e, portanto, na relacdo com a ocorréncia de internagdes
potencialmente evitaveis. Essas varidveis sao descritas no QUADRO 1, que também apresentam o
sistema de informagao utilizado.

A selecdo das variaveis relativas a APS procurou refletir o estado de satde da populagdo e a oferta
de servigos do municipio na ateng¢do basica, possivelmente, relacionados as categorias de diagndsticos
considerados como CSAA, referidas anteriormente. De forma mais especifica, as variaveis nascvpn,
vactet e vacinf refletem a realizacdo de um cuidado preventivo, que tem potencialidade em prevenir ou
permitir um tratamento precoce de alguns diagndsticos de CSAA. As varidveis diabcad e hipcad
procuram captar o controle realizado sobre a doenga, evitando agravos posteriores, enquanto as varidveis
excervag e consultas buscam capturar o acesso aos servigos médicos prévio ao agravamento das doengas.
J& a variavel esg busca refletir a estrutura de saneamento basico existente, sendo que a sua inexisténcia ou
precariedade ¢ fator de risco para um conjunto de doengas. A variavel psf reflete a extensdo alcangada
pelo programa, cuja estratégia de aten¢do centra-se na promog¢ao e recuperacdo da saude e prevengdo de
agravos, tendo portanto o intuito de constituir um modelo preventivo. Por fim, a varidvel gastopc reflete o
investimento realizado nos servigos de saide do municipio, associando-se positivamente a uma maior e
melhor oferta destes servicos e, consequentemente, ao acesso da populacao e a promogao da saude.

Como a ocorréncia de internagdes por CSAA pode também ser influenciada por fatores sécio-
econdmicos e estruturais do sistema hospitalar, as demais varidveis incluidas procuram capturar esses
fatores e controlar a sua diversidade entre municipios. As variaveis ppriv e negros buscam captar a
dimensao econdmica e social, respectivamente, no acesso aos servigos de satde, conforme sugerido na



secdo 3.1. A maior dificuldade de acesso aos servigos de saude da populacdo rural, a qual se localiza fora
do centro onde o servigo ¢ realizado, associada a distribui¢do diversa dessa varidvel entre municipios
justifica a sua inclusdo no modelo. Ja a variavel idte ¢ uma medida da capacidade do municipio em
financiar os servigos publicos que oferta a sua populagdo, a partir de receitas produzidas em sua propria
jurisdigdo, sendo uma proxy para a capacidade de gestdo do municipio. Por fim, a variavel leitospc reflete
a disponibilidade de recursos (em termos de infra-estrutura) e tenta capturar o efeito dessa disposicao e da
pratica médica a ela associada sobre as hospitalizagdes por CSAA.

Quadro 1: Variaveis selecionadas referentes aos municipios e respectivos sistemas de informacao

o Cx Sistema de
Variaveis Descrigao ~
Informacéo
nascvpn Pr9por<;ao de nascidos vivos cujas maes tiveram 7 ou mais consultas SINASC (2004)
pré-natal
e et | siscawssiscoLo
Hzados popuiag JCENSO (2004)
faixa etaria
consultas Medlg fmual d? 'consultas médicas realizadas por habitante nas SIA-SUS (2004)
especialidades basicas
. Razdo entre o niimero de portadores de diabetes mellitus cadastrados
diabcad . 0 ~ .
no periodo e 11% da populacdo de 40 anos e mais
< ; - = - HIPERDIA (2004)
hipcad Razdo entre o numero de portadores de hipertensdo arterial
cadastrados no periodo e 35% da populagdo de 40 anos e mais
vactetra Cobertura vacinal de tetravalente em menores de 1 ano
vacinf Cobertura vacinal contra influenza da populagdo de 65 anos ¢ mais
psf Percentual da populacdo atendida pelo Programa Satde da Familia
gastopc Gasto per capita em sa~ude ‘ _ , DataGerais (2004)
Percentual da populagdo que vive em domicilios com dgua encanada e X o
esg : (Fundagéo Jodo
banheiro o
- o = - - Pinheiro)
ppriv Proporcao da populagdo com plano privado de satide
Indice de desempenho econdmico e tributario — razdo entre as receitas
idte correntes advindas da base econdmica do municipio (ISS, IPTU, ITBI,
taxas e ICMS) e as transferéncias recebidas (FPM)
negros Proporge}o de negros (Ezor preta e parda) na populacao IPEADATA (2000)
poprural | Proporcdo de populagdo rural na populacao total
leitospc Numero de leitos hospitalares por habitante AMS (2002)

Fonte: Elaboragdo propria a partir de FUNDACAO JOAO PINHEIRO (2005), DATASUS (Disponivel em
www.datasus.gov.br ), Censo Demografico (2000), IpeaData (Disponivel em www.ipeadata.gov.br ) ¢ AMS (2002).

A base de dados aqui utilizada refere-se a 853 municipios de Minas Gerais. Optou-se pelo
preenchimento de até 20% das observagdes'' faltantes (missing) existentes no banco de dados original,
realizado pela substituicdo de um valor aleatério a partir do conjunto de observagdes disponiveis da
variavel, restrito a municipios da mesma macrorregido de saide e mesmo grupo de tamanho
populacional.'?.

5.2 — Modelo MQO
Nessa abordagem alternativa, o foco de interesse ¢ a propor¢do de internagdes por CSAA em
relacdo ao total de hospitalizagdes ocorridas no municipio. Devido as caracteristicas diferenciadas desse

' Adotou-se esse principio porque propor¢des superiores a esta comprometeriam a confiabilidade dos resultados obtidos. Esse
limite também se baseia na postura empirica convencional de imputar até 20% das observagdes.

12 Essa restri¢do visa delimitar grupos de municipios mais homogéneos, buscando evitar a imputagdo de valores incoerentes
com a estrutura do municipio. Vale destacar a concentra¢do dos municipios na porg¢éo centro-sul do estado e a prevaléncia de
municipios de pequeno porte, sendo que quase 80% deles tém populagio inferior a 10 mil habitantes.



http://www.datasus.gov.br/
http://www.ipeadata.gov.br/

conjunto de internacdes para cada grupo etario (observadas na se¢do 5.1.1) e aos efeitos distintos que
podem surgir da APS oferecida para esses grupos, optou-se por analisar separadamente trés grupos
etarios, quais sejam, menores de 5 anos, individuos de 65 anos e mais e individuos com 5 a 65 anos.

Uma vez que os diagnosticos preponderantes ou caracteristicos dos grupos etarios sdo diferentes e
uma analise separada para cada grupo ¢ realizada, optou-se por uma classificagdo das internagdes por
CSAA distinta para cada grupo'”.

Foram utilizadas aqui as mesmas variaveis definidas no nivel 2 do modelo hierarquico. Contudo, a
variavel “psf” foi interagida com dummies de municipios, classificados segundo o tamanho populacional.
Estes termos de interagdo procuram captar o efeito diferenciado desse programa nos seus objetivos de
promogao a satde e prevencdo de agravos, segundo a magnitude dos municipios. Esse diferencial decorre
de um conjunto de variaveis que tém relacdo com o tamanho do municipio e podem influenciar a APS
realizada, tais como a capacidade administrativa, o grau de desenvolvimento urbano, as relagdes sociais,
dentre outras. Além disso, foram incluidas duas outras variaveis que buscam controlar os diferenciais no
padrdo etario e na composicao de género da populacdo entre municipios. As novas variaveis, construidas
a partir das informagdes sobre populacdo, segundo idade e sexo, disponibilizadas pelo Censo (projecao
2004), sao descritas a seguir.

popl =1 se populagdo < 5 mil habitantes e popl = 0, caso contrario.

pop2 =1 se populagdo > 5 mil e < 20 mil habitantes e pop2 = 0, caso contrario.

pop3 =1 se populagdo > 20 mil e < 50 mil habitantes e pop3 = 0, caso contrario.

pop4 =1 se populagdo > 50 mil e < 100 mil habitantes e pop4 = 0, caso contrario.

pop5 =1 se populagao > 100 mil habitantes e pop5 = 0, caso contrario.

etaria: proporg¢do de populacdo do grupo etario especifico na populagao total.

rzsexo: razio entre o namero de homens e de mulheres, segundo o grupo etério especifico'”.

Nas analises realizadas, a varidvel resposta ¢ a propor¢ao de internacdes por CSAA em relagdo ao
total de internagdes de cada grupo etario. As co-variaveis referentes aos servicos de APS utilizadas
diferenciam-se nos modelos de cada grupo etirio e foram selecionadas segundo a sua relacdo com as
categorias de diagnoésticos por CSAA considerados em cada grupo.

6 — Resultados
6.1 — Analise Hierarquica

Esta subsecao apresenta os resultados da modelagem hierarquica por meio da qual a probabilidade
da internagdo ocorrida ser sensivel a atencdo ambulatorial € relacionada as caracteristicas individuais e
municipais, principalmente aquelas referentes a APS realizada no municipio. Contudo, esta subsecao
apresentara de forma sucinta os resultados mais importantes, enquanto uma discussdo mais ampla sera
realizada na sub-se¢do seguinte.

Foram estimados modelos logit multinivel de intercepto aleatério'”, cujos resultados sdo
apresentados na TAB. 1. Sete especificagdes foram testadas, segundo a inclusdo de novas variaveis no
nivel 2. A especificacdo mais completa e que serd aqui analisada ¢ dada pelo Modelo 7.

"> A partir da relagio reduzida de categorias de diagnosticos considerados CSAA, o grupo etario de menores de 5 anos nio
considerou as categorias “Hipertensdo”, “Diabetes”, “Doenca inflamatdria do 6rgdos pélvicos femininos” e “Hipertensdo na
gravidez/Eclampsia”. As duas ultimas categorias também ndo foram consideradas na andlise de maiores de 65 anos, que
também excluiu “Sifilis (inclui congénita)”, “Doengas imunizaveis e infecciosas preveniveis” e “Infeccdes agudas das vias
aéreas superiores”. A analise para o grupo de individuos entre 5 e 65 anos ndo considerou as duas ultimas categorias referidas e
“Desnutri¢cdo e deficiéncias nutricionais”.
4 - ., st 2 ~ ~ .,
Na analise para menores de 5 anos, a variavel “etaria” ¢ a propor¢do de menores de 5 anos na populagdo total e a variavel
“rzsexo” ¢ a razdo entre nimero de homens e o nimero de mulheres menores de 5 anos. Defini¢do analoga ¢ dada nos demais
grupos etarios.
5 Modelos de coeficientes de inclinagdo aleatorios também poderiam ser considerados. Contudo, a considera¢io desses
coeficientes randomicos ndo contribuiu de forma significativa para o ajuste do modelo e para o efeito das variaveis referentes a
APS sobre a probabilidade da internagdo ser por CSAA. Dessa forma, optou-se pelo modelo mais parcimonioso em que s6 0
intercepto ¢ aleatorio.
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Tabela 1: Resultados do modelo logit multinivel (classificacdo reduzida de diagnosticos por CSAA,;
missings imputados por valor aleatério) — Minas Gerais, 2004
Variaveis Modelo1l Modelo 2 Modelo3 Modelo4 Modelo5 Modelo6 Modelo7
Nivel 2

-2.045%**  _2.046***  -2.045%**  -2.044***  -2.045%**  -2.044%**  -2.045%**

intercepto (0.019) (0.019) (0.019)  (0.019)  (0.019)  (0.019)  (0.018)

nasevpn 0.001 0.001 -0.0004  -0.0002 0.000 -0.001
(0.001) (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)

-0.0002 0.001 -0.001 -0.002 -0.002 -0.001

ese (0.001) (0.001)  (0.001)  (0.002)  (0.002)  (0.002)
vactet -0.001 0.0004  0.0001  -0.0005 0.000 -0.002
(0.002) (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)

vacin -0.001 -0.001 -0.001 -0.001 -0.001 -0.001
(0.002) (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)

] 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.0003
ps (0.001) (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)
diabead 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.00005
(0.001) (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)

0.052 0.057 0.092 0.101 0.100 0.102

excervag (0.230) (0.227)  (0.226)  (0.227)  (0.227)  (0.218)
hipcad -0.0004 -0.001 -0.0005  -0.0003 0.000 -0.0001
(0.001) (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)
-0.0004  -0.0003  -0.0003  -0.0003 0.000  -0.00001
gastope (0.0002)  (0.0002)  (0.0002)  (0.0002)  (0.000)  (0.0002)
-0.019 -0.025  -0.029*  -0.030*  -0.030**  -0.012

consultas

(0.015) (0.016)  (0.016)  (0.015)  (0.015)  (0.014)
. -0.008**  -0.008**  -0.010***  -0.009** -0.010%**
ppriv (0.003)  (0.003)  (0.004) (0.004)  (0.004)
-0.005***  -0.005%** -0.005*** -0.004%**

negros (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
| -0.002* -0.002* 0.0003
poprura (0.001)  (0.001)  (0.001)
(dte -0.009 -0.010
0.027)  (0.024)

leitospc 0.082%%
(0.006)

Nivel 1

Sex0 0.217*** 0.217%** 0.217***  0.217***  0.217***  0.217***  0.217***
(0.002) (0.002) (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)

crianca 1.799*** 1.800*** 1.800***  1.800***  1.800***  1.800***  1.800***
(0.001) (0.001) (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)  (0.001)

‘doso 0.947*** 0.948*** 0.948***  (0.948***  (0.948***  (0.948***  (0.948***

(0.002) (0.002) (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)  (0.002)

Efeito aleatorio
componente  0.264*** 0.259%** 0.256%**  0.250%**  (0.249%**  (.249%**  (.222%**
da variancia (0.014) (0.014) (0.013) (0.013) (0.013) (0.013) (0.012)
% variancia - 1.89 3.03 5.30 5.68 5.68 15.91
explicada
Fonte: Elaboragao propria. Desvio-padrdo entre parénteses. * significante a 10%. ** significante a 5%. ***significante a 1%.

As trés varidveis que reportam a caracteristicas individuais foram significativas na explicacdo da
probabilidade da internacdo ser por CSAA. Os resultados revelam uma maior vulnerabilidade masculina a
hospitalizagdes potencialmente evitdveis. Além disso, verificou-se também a maior probabilidade das
internagdes ocorridas serem por CSAA para os menores de 5 anos e para os individuos de 65 anos e mais
em relacdo as demais idades. Esse resultado reflete, de uma maneira geral, as maiores fragilidades
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organicas dos extremos da estrutura etaria e sugere grupos prioritarios de APS, principalmente focada nas
categorias de diagnodsticos prevalecentes nessas faixas de idade.

Em relagdo as informagdes contextuais, observa-se que as variaveis referentes a APS, incluidas no
Modelo 2, explicam apenas 1,89% da variag¢do das internagdes segundo CSAA entre municipios. Isso se
deve a nao significancia individual dessas variaveis com relagdo a probabilidade da internagdo ser por
CSAA. Dessa forma, a ocorréncia de hospitalizagdes por CSAA, em média, ndo se relaciona a APS
provida pelos municipios.

A TAB. 1 mostra ainda que a chance da internagdo ocorrida ser por CSAA ¢ menor para
individuos residentes em municipios com maior cobertura de plano privado de saide. O maior acesso a
fonte suplementar de atencdo a saide estd associado a uma menor parcela da populacdo dependente do
SUS e com maior dificuldade de acesso, reduzindo a probabilidade de ocorréncia de internagdes
sensiveis'®. Também se observou que individuos residentes em municipios com maior proporgdo de
negros t€ém menor probabilidade da interna¢do ocorrida ser por CSAA, contrariamente ao sugerido por
Laditka et al. (2003) e Laditka et al. (2005). Além disso, verificou-se que chance de internagao por CSAA
¢ maior para aqueles que se localizam em municipios com maior nimero de leitos hospitalares per capita.
Esse resultado parece indicar que a disponibilidade de recursos e a pratica médica tém importancia na
ocorréncia de internagdes por CSAA, conforme sugerido por Caminal (2003) e Komaromy et al. (1996).
Vale ainda destacar que a grande contribui¢do dessa variavel na explicacdo da variancia entre municipios
que, conjuntamente as demais variaveis incluidas, explicam quase 16% da varia¢ao do intercepto.

Neste modelo, A interpretacdo desses resultados, contudo, merece cuidado. A restricdo de
informagdes existentes sobre o paciente na AIH limitou a especificagdo do nivel individual a somente um
variavel de “sexo” e duas dummies de idade. Essa especificagdo restrita do nivel 1 pode produzir vieses
relevantes nos parametros estimados do nivel 2, comprometendo os resultados encontrados, como
referido na se¢do 4. Devido a esses problemas os resultados desse modelo foram apresentados aqui de
forma sintética. A analise do modelo MQO dard uma base mais consolidada para a discussdo dos
resultados, cujos resultados serdo apresentados na subse¢do seguinte.

7.2 — Analise municipal

Esta subsecdo apresenta os resultados para os modelos que buscam explicar as propor¢des de
internagdes por CSAA em relagdao ao total de internagdes nos municipios mineiros para os trés grupos
etarios definidos, a partir de um modelo de MQO. E feita uma discussdo dos resultados especificos de
cada grupo etario e, posteriormente, uma discussao acerca dos resultados comuns em relagcdo ao conjunto
de variaveis que representam a APS. Os resultados para as trés analises sao mostrados na TAB 2.

Na anélise para o grupo populacional de menores de 5 anos, em termos dos servigos de APS, a
cobertura populacional de vacinagdo de tetravalente se mostrou significativa na reducdo de internagdes
por CSAA. Esse resultado se deve a efetividade'” da vacinagio como instrumento do cuidado preventivo.
A infra-estrutura de saneamento bésico, representada aqui pela propor¢do de populagdo com acesso a
esgoto sanitario, também sustenta uma relagdo negativa com a proporcao de internagdes por CSAA. Uma
vez que a inexisténcia ou mau funcionamento do sistema de esgoto ¢ fator agravante para a transmissao
de variadas doengas, 0 acesso a esse tipo de infra-estrutura ¢ condicionante para a prevencao de doencas e
promog¢do a satde. Essa relagdo revela-se ainda mais importante diante do peso da categoria de
diagnostico “Gastrenterites” no total das internagdes desse grupo etario (quase 27%), ja que essa categoria
guarda relacdo intrinseca com o acesso a saneamento basico.

A APS realizada por meio do PSF, contudo, ndo se mostrou efetiva, na maioria dos casos. Além
disso, a maior cobertura populacional do PSF nos municipios com populagdo entre 20 mil ¢ 50 mil

' Um aumento de um desvio-padrio (0,004) na proporgdo da populagdo coberta por plano privado de satide reduziria a
probabilidade da internagdo ocorrida ser por CSAA em 0,004%. Essa probabilidade ¢ dada por {exp[(0,004)x(0,010)] — 1}x
100. Para as demais varidveis, o calculo ¢ andlogo. Porém, essa forma de analise ndo ¢ de interesse aqui, pois as estimativas
dos parametros podem estar viesadas, como serd abordado posteriormente.

7 Deve-se considerar, aqui, a efetividade conforme definida por Caminal (2003): “Efetividad se pude resumir como el grado
em que uma determinada préactica consigue producir uma mejoria em el nivel de salud del paciente o de la poblacion, em
condiciones de aplicacién normales”.
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habitantes mostrou-se relacionada a maiores propor¢des de internagdes por CSAA. Por um lado, isso
pode resultar da explicitacdo de uma demanda até entdo latente. Uma vez que se amplia o acesso aos
servigos de saude, a demanda por estes também se eleva, aumentando a ocorréncia de internagdes. Por
outro lado, isso ainda pode revelar a incapacidade da APS oferecida em alcangar os problemas de satide
existentes no tempo apropriado. Nesse caso, uma reformulagdo do cuidado prestado seria importante.

Além dos servigos providos, a acessibilidade ao cuidado primario a saude depende, muitas vezes,
das condigdes socio-econdmicas (PAPPAS et al., 1997, MACHADO et al, 2004, LADITKA et al., 2003
e LADITKA et al., 2005). Nesse sentido, a variavel racial do modelo (“negros”) é significante, porém tem
uma relacdo negativa com as internagdes potencialmente evitdveis. Esses resultados sdo analogos aos
encontrados no modelo hierarquico e, de novo, inversos aos de LADITKA et al. (2003) e LADITKA et
al. (2005). Contudo, nas analises desses autores, o controle para fatores econdmicos (renda, acesso a
seguro privado de saude) foi inexistente ou parcial, respectivamente'®, podendo refletir algum efeito
proveniente destes. Nessa andlise, como o fator econdmico de acesso ao cuidado a satde ja € controlado
por meio da cobertura populacional de plano privado (“ppriv”), a variavel de raga pode estar captando o
efeito diferenciado da APS sobre grupos raciais. Essa rela¢ao ja foi encontrada por Shi et al. (2005) e
Politzer et al. (2001) que mostraram que o efeito da APS sobre a reducdo da taxa de mortalidade e do
percentual de nascidos vivos com baixo peso, respectivamente, ¢ maior entre afro-americanos que entre
brancos. Dessa forma, a expansdo dos programas PACS e PSF e a focalizagdo concedida a APS
verificadas no pais parecem, ao menos, contribuir para a redugdo de disparidades em saude entre grupos
raciais, cujos efeitos podem estar refletidos na variavel “negros”.

A propor¢do de internagdes potencialmente evitdveis ¢ ainda significativamente dependente da
disponibilidade de recursos e da pratica médica (CAMINAL, 2003 ¢ KOMAROMY et al., 1996),
compreendidas aqui pelo nimero de leitos hospitalares per capita. Uma maior oferta de leitos hospitalares
por habitante pode significar, muitas vezes, recursos excedentes e ociosos. Diante dessa disponibilidade
de recursos, os resultados sugerem uma maior predisposi¢do médica em internar, gerando internagdes de
diagnodsticos que poderiam até mesmo ser tratados de modo alternativo. Por outro lado, esse resultado
pode sugerir que uma oferta excedente na atencao hospitalar pode induzir o municipio a direcionar menos
esforcos para a gestao da APS, provocando o agravo de doengas que poderiam ser tratadas precocemente.
Mais ainda, o conhecimento da provisdo de uma APS bastante deficiente pode estimular o médico a
efetuar a internagdo como alternativa de tratamento, uma vez que a reabilitacdo poderia ficar
comprometida com o cuidado ambulatorial existente.

Sob a dimensao econdmica, a ndo significancia da capacidade financeira do municipio em ofertar
bens/servigos publicos (“idte”) pode decorrer, por um lado, dos reduzidos investimentos direcionados a
atencao a saude, diante dessa capacidade de financiamento. Por outro lado, pode advir da ndo efetividade
desse investimento na APS, caso seja realizado, sugerido pela ndo significancia das variaveis referentes
aos servicos de APS, principalmente o gasto per capita em satide. Também a auséncia de relagao
significativa entre a populagdo rural e as internagdes por CSAA ¢ compreensivel, uma vez que nem
mesmo o acesso aos servigos de APS tem impactos sobre esse conjunto de internagdes. Diferencas de
género dos individuos também ndo tiveram efeito sobre a propor¢do de internagdes sensiveis, uma vez
que a freqiiéncia das internagdes por CSAA entre os sexos praticamente se iguala, como foi mostrado na
secdo 5.1.1. Além disso, a cobertura populacional de planos privados de satide e a propor¢do de menores
de 5 anos na populacao total também nao foram significativos para explicar a propor¢ao de internagdes
por CSAA para esse grupo etario.

'8 Laditka et al. (2003) faz uma analise de taxas relativas de internagdes por CSAA, ajustadas pelas hospitalizagdes por
condi¢des ndo sensiveis ao cuidado ambulatorial, em que fatores econdmicos ndo sdo considerados. Laditka et al. (2005), em
uma analise multivariada sobre as taxas de internagdes por CSAA, procura captar o efeito econdmico de acesso a aten¢ao
sanitaria a partir das variaveis de propor¢ao de familias com renda inferior a $15.000, 00 e com renda superior a $75.000,00.
Contudo, a definicdo destes extremos de renda ndo necessariamente restringe a populacdo com dificuldade e facilidade de
acesso devido a fatores econdmicos. O acesso da populagdo com renda intermedidria nesse intervalo ndo pode ser captado
pelas variaveis consideradas e pode influenciar nas demais variaveis do modelo, principalmente nas variaveis raciais que,
geralmente, sdo relacionadas as condi¢des econdmicas.
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Tabela 2: Resultados das equacdes de internacdes por CSAA segundo 0s grupos etarios analisados

(classificacdo reduzida; missings imputados por valor aleatério) — Minas Gerais, 2004

Variaveis <5 anos >= 65 anos 5 a 65 anos
constante 76.158*** 32.679*** -5.767
(-14.26) (-5.336) (-10.354)
esg -0.178*** -0.042 0.003
(-0.056) (-0.031) (-0.011)
nascvpn -0.032 - -0.007
(-0.039) - (-0.01)
excervag 1.841 - -0.5
(-7.638) - (-1.785)
vactet -0.156** - -
(-0.071) - -
vacinf - -0.026 -
; (-0.033) -
diabcad - 0.002 -0.007
- (-0.022) (-0.009)
hipcad - 0.014 -0.004
- (-0.014) (-0.0006)
consultas 0.091 -0.714%** -0.150**
(-0.316) (-0.152) (-0.061)
pop1*psf -0.006 -0.002 0.002
(-0.028) (-0.016) (-0.006)
pop2*psf 0.029 0 0.005
(-0.023) (-0.013) (-0.005)
pop3*psf 0.070* -0.006 0.021**
(-0.041) (-0.02) (-0.011)
pop4*psf 0.004 -0.054* -0.007
(-0.051) (-0.032) (-0.012)
pop5*psf 0.033 -0.117* -0.042
(-0.1) (-0.061) (-0.031)
gastopc 0.009 0.002 -0.001
(-0.01) (-0.006) (-0.002)
ppriv -0.08 -0.132** -0.070***
(-0.098) (-0.055) (-0.02)
negros -0.168*** -0.062** -0.022**
(-0.044) (-0.025) (-0.01)
poprural -0.046 -0.005 0.011
(-0.047) (-0.027) (-0.011)
idte 0.988 -0.06 0.059
(-0.608) (-0.406) (-0.146)
leitospc 0.835** 1.228*** 0.519***
(-0.369) (-0.258) (-0.124)
etaria -0.103 0.471* 0.18
(-0.618) (-0.266) (-0.131)
IZseXo 2.07 2.054 0.376
(-7.265) (-3.093) (-3.68)
Obs 850 853 853
F 3.79%:** 6.12% % 6.66%**
R? 0.1731 0.1086 0.2979

Fonte: Elaboragdo propria. Desvi-padrao robusto entre parénteses. * significante a 10%. ** significante a 5%. *** significante
a 1%. Estimativas incluem controles para outliers.
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Os resultados para o grupo de individuos de 65 anos e mais diferem, parcialmente, daqueles
encontrados para o grupo de menores de 5 anos. Para os idosos, a média de consultas realizadas nas
especialidades basicas tem contribuicdo importante para a redugdo de internagdes por CSAA, sugerindo
que o acesso dessa populacio aos servicos médicos relaciona-se a realizacdo de diagnosticos precoces € 0
tratamento anterior ao agravo das doengas, de acordo com os propositos da APS.

Nesse mesmo sentido, estdo os servigos realizados pelo PSF nos municipios médios e grandes
(com mais de 50 mil habitantes). Uma maior cobertura populacional do PSF nestes municipios esta
relacionada a uma reducdo da proporcao de internagdes por CSAA. Para esse grupo etario, a atengdo a
saude proposta pelo PSF, ou seja, o cuidado freqiiente e permanente direcionado para as necessidades e
condi¢cdes de satde da populacdo adscrita parece ter, em alguma medida, resultados efetivos em termos de
controle de agravos e promogao a saude. Esse resultado poderia ainda ser potencializado, uma vez que os
efeitos da APS sobre algumas doengas, como “Diabetes” e “Hipertensdo”, dependem de um cuidado a
saude ao longo do tempo (CAMINAL, 2003) e a implantagdo do PSF nos municipios ¢ relativamente
recente frente ao tempo de vida dos individuos. Dessa forma, o resultado encontrado para o PSF pode
ainda ndo captar o efeito da APS provida para essas CSAA.

Merece destaque ainda, nesse grupo etario, o efeito do PSF sobre as hospitalizagdes
potencialmente evitaveis para esses municipios frente a ndo significancia do programa nos municipios
menores. Por um lado, isso pode refletir diferenciais na governanca local decorrente de outros fatores
além da capacidade de financiamento, como capacidade técnica e grau de desenvolvimento urbano, nao
contemplados no modelo (MONNERAT et al., 2002). Nesse sentido, os municipios maiores teriam uma
maior capacidade de gestdo, gerando como contrapartida resultados efetivos dos servigos realizados.
Pode-se ainda destacar o incentivo fornecido aos municipios com mais de 100 mil habitantes, a partir de
2002, para estruturacdo de equipes ¢ unidades do Saude da Familia (Programa de Expansdo e
Consolidagdo do Saude da Familia — PROESF) (SOUSA e HAMANN, 2007, RIBEIRO et al., 2006), que
podem, em alguma medida, ter contribuido para o resultado significativo e benéfico do programa sobre as
internagdes por CSAA nesses municipios. Por outro lado, esse resultado sugere algum efeito de
economias de aglomeracao, captado também pelo tamanho do municipio. A concentragdo geografica das
atividades possibilita o contato entre agentes e facilita a troca de informacdes (MARSHALL, 1982) entre
profissionais acerca, por exemplo, de diagnosticos e formas alternativas de tratamento, conferindo uma
nova dimensao ao desempenho dos servicos. Além disso, a concentragao geografica favorece a existéncia
de um mercado de mao-de-obra especializada (MARSHALL, 1982), enquanto os municipios menores
téem dificuldade de atrair o profissional de maior qualificagdo, como médicos e enfermeiros
(GUGLIELMI, 2006, PINTO, 1999, SEIXAS e STELLA, 2002, POVOA, 2004), dificultando assim a
provisao do cuidado primario a saude e seu efeito sobre as hospitalizagdes por CSAA.

Para os individuos com 65 anos e mais, também se mostrou significante na redugdo da propor¢ao
de internagdes por CSAA a dimensdao econOmica no acesso aos servigos de saude, como sugerido por
Pappas et al. (1997). Aqueles que detém maiores rendas t€ém acesso a fontes suplementares de atengao,
enquanto a populagdo dependente do sistema publico enfrenta maiores obstaculos na utilizagdo dos
servigos, ficando mais sujeita a doencgas e agravos potencialmente evitaveis.

Além disso, constatou-se que quanto mais idosa a populacdo do municipio maior a ocorréncia das
hospitalizagdes por CSAA em relacdo ao total de internagdes. Isso € justificavel pela maior debilitacdo da
saude ao longo da vida e pela prevaléncia de doencas especificas como hipertensdo e diabetes nesse grupo
etario. As demais variaveis tém igual relagcdo a apresentada para o grupo de menores de 5 anos.

Com relagcao ao grupo de individuos entre 5 e 65 anos, a APS provida s6 mostrou-se efetiva por
meio do acesso a servigos médicos (“consultas”). O cuidado bésico realizado via PSF nos municipios com
populagdo entre 20 mil e 50 mil habitantes, apesar de significante na relacdo com as hospitalizagdes por
CSAA, apresentou resultados contrarios aos propostos, assim como para o grupo de menores de 5 anos. O
conjunto de internagdes potencialmente evitaveis, nesse grupo etario, pode ainda ser explicado pelo
acesso a fonte suplementar de atencdo (“ppriv’) e a infra-estrutura hospitalar (“leitospc™), além da
dimensao socio-econdmica, captada pelo componente étnico (“negros”), como justificado para os grupos
etarios anteriores.
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Os resultados encontrados para os servigos de APS, de um modo geral, revelam que o cuidado
provido ndo teve efeitos sobre os niveis superiores de atengdo. Esse resultado, contudo, ndo desestrutura
os fundamentos da APS. Ao contrario, parece estar mais ligado as lacunas e deficiéncias da atengdo
basica oferecida. Nesse sentido, vale destacar os correntes problemas enfrentados pela APS, dentre os
quais estdo, muitas vezes, as precarias estruturas fisicas, que dificultam n3o s6é o atendimento aos
pacientes como a execugdo do trabalho burocratico e do monitoramento e avaliacdo das atividades da
unidade basica de saude (UBS) (FACCHINI et al., 2006).

O cuidado primario prestado ¢ também vulneravel a capacita¢do técnica dos profissionais. Lopes
et al. (2004), numa analise dos servicos de satide para controle da diarréia no municipio estudado,
verificou a baixa qualidade técnica da atencdo (via andlises de prontudrios), a falta de orientacdes
educativas a familia assistida e a ndo utilizagdo de protocolos. A atencdo a saude, realizada nesses
moldes, ndo ¢ efetiva, comprometendo os propdsitos do modelo de atengdo baseado na APS. A formacao
e educacdo permanente dos profissionais e a existéncia e utilizagdo de diretrizes clinicas sdo, portanto,
fundamentais para a garantia da qualidade do cuidado oferecido e, ainda, sdo problemas a serem
enfrentados pelos gestores. Com relagdo aos profissionais, a APS provida ¢ ainda dependente das relagdes
de trabalho existentes. Fatores como a precarizacdo do vinculo e os diferenciais salariais, por exemplo,
podem influenciar ndo somente a oferta de profissionais nesse ambito de atengdo como também a atuagao
profissional, funcionando como estimulo ou desestimulo ao trabalho. Nos grandes centros, essa atuagao ¢
ainda sujeita a um fator externo, qual seja, a violéncia. Nas areas marginalizadas das grandes cidades, a
convivéncia com a violéncia ¢ fator de stress para os profissionais e pode, algumas vezes, ser fator de
restricdo a realizacdo de suas atividades (SOUSA e HAMANN, 2007, MENDES, 2002).

Além disso, fragilidades na conformacdo e funcionamento do sistema que conduzem a violagdo
dos principios da APS de integralidade e coordenagdo, definidos por Starfield (2002), comprometem os
objetivos propostos por esse nivel de atencdo. Nesse sentido, estdo os problemas de deficiéncias dos
sistemas de apoio diagnostico, de medicamentos essenciais e de referéncias e contra-referéncias, além da
inflexibilidade do horario de atendimento dos profissionais, que rompem com a continuidade pretendida
da assisténcia. Outro problema para a oferta adequada da APS ¢ o sub-financiamento do sistema,
implicando a necessidade de investimento dos municipios que, entretanto, fica restrito diante da atual
crise financeira municipal (SOUSA e HAMANN, 2007, MENDES, 2002).

Todos esses problemas interferem na APS realizada e conduzem a resultados indesejaveis, como
os encontrados por Lopes et al. (2004) que verificaram que o primeiro atendimento dos pacientes era,
majoritariamente, feito em policlinicas ou hospitais publicos, embora existisse uma UBS proxima ao local
de residéncia. Para os autores, isso ¢ decorrente de barreiras organizacionais, como o tempo de espera
para atendimento e a limita¢dao de fichas de atendimento nas UBS. Roncalli e Lima (2006), numa analise
em municipios do Nordeste, constataram que o PSF (sozinho ou associado ao PACS) ndo tem impacto
significativo sobre a cobertura vacinal para DPT, obitos em menores de 1 ano, taxa de internagdo por
infeccdo respiratoria aguda e propor¢do de nascidos vivos com baixo peso ao nascer.

A existéncia de inimeros problemas que comprometem a APS provida e os trabalhos referidos
corroboram, em alguma medida, os resultados encontrados na andlise aqui realizada. Uma vez que a
cobertura do PSF (estratégia prioritaria da politica de APS adotada pela SES-MG) ¢ bastante extensa em
Minas Gerais, a insuficiéncia da APS na reducdo de internagdes por CSAA, parece refletir, em grande
parte, problemas na qualidade do cuidado prestado. Isso implica a necessidade clara de revisdo e
fortalecimento das praticas de atencdo a saude nesse nivel, ja considerada pela SES-MG por meio do
projeto Saude em Casa, cuja estratégia de implantagdo ¢ o Plano Diretor da APS. Este plano articula
municipios para intervengdes integradas como a implantagdo de linhas-guia e do sistema de assisténcia
farmacéutica, os investimentos em infra-estrutura, o incentivo financeiro para custeio de equipes do PSF,
a implantacdo de programas de qualidade para as equipes, dentre outras. A implantacdo do Plano Diretor
da APS tem o intuito de produzir as necessarias mudangas qualitativas na APS e, com projecdes futuras,
reduzir as internagdes por CSAA (MENDES, 2007).
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8 — Conclusao

Este artigo analisou a relagdo entre as internagdes potencialmente evitaveis e os servigos de APS
oferecidos pelos municipios de Minas Gerais em 2004. Para isso, utilizou-se a metodologia hierarquica,
que considera diretamente tanto o individuo como o municipio, ¢ um modelo de MQO, focado na andlise
municipal.

Os resultados, de um modo geral, sugerem que a APS realizada pelos municipios ndo ¢ efetiva no
que tange a prevencao de agravos e, conseqliente, necessidade de hospitalizacdo. Esse resultado encontra
sustentacdo em alguns trabalhos de avaliagdo da APS (ou PSF) realizados ¢ nos inimeros problemas
enfrentados na gestdo e pratica dessa atencdo. Essa auséncia de impactos da APS sobre os niveis
superiores de aten¢do remete, entdo, a problemas na qualidade do cuidado prestado, uma vez que a
cobertura populacional desse cuidado (sintetizado aqui pelo PSF) no estado ja € significativa.

Dessa forma, os resultados encontrados nessa analise sdo relevantes, pois reforcam a necessidade
de re-estruturagdo desse nivel de atencdo. Esses resultados e os reconhecidos problemas existentes
sugerem algumas dessas reformulagdes como, por exemplo, uma melhor capacitagdo técnica dos
profissionais, um processo de educa¢do permanente e incentivos de remuneragdo segundo metas pré-
estabelecidas. A utilizagdo de diretrizes clinicas permitiria a adequagdo do cuidado prestado e mostra-se
relevante diante da variabilidade da pratica médica, associada a disponibilidade de recursos, evitando
hospitalizagdes e custos significativos desnecessarios. Além disso, investimentos na infra-estrutura das
unidades basicas de saude, que se encontram, muitas vezes, em condigdes precarias, ¢ a disponibilidade
de recursos materiais mostram-se importantes. Também ¢ necessario o fortalecimento dos sistemas de
referéncia e contra-referéncia e de apoio diagnéstico e terapé€utico, para a continuidade da atencdo. A
coordenacdo dos fluxos intermunicipais de pacientes e a organizacdo de uma rede efetiva dos servigos de
saude sdo estratégias significativas nesse sentido e implicam a necessidade de fortalecimento dos
instrumentos da Programagcio Pactuada e Integrada (PPI)'’ e do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)™.

Parcela relevante dessas reformulacdes ja estd proposta pela SES-MG no projeto Satide em Casa e
no Plano Diretor da APS. A execucdo dessas intervengdes € o acompanhamento continuado de seus
resultados pelo gestor estadual, além de um s6lido compromisso dos gestores municipais com esse nivel
de assisténcia, sdo fundamentais para buscar a qualidade requerida dessa atengao.

A avaliagdo das politicas de saude implementadas e da atuagao dos gestores municipais e estadual
dependem da disponibilidade e qualidade dos dados. Devido a sua importancia, investimentos no
fortalecimento de sistemas de informagdes sdao essenciais, principalmente na capacitagdo dos responsaveis
pela coleta e alimentagdo dos bancos de dados. Esses problemas com relagdo a qualidade dos dados sao
uma das limitagdes da analise aqui realizada. Apesar de considerar que esses problemas ndo sao capazes
de comprometer essa andlise, a interpretacdo dos resultados deve sempre ponderar por essa limitagao.

O trabalho realizado ainda estimula outras analises. A significancia da disponibilidade de leitos
hospitalares por habitante para explicar as internagdes por CSAA indica outro ambito de relagdes que
merece ser investigado. Nesse sentido, a influéncia de fatores associados aos hospitais, como infra-
estrutura e eficiéncia hospitalares, sobre as internagdes potencialmente evitdveis poderd ser estudada.
Além disso, outra andlise acerca da relacao entre APS e internagdes por CSAA ao longo do tempo podera
ser feita. Um estudo em painel, contudo, fica restrito a disponibilidade de dados, limitando ainda essa
idéia.

' A PPI consiste em uma programacio estabelecida e acordada entre os gestores municipais na Comissio Intergestores
Bipartite estadual e regionais acerca do atendimento de referéncia e na transferéncia de recursos destinados para tais servigos
para o municipio de atendimento. O estado, como coordenador do sistema estadual de saude, teria aqui a fungdo de
compatibilizar as programacdes municipais.

20 PDR consiste em um planejamento da SES-MG para a regionalizagio de redes funcionais de servigos de saude, baseado
nos principios de eficiéncia produtiva e equidade no acesso.
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Anexo:

Quadro Al: Lista de codigos da CID_BR-10 considerados como Condigfes Sensiveis a Atencéo

Ambulatorial, por categoria de diagnosticos de internacao

Categoria Definida

Cddigos da CID-10

1.Pneumonias Bacterianas

J13,J130, J14, J140, J153-J154, J158-J159, J180-J189

2. Gastrenterites

A000-A020, A029, A030-A039, A048-A049, A050-A059, A060,
A069, A071, A080-A085, A09, A090

3. Insuficiéncia cardiaca

1500-1509, J81, J810

4. Asma

J450-J459, J46, J460

5. Satide Mental

F100-F199, F200-F209, F21, F210, F220-F239, F24, F240, F250-
F259,F28 ,F280, F29 ,F290, F300-F388, F39 ,F390

6. Hipertensao

110, 1100, I110-1119; 1200-1209

7. Diabetes

E100-E101, E110-E111, E120-E121, E130-E131, E140-E141,
E102-E108, E112-E118, E122-E128, E132-E138, E142-E148,
E109, E119, E129, E139, E149

8. Desidratagdo

E86, E860

9. Desnutricdo & deficiéncias
nutricionais

E40, E400, E41, E410, E42, E420, E43, E430, E440-E441, E45,
E450, E46 ,E460, E500-E509, E511-E519, E52 ,E520, E530-E539,
E54 ,E540, E550-E559

10. Infecgdo da Pele e
Subcutineo

L010-1089

11. Doenga Inflamatoria 6rgéos
pélvicos Femininos

N700-N739, N750-N768

12. Convulsao por Epilepsias

G400-G409

13. Hipertensao
Gravidez/Eclampsia

0100-0110, 011, O110, O13, 0130, 0140-0159, O16, 0160

14. Anemia por deficiéncia de
ferro

D500-D509, D510-D539

15. Doengas imunizaveis e
infecciosas preveniveis

B050-B059, A370-A379, A360-A369, A33,A330, A34, A340,
A35, A350, G000, A150-A153, A160-A162, A170, 100, 1000,
1010-1029

16. Infeccdes Agudas das Vias
Aéreas Superiores

J00,J000, J010-J019, J020-J029, J030-J039, J060-J069, H660-
H669

17. Sifilis (inclui congénita)

A500-A509, A510-A539

18. Bronquite e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica

J200-J219; J310-J312, J40, J400; J42, J420; J410-J418; J430-J439;
J440-J449; 147, J470

19. Infecgdo do Rim e Trato
Urinario

N10, N100; N110-N119; N12, N120; N159; N390

Fonte: PERPETUO & WONG (2006).
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