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RESUMO

INTRODUCAO: As doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado
(DRSAI) continuam presentes em areas metropolitanas no Brasil. OBJETIVO:
Analisar as hospitalizacdes por DRSAI na rede publica da regido metropolitana de
Porto Alegre (RMPA)/RS de 2010 a 2014. METODOS: Andlise das hospitalizacées
com diagna@stico principal dos cédigos CID-10 correspondente as DRSAI a partir do
Sistema de InformacBes Hospitalares SIH/SUS, disponiveis publicamente.
RESULTADOS: Do total de 13.929 hospitalizacbes por DRSAI de residentes na
RMPA, no periodo de 2010 a 2014, a maioria relaciona-se as doencas de
transmissdo feco-oral como diagndstico principal. Dentre as interna¢des, 0 maior
namero (20,4%) corresponde ao de criancas de 1 a 4 anos de idade (28,1
hospitalizagbes/10.000 hab./ano). As internacdes por 10.000hab./ano variam de 1,4
em Glorinha e Nova Santa Rita a 27,6, em Triunfo. A taxa de letalidade hospitalar
pode ser avaliada como baixa, pois a cada 100 internacdes ocorrem 2,2 6bitos, mas
se considerarmos que esse tipo de doenca é evitavel e que ndo deveria gerar
internacdo temos um numero expressivo. Dentre as causas de 6bito segundo CID-
10, as mais frequentes foram as doencas de transmissao feco-oral. A utilizacdo de
UTI atingiu 2,0% (284), cujo destaque foram as hospitalizacdes por leptospirose,
com uso de UTIl em 13,2%. O gasto total com as interna¢des foi cerca de R$ 6,1
milhdes. O valor médio de internagcdo mais elevado foi no municipio de Viaméo (R$ 626,82)
e 0 mais baixo em Alvorada (R$ 258,36). Entre todos os municipios da RMPA, Sao
Sebastido do Cai foi 0 municipio com maior percentual (100%) de internacdes dos
proprios residentes no total de internacdes por DRSAI. CONCLUSAO: Ainda hoje as
DRSAI sdo um importante problema para saude publica e, por meio de trabalhos
como este, é possivel mapear a situacao para promoc¢ao de acfes para seu devido
enfrentamento e melhor alocacéo de recursos.

Palavras-chave: Saneamento ambiental. Saneamento béasico. Hospitalizacdes.
Administracdo e planejamento em saude. Politica publica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Diseases Related to Inadequate Environmental Sanitation (DRSAI,
in Portuguese) still represent a burden in metropolitan areas in Brazil. OBJECTIVE:
To analyze the hospitalizations for DRSAI in the public health network of the
Metropolitan Region of Porto Alegre (MRPA)/RS during 2010-2014. METHODS:
Analysis of hospitalizations with primary diagnosis of ICD-10 codes corresponding at
DRSAI of a national public hospitalization basis (SIH / SUS). RESULTS: We
found 13,929 hospitalizations for DRSAI of the MRPA’s residents during 2010-2014,
most related to feco-oral transmission diseases as first-listed diagnosis. The largest
number (20.4%) among the admissions corresponded to children 1 to 4 years old
(28.1 hospitalizations / 10,000 inh/year). The admissions (10.000 inh/year) ranged
from 1.4 in Glorinha and Nova Santa Rita up to 27.6 in Triunfo. The hospital mortality
rate was low, for each 100 admissions deaths occur in 2.2, but if we consider that
this kind of disease is preventable and should not generate hospitalization, it may
represent a significant number. Among death causes according to ICD-10, feco-oral
transmission disease was the most frequent. Use of Intensive Care Unity (ICU)
reached 284 hospitalizations (2.0%) and Leptospirosis with ICU use was the highest
(13.2%). Total expenditure on hospital admissions was approximately R$ 6.1 million.
The average hospital stay cost was higher in Viamao (R $ 626.82) and lowest in
Alvorada (R$ 258.36). Among all municipalities of MRPA, Sao Sebastido do Cai had
the highest percentage (100%) of admissions of residents own a total of
hospitalizations for DRSAlI. CONCLUSIONS: DRSAIs are still today a major problem
for public health, and that through research like this, it’s possible to map the situation
for promoting actions for their proper coping and better resource allocation.

Keywords: Environmental sanitation. Basic sanitation. Hospital admissions. Health
planning and administration. Public policy.
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1 INTRODUGCAO

Apos a industrializacdo em meados do século XX, ocorreram no Brasil muitas
transformacdes nas esferas politica, social e econb6mica, que repercutiram na
estrutura populacional e no padrdo de morbi-mortalidade. A transicdo epidemiolégica
associou-se a transicdo demogréafica que vem ocorrendo mundialmente, decorrente
das reducbes nos niveis de fecundidade e mortalidade (BARRETO et al., 2004).
Entretanto, as doencas infecciosas, caracteristicas do periodo pré-industrializacao,
ainda representam uma grande carga de morbidade.

Nos paises desenvolvidos, a transicdo demografica ocorreu apds terem sido
reduzidas as desigualdades sociais e econémicas, processo diferente do que tem
ocorrido na maioria dos paises da América Latina. No Brasil, particularmente,
verifica-se um perfil epidemiolégico heterogéneo e complexo, expresso na
simultaneidade das “enfermidades da modernidade” com as “doencas arcaicas”
(POSSAS, 1989 apud CARVALHO et al., 1998). Em alguns paises da América
Latina, como no Brasil, o processo de transicdo epidemiolégica tem sido prolongado.
N&o existe uma sequéncia unidirecional dos padrbes de morbi-mortalidade e sim
uma superposicdo de etapas e movimentos de contra-fluxo, como por exemplo, o
retorno da dengue e da febre amarela (LEBRAO, 2007).

Os principais aspectos que influenciaram a mudanca do quadro de saude
foram a melhoria das condi¢cdes de vida e a ampliacdo e/ou implementacdo de
atividades curativas e de atencao preventiva nas acdes de saude publica. Contudo,
existem grandes diferencas entre as regides do Brasil, contradicbes expressas pela
desigualdade e pela pobreza. Apesar do processo de transicdo epidemioldgica ainda
em evolucdo, doencas infecciosas e parasitarias continuam a figurar entre as
principais causas de Obitos e de internacdes, especialmente nas regides Norte e
Nordeste do pais (FUNASA, 2010).

Trés fatores tém atuado na modificacdo do perfil epidemioldgico: (i) a
substituicdo das doencas transmissiveis por doengas ndo transmissiveis e causas
externas; (i) o deslocamento da carga de morbi-mortalidade de grupos jovens aos
grupos mais idosos; e (iii) a transformacdo de uma situacdo em que predomina a
mortalidade para outra na qual a morbidade & dominante (SCHRAMM et al., 2004).

E reconhecivel que no século XX houve reducdo da mortalidade por doencas

infecciosas e parasitarias no Brasil. Entretanto, para ser alcancado um estagio mais
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avangado de controle das doencgas infecciosas com alta carga de morbidade sé&o
fundamentais avangos nas politicas de saneamento basico e de fornecimento de
agua potavel. Citam-se, entre outros, a necessidade de melhorias no ambiente
urbano, o fortalecimento da atencdo primaria a salude e o desenvolvimento de
inovacgdes biotecnoldgicas, como por exemplo, vacinas (FIOCRUZ, 2012).

Cada vez mais, o0 processo de urbanizagcdo produz riscos que sao
caracteristicos dos grandes centros urbanos, gerados por um crescimento
desordenado em um espaco ndo planejado. Segundo o Ministério das Cidades
(2013), o modelo de urbanizacédo brasileiro produziu nas Ultimas décadas cidades
caracterizadas pela fragmentacdo do espaco e pela exclusdo social e territorial. O
desordenamento do crescimento periférico associado a profunda desigualdade entre
as areas pobres e as areas ricas, nas quais 0s equipamentos urbanos e infra-
estruturas se concentram, reforca a injustica social das cidades brasileiras e
inviabiliza a cidade para todos.

A relacao intrinseca entre saneamento e saude tem sido discutida e reiterada
por diversos estudos, e é evidente o beneficio que as politicas de saneamento
exercem sobre as condicfes de saude da populagédo, especialmente no que diz
respeito as doencas infecto-parasitarias (FONSECA e VASCONCELOS, 2011).

Da década de 1950 até o final do século passado, o0 investimento em
saneamento basico no Brasil ocorreu pontualmente em alguns periodos especificos.
Destacam-se as décadas de 1970 e 1980, quando existia um “predominio da visao
de que avancos nas areas de abastecimento de agua e de esgotamento sanitario
nos paises em desenvolvimento resultariam na reducdo das taxas de mortalidade”
(SOARES et al., 2002).

O saneamento ambiental ainda é um dos melhores meios de proteger o0 meio
ambiente e também a saude da populacdo. Cerca de 80% de todas as doencas, e
um terco dos Obitos em paises em desenvolvimento, se da pelo consumo de agua
contaminada. Estima-se que um décimo do tempo produtivo de uma pessoa seja
perdido por doencas relacionadas a agua (BARRETO et al., 2004).

Cairncross e Feachem (1993) propuseram uma classificacéo para as doencas
infecto-parasitarias que tém o ambiente como potencial determinante, as quais
foram denominadas de Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental
Inadequado (DRSAI). O termo deve ser entendido como sendo a falta ou

insuficiéncia de saneamento ambiental e precarias condicbes de moradia. A
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classificacdo se divide em (i) doencas de transmissao feco-oral;, (ii) doencas
transmitidas por inseto vetor; (iii) doencas transmitidas através do contato com a
agua; (iv) doencas relacionadas com a higiene; e (v) geo-helmintos e teniases
(Quadro 1). Esta categorizacdo pode contribuir para a elaboracdo de programas de
protecdo da saude e auxiliar na avaliacdo e desenvolvimento de politicas publicas de

saneamento ambiental.

Quadro 1 - Classificagdo das DRSAI

Categoria Doencas
Transmisséo feco-oral Diarreias
Febres entéricas
Hepatite A
Transmitidas por inseto vetor Dengue

Febre amarela

Leishmanioses

Filariose linfatica

Malaria

Doenca de Chagas

Transmitida por contato com agua contaminada Esquitossomose

Leptospirose

Relacionadas a higiene deficiente Doencas dos olhos: tracoma / conjuntivites
Doencas da pele: micoses superficiais
Transmitidas por geo-helmintos Helmintiases

Teniases

Fonte: Adaptado de Cairncross & Feachem (1993) e de Heller (1997).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) menciona o saneamento basico
precario como uma grave ameaca a saude humana, muito associada a pobreza que
afeta principalmente a populacao de baixa renda, mais vulneravel muitas vezes mais

devido a higiene inadequada e a subnutricdo, entre outros riscos (BRASIL, 2010).
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2 JUSTIFICATIVA E PROBLEMA DE PESQUISA

A partir da Revolucédo Industrial, a populacdo mundial aumentou e a economia
cresceu, mas em contrapartida houve uma degradacédo do ambiente e da saude. No
espaco urbano, as areas de salde e meio ambiente vem se tornando cada vez mais
interligadas n&o sendo possivel prevenir e proteger a saude individual e coletiva sem
cuidar dos diversos fatores envolvidos nessa relacdo intrinseca (SOARES et al.,
2002).

Cumpre mencionar que a Lei n° 8.080/90, que regula em todo pais as acdes
e servicos de saude, além de consignar o meio ambiente como um dos varios
fatores condicionantes para a saude (art. 3°), prevé uma série de acdes integradas
relacionadas a saude, ao meio ambiente e ao saneamento basico.

O saneamento basico foi definido pela Lei n° 11.445/2007, regulamentada
pelo Decreto n°7.217/2010, que estabeleceu diretrizes nacionais para o saneamento
basico e politica federal no Brasil. Esta lei disp6e sobre as competéncias quanto a
coordenacdo e atuacdo dos diversos agentes envolvidos no planejamento e na
execucdo da politica federal de saneamento no pais. Destaca-se a
responsabilizacdo dos municipios, que devem elaborar um plano de saneamento
basico para a cidade ou para um conjunto de municipios.

A falta de saneamento acarreta diversos impactos negativos sobre a saude da
populacdo. Além de prejudicar a saude individual, eleva os gastos publicos e
privados em saude com o tratamento das assim denominadas “doencgas
relacionadas ao saneamento ambiental inadequado” (DRSAI), que englobam
diarreias, leptospirose, doenca de chagas, teniases, hepatite A, entre outras
(TUROLLA, 2002).

As DRSAI sédo enfermidades que ndo deveriam conduzir a internagcdes e sao
consideradas doencas potencialmente evitaveis através do desenvolvimento de
acOes adequadas de saneamento ambiental (HELLER, 1997).

Segundo Nugem (2015), ocorreram 6.236 hospitalizacdes por DRSAI na rede
publica em Porto Alegre - RS no periodo de 2008 a 2012, ou seja, em torno de 1.247
pessoas foram internadas anualmente para tratar essas “doengas arcaicas”. No
mesmo periodo, ocorreram 2.629.716 internagfes pelo mesmo motivo em todo o
pais, das quais 83.783 no Rio Grande do Sul e 15.593 na Regido Metropolitana de

Porto Alegre. De acordo com a tabela 1, a maior quantidade de interna¢cdes no SUS
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por DRSAI, tanto no ambito do Brasil, quanto no estado do RS e na RMPA,
relaciona-se a doencas de transmissdo feco-oral como diagndstico principal, que
correspondem a diarreias, febres entéricas e hepatites A.

Tabela 1 - Interna¢gdes no SUS por DRSAI, de residentes no Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) e
na Regido Metropolitana de Porto Alegre — RS (RMPA), 2008-2012

Categoria de doencas da CID-10 | Brasi | RS | RMPA
Feco-oral

Célera (A00) 32.469 4.485 829
Febres Tifoide (AO1) 5.475 221 84
Outras infecgBes por salmonela e outras infecgbes bacterianas (A02-A04) 596.483  24.277 4,738
Amebiase, diarreia e gastroenterite (A06-A09) 1.558.672 51.438 8.992
Hepatite aguda A (B15) 8.265 489 112
Subtotal 2.201.364 80.910 14.755
Inseto vetor

Dengue e febre hemorragica pelo virus da dengue (A90-A91) 359.068 304 38
Febre amarela (A95) 178 18 5
Malarias e suas variantes (B50-B54) 22.341 43 16
Leishmaniose (B55) 19.048 28 9
Doenca de Chagas (B57) 3.775 117 37
Filariose (B74) 1.362 51 19
Subtotal 405.772 561 124
Agua

B65 — Esquistossomose (B65) 1.540 2 1
A27 — Leptospirose (A27) 11.693 1.862 518
Subtotal 13.233 1.864 519
Higiene

Tracoma (A71) 19 1 1
Dermatofitose e outras micoses superficiais (B35-B36) 4.154 176 42
Conjuntivite (H10) 170 2 1
Subtotal 4.343 179 44
Geo-helmintos e teniases

Equinococose (B67) 74 5 4
Infestac&o por taenia e cisticercose (B68-B69) 2.023 7 29
Outras infeccdes por cestoides (B71) 24 2 0
Ancilostomiase, ascaridiase, Estrongiloidiase, tricurias, oxiuriase, outras 2.883 185 118
helmintiases, parasitose intestinal (B76-B83)

Subtotal 5.004 269 151
Total 2.629.716  83.783  15.593

Fonte: Nugem (2015)

De acordo com pesquisa do Instituto Trata Brasil (2014), as diarreias
respondem por mais de 50% das DRSAI, sendo responsaveis por mais da metade
dos gastos com esse tipo de enfermidade. O mesmo estudo confirma a associagao
entre saneamento basico precario, pobreza e indices de internagéo por diarreias.

Muitas DRSAI tém exigido que o usuéario do SUS se desloque até mesmo
para outro municipio para ser hospitalizado. A localizacdo das internagbes do SUS
por DRSAI segundo municipio de residéncia versus o de hospitalizagdo na RMPA

entre 2008 a 2012 evidenciou fluxos ndo equilibrados de deslocamentos, o que
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oferece contribuicdes para melhorar a infra-estrutura urbana e organizar a rede de
servicos em saude. Os municipios da RMPA internaram 82,1% dos proprios
residentes, contudo 17,9% necessitaram deslocar-se para outro municipio. As
hospitalizacGes variaram de 1,2 /10.000hab./ano em Glorinha a 26,6/10.000hab./ano
em Triunfo. Porto Alegre destacou-se com 8.270 internagdes (53,4%), das quais
6.202 (74,9%) de residentes do préprio municipio. Ivoti apresentou 100% das
hospitalizacbes de residentes internados no préprio municipio. Por outro lado,
Cachoeirinha atendeu proporcionalmente o menor niumero de hospitalizacbes de
residentes no préprio municipio, 315 (65,4%) (SIQUEIRA, 2015).

O acesso aos servicos de saude é um tema de mudltiplas abordagens, que
envolve aspectos técnicos e simbdlicos. Dentre as diferentes concepcoes,
observam-se barreiras aos usuarios aos servicos de saude. Os limites estdo
principalmente associados a fatores socioecondmicos ou por barreiras geograficas
Ou mesmo organizacionais da rede de aten¢do a saude, particularmente em grandes
metrépoles ou regides metropolitanas (ASSIS e JESUS, 2012).

As distancias fisicas entre os estabelecimentos de saude e a residéncia dos
usuarios representam barreiras geogréficas e sdo fatores determinantes de
iniquidade ao acesso. Sabe-se que existe concentracdo de servigcos de salude em
determinadas regibes, 0 que representa um problema, implica em custos e
deslocamentos (OLIVEIRA, 2004).

Segundo Mendes (2010), é imprescindivel uma rede de atencéo a saude bem
estruturada, com arranjo organizativo que propicie 0 acesso e resolutividade das
necessidades da populacdo adscrita, seguindo o principio da territorializacéo.
Contudo, a estruturacdo dessa rede esbarra em limitacbes de escala dos
municipios.

As desigualdades regionais existentes na infra-estrutura de saneamento
fazem da universalizacdo e da melhoria dos servicos de abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, limpeza urbana, coleta de lixo e drenagem urbana, um
objetivo a ser alcancado pelo Estado e conquistado pela sociedade brasileira (IBGE,
2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as hospitalizacbes por Doencas Relacionadas ao Saneamento
Ambiental Inadequado (DRSAI) de residentes na Regido Metropolitana de Porto
Alegre/RS (RMPA/RS) na rede publica no periodo de 2010 a 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sao:

e Estimar a magnitude das interna¢gBes, dos O6bitos hospitalares e da
letalidade por DRSAI;

e Comparar os municipios da RMPA/RS quanto aos coeficientes de
internacgao por DRSAI;

e Descrever variaveis demogréficas, municipio de residéncia e de
internacdo do paciente, uso de UTIl e gasto total médio segundo a
ocorréncia ou ndo de 6bito hospitalar;

e Identificar em que municipios internam os residentes da RMPA/RS com
DRSAL.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O trabalho desenvolvido caracterizou-se como um estudo epidemiolégico de
base populacional, observacional e transversal, tendo como substrato de pesquisa
0s arquivos publicos do SIH/SUS. A fonte dos dados foram os arquivos reduzidos
das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares - AlHs (“RD”) correspondentes aos
periodos de competéncia janeiro de 2010 a dezembro de 2014, disponiveis no site
www.datasus.saude.gov.br (BRASIL/MS, 2014).

Inicialmente, foram baixados todos os 1.620 arquivos “RD” correspondentes
ao periodo estudado (27 unidades da federacdo x 12 meses x 5 anos) e extraidas
todas as internacfes de residentes na Regido Metropolitana de Porto Alegre/RS

para o banco de dados principal.

Foi criado um banco de dados a parte com as hospitalizacfes na rede publica
por DRSAI dos municipios de Rolante, Igrejinha e Sdo Sebastido do Cai, incluidos
na RMPA durante o periodo de estudo, respectivamente nos anos de 2010, 2011 e
2012. Foram acrescentados no banco de dados principal a partir da competéncia
Jan/2010 do SIH/SUS, ponto inicial da série, para compatibilizar com os demais
municipios. A populacdo utilizada no denominador correspondeu a projecéo
populacional para o ano médio do periodo, isto €, 2012. Incluiu as popula¢des dos
municipios instalados no decorrer da série, ou seja, Rolante, Igrejinha e Sé&o
Sebastido do Cai.

Ressalta-se que os municipios acrescidos em 2011 e 2012 somente tiveram
os efeitos legais de inclusdo a partir de 2015, conforme a regulamentacdo da
organizacao regional do estado do RS (FEE, 2013). No entanto, para efeitos deste
trabalho foram considerados os 34 municipios.

Assim, obteve-se um arquivo principal unificado com 1.382.108 registros
abrangendo 1.376.828 internagbes normais e 5.280 prorrogacdes de internacéo. A

partir desse banco de dados, foram identificadas as internagdes por DRSAI.

Para esta dissertagdo, a causa de internacado foi a informada como o
diagnostico principal, definido como sendo o que motivou a internagdo. No

transcurso desta, pode ter ocorrido mudanca no diagndstico, mas que nem sempre é


http://www.datasus.saude.gov.br/
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registrada na AIH. Desta forma, a causa DRSAI correspondeu ao diagndéstico
principal dos seguintes codigos CID-10:

e Doencgas de transmisséo feco-oral: Diarreias (A09), Febres entéricas (A25) e
Hepatite A (B15).

e Doencas transmitidas por inseto vetor: Dengue (A90), Febre Amarela (A95),
Leishmanioses (B55), L. Tegumentar (B55.9), L. Visceral(B55.0), Filariose
Linfatica (B74), Malaria (B50) e Doenca de Chagas (B57).

e Doencas transmitidas através do contato com a agua: Leptospirose (A27) e
Esquistossomose (B65).

e Doencas relacionadas com a higiene: Doencas nos olhos(Z13.5),
tracomas(H54.3), conjutivites (H10), doencas da pele (B08), micoses
superficiais (B36).

e Geo-helmintos e teniases: Helmintiases (B82.0) e Teniases (83.9).

O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) que apresenta dois modelos: (i) a AIH-1,
ou Tipo Normal, para dados de identificacdo do paciente e registro do conjunto de
procedimentos médicos e de servigcos de diagnose realizados, e (ii) a AIH-5, ou Tipo
Longa Permanéncia, para dados de pacientes cronicos ou psiquiatricos que
necessitam de continuidade de tratamento (LESSA et al., 2000).

Foram consideradas para o dimensionamento fisico “internacbes” ou
“‘hospitalizagdes” as AlHs pagas do Tipo Normal (AlH-1). Entretanto, para o
dimensionamento financeiro, foram incluidas as AlHs do Tipo Longa Permanéncia
(AIH-5), pois o0 gasto com o paciente ja computado na AlH-1 prossegue.

Apoés a selecdo das DRSAI, o banco de dados principal ficou composto por
13.929 internacdes. Nao havia registro de internacdo de longa permanéncia.

O plano de analise original abordou todas as hospitalizacdes referentes ao
periodo de 2010 a 2014. A escolha deste periodo deveu-se a disponibilidade dos
dados do Censo Demografico de 2010 e a recenticidade e disponibilidade de
arquivos completos até o final do ano de 2014.

Para estabilizar eventuais flutuacées anuais, apurou-se o volume meédio de
internacdes e de o6bitos hospitalares anuais no periodo 2010-2014 para a Regido

Metropolitana de Porto Alegre, por sexo e em 18 intervalos etarios correspondentes
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a categorizacdo da idade no momento da hospitalizacdo (menores de 1 ano, 1-4
anos e de 5 em 5 anos até 80 anos e mais).

Os coeficientes populacionais de internacdes e de 6bitos hospitalares foram
calculados a partir das médias anuais do periodo por 10.000 habitantes e por
100.000 de habitantes com base na populacdo residente do Censo Demografico
nacional de 2010 e projegbes (IBGE, 2014). Foram calculados coeficientes
populacionais por 10.000 com base na média de interna¢des nos cinco anos (2010 —
2014) dividida pela projecao populacional do ano situado no ponto médio (2012). A
letalidade foi expressa pela divisdo entre os coeficientes de 6bitos hospitalares e os
de internacBes de cada faixa etaria por sexo. A média de permanéncia foi calculada
dividindo-se o numero total de dias de hospitalizacdo pelo numero de internacdes.
Os valores pagos em cada internacao incluem os referentes aos gastos em Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI).

A perspectiva econdmica adotada foi a do financiador publico universal — o
Sistema Unico de Saude brasileiro. Assim, os valores citados corresponderam a
despesa governamental, ndo representando necessariamente “custo” na acepgao
técnica do termo (MARTINS, 1998). Referem-se aos valores pagos aos prestadores
publicos e privados de servicos hospitalares, conforme tabela estabelecida pela
direcdo nacional do SUS.

Em relacdo aos aspectos éticos, os arquivos do SIH/SUS sao de dominio
publico, disponiveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saude de forma a
preservar a identificacdo dos sujeitos, garantindo a confidencialidade. Cabe ressaltar

gue os autores néo tém a declarar qualquer conflito de interesse.
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5 CONTEXTO DO SANEAMENTO AMBIENTAL E DAS HOSPITALIZACOES POR
DRSAI

Este capitulo apresenta duas divisdes: (5.1) Saneamento ambiental; e (5.2)

Hospitalizagcbes por DRSAL.

5.1 SANEAMENTO AMBIENTAL

A industrializacdo promoveu um crescimento populacional acelerado na area
urbana. A populagdo brasileira das cidades aumentou mais de sete vezes em
apenas 50 anos (entre 1950 e 2000). Esse processo resultou em “favelizacéo” e
grande desigualdade social. Tanto na Europa como no Brasil, a mortalidade era
maior nos distritos mais pobres. Em Londres, em 1833, a ma saude da populacéo
gerou discussbOes de Estado sobre a relacdo entre pobreza e doenca. Em 1848,
Chadwick, considerado o pai da saude publica inglesa, conseguiu aprovar uma “Lei
da Saude Publica” (Public Health Act). Chadwick defendia que investimentos em
obras sanitarias, com objetivo de melhorar condicbes de saneamento e habitacéo,
gerariam beneficios diretamente a saude e a melhoria nas condi¢cdes de vida na
cidade (AZAMBUJA et al., 2011).

Segundo a OMS (2008), entende-se por saneamento o controle de todos os
fatores do meio fisico do homem, que exercem ou podem exercer efeitos nocivos
sobre o0 bem estar fisico, mental e social.

Varias doengas resultam da falta de saneamento. O ambiente poluido, a ndo
disponibilidade de agua potavel, auséncia de esgotamento, sdo alguns exemplos de
fatores que contribuem para maior incidéncia de doencas. O objetivo do saneamento
€ a promocdo da saude humana de acordo com o conceito ampliado de saude. A
saude ambiental trata-se de um campo de praticas intersetoriais, constitui a area da
saude publica que considera as possiveis associacdes das condicdes do meio
ambiente & saude da populacdo. Para a promocdo da saude € indispensavel
saneamento adequado e a educacdo ambiental, e varios estudos mostram a relagéo
entre a falta de saneamento e a incidéncia de doencas e mortes (ROUQUARYROL e
GURGEL, 2013).
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A Organizacdo Mundial da Saude afirmou que, para cada ddlar investido em
agua e saneamento, sdo economizados 4,3 dolares em custos de satude no mundo,
enquanto 2,5 bilhdes de pessoas ainda sofrem com a falta de acesso a servicos de
saneamento basico e 1 bilhdo pratica a defecacao ao ar livre (WHO, 2014).

A salubridade ambiental é indispensavel a seguranca sanitaria, que leva a
melhorias na qualidade de vida e saude da populacdo, reduz a incidéncia de
doencas e internacdes hospitalares relacionadas com a inexisténcia do saneamento
béasico (DUARTE, 2013).

A Lei do Saneamento Béasico (n° 11.445/2007), regulamentada pelo Decreto
n°7.217/2010, estabelece as diretrizes nacionais para o saneamento basico e define
saneamento como “o conjunto de servigos, infraestruturas e instalagdes de
abastecimento de 4gua, esgotamento sanitario, limpeza urbana, manejo de residuos
sélidos e drenagem de aguas pluviais urbanas”. Trata-se de um setor com ampla
magnitude, que produz evidentes externalidades positivas na area da saude publica,
no meio ambiente e no desenvolvimento e crescimento econémico do pais.

O cenério do saneamento ambiental é insatisfatorio. Cerca de um bilh&o de
pessoas no mundo ndo tém acesso a agua potavel e, aproximadamente 40% da
populacao urbana néo dispde de coleta de esgoto (SABESP, 2010).

Segundo dados do Sistema Nacional de Informacfes sobre Saneamento
(SNIS), 34 milhdes de brasileiros ndo tem acesso a agua encanada, 103 milhdes de
pessoas ndo tem acesso a rede de esgoto e somente 38,7% dos esgotos sao
tratados (SNIS, 2012).

No Brasil, os servicos de abastecimento de 4gua tém uma abrangéncia maior
do que os servicos de tratamento e coleta de esgoto. Aproximadamente 40% dos
municipios possuem rede coletora de esgoto, enquanto mais de 90% dos municipios
tém o servico de abastecimento de agua por rede geral, sobretudo na regiédo
Sudeste (KRONEMBERGER et al., 2011).

Segundo Nugem (2015), Porto Alegre, por exemplo, apresenta desigualdades
na distribuicdo dos servicos de saneamento basico. Para essa autora, as regidoes
mais pobres sdo as que tém as piores infraestruturas urbanas e, consequentemente,

de saneamento ambiental.
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5.1.1 Doencas Relacionadas ao Saneamento Ambiental Inadequado — DRSAI

No século XIX, foi apontada cientificamente a relacdo existente entre o
saneamento ambiental e 0os mecanismos de determinacdo do processo saude-
doenca. As doencas relacionadas ao saneamento ambiental inadequado estao
relacionadas ao abastecimento de &agua deficiente, ao esgotamento sanitario
inadequado, a contaminacdo por residuos solidos ou as condicdes de moradias
precarias (IBGE, 2008).

Ampliou-se o entendimento da relac@o entre a saude individual e coletiva e
gualidade do meio ambiente. Sabe-se que a parcela da populacdo que vive em
ambientes com falta de infraestrutura e de servicos de saneamento esta mais
vulneravel as agressfes ambientais, esses fatores geram uma sobrecarga do setor
salde com pessoas acometidas por doencas evitaveis (RIBEIRO, 2004).

O saneamento basico, independentemente da definicdo utilizada, esta
diretamente relacionado as condi¢cdes de saude da populacéo, além disso medidas
de educacdo da populacdo e conservacdo ambiental também sdo fatores
fundamentais para o enfrentamento da problematica (NUGEM, 2015).

Nos anos de 2001 e 2002, a pesquisa intitulada “Impactos na saude e no
Sistema Unico decorrentes de agravos relacionados a um saneamento ambiental
inadequado”, financiada pela Funasa, definiu a classificagcdo das DRSAI com base
na classificacdo proposta por Cairncross e Feachem (1993), representadas pelo
conjunto de doencas infecto-parasitarias de importancia epidemiolégica relacionadas
ao saneamento. O termo inadequado foi introduzido com objetivo de ressaltar a
importancia da qualidade dos servicos urbanos basicos, néo restringindo a
discussdo somente a falta de saneamento (FONSECA e VASCONCELOS, 2011).

As categorias das DRSAI foram selecionadas de acordo com a forma de
transmissdo das doencas, e também as estratégias para seu controle, com a
finalidade de possibilitar a visualizagdo de medidas no enfrentamento dos problemas
por abastecimento de &gua deficiente, esgotamento sanitario inadequado,
contaminacdo por residuos sélidos ou condicdes de habitagdo precéarias. A
classificacdo se divide em doencas de transmissao feco-oral; doencgas transmitidas
por inseto vetor; doencas transmitidas através do contato com a agua; doencas
relacionadas com a higiene e geo-helmintos e teniase. No total sdo 15 patologias

distribuidas entre as categorias descritas anteriormente (FUNASA, 2010).
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Segundo a OMS, 1,8 milh&o de pessoas morrem, todos 0s anos, por diarreia,
incluindo colera, a maioria sdo criancas menores de 5 anos de paises em
desenvolvimento. O suprimento de agua, saneamento e higiene inadequados séo
responsaveis por 88% das doencas diarreicas. Destaca-se que a OMS descreve
“saneamento e higiene inadequados”, salientando a importancia dos servigcos de
saneamento e educag¢do ambiental como requisitos essenciais para a saude (WHO,
2005).

5.2 HOSPITALIZACOES POR DRSAI

O Sistema Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS)
abrange um grande banco de dados sobre internacdes hospitalares da rede publica
no Brasil, e representa uma importante fonte de informacdo. Pode ser um
instrumento valioso para planejamento das acdes de salde e para pesquisa de
estudos epidemiologicos (GOMES, 2009).

Bittencourt et al. (2006), que realizaram uma importante revisdo bibliografica
sobre a aplicacdo do Sistema de Informacfes Hospitalares (SIH)/SUS em saude
coletiva, levantaram as vantagens e as limitagdes das bases de dados desse
sistema. Alertaram quanto a qualidade da informacéo, cujas formas de registro do
diagnéstico principal e secundario da causa de internacdo variam de forma que
poderia prejudicar as avaliagbes de co-morbidades e complicagcdes ocorridas nas
internagdes, principalmente em idosos. Valorizaram o cruzamento dos dados das
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIHs) dos tipos 1 (Normal) e 5 (Longa
Permanéncia) com outros sistemas de informacao, aumentando a confiabilidade dos
dados, principalmente na mortalidade hospitalar, tempo de permanéncia e custos
nas internacdes prolongadas.

Os mesmos autores demonstraram a relacdo entre a morbidade hospitalar e
o indicador Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidades (AVIPAI) de
inimeros agravos e sequelas, auxiliando em estudos que nortearam novas acoes
politicas de saude coletiva. Identificaram problemas ao observar o custo das
internacdes com o tempo de permanéncia e as diferencas regionais nos gastos, ja
gue o sistema nao considera as desigualdades na complexidade tecnolégica entre

0S Servigos.
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Bittencourt et al. (2006) encontraram poucos estudos municipais e auséncia
de dados acerca das condi¢des sociais e econémicas dos individuos, que poderiam
sugerir novas formas de disponibilidade de recursos e avaliagcdo dos servicos de
saude. Mesmo diante de incertezas, ha um consenso entre os estudos da
importancia deste sistema de informacdo e da necessidade do diagnostico dos
problemas, sugerindo a permanente pesquisa em busca de solucdes para o seu
aperfeicoamento.

Apesar da queda nas internacbes por DRSAI, elas ainda s&do elevadas,
principalmente nos estados do Norte e Nordeste. A andlise da distribuicdo espacial
das doencas mostra desigualdades regionais e intrarregionais, apesar da reducao
generalizada do numero de internacdes (FONSECA e VASCONCELOS, 2011).

No ano de 2011, 396.048 pessoas foram internadas por diarreia no Brasil.
Destas, 138.447 foram criangas menores de 5 anos, que representaram 35% do
total das internacdes. As doencas de transmissdo feco-oral, especialmente as
diarreias, representam, em meédia, mais de 80% das doencas relacionadas ao
saneamento ambiental inadequado (IBGE, 2012).

Apesar da tendéncia de reducdo da mortalidade por DRSAI, observa-se o
reaparecimento de problemas como a dengue. As frageis estruturas ambientais
urbanas ampliam as possibilidades para o surgimento de novas doencas ou de
novas formas de manifestacdo das doencas na populacdo (LEBRAO, 2007). No
Brasil, a queda nas taxas de mortalidade por DRSAI ndo é seguido por reducéo, na
mesma magnitude, na morbidade por esse grupo de enfermidades, resultante da
transicdo epidemiolégica que é consequéncia da transicdo demografica, mas que
ndo segue uma linearidade nas situacdes de saude (PIUVEZAM et al., 2015)

Segundo pesquisa recente, houve um aumento na incidéncia de dengue em
Porto Alegre no ano de 2013. A taxa que se situava em torno de 2,5 a 3 por 100 mil
hab./ano teve um aumento para 15 por 100 mil hab./ano, cerca de cinco vezes maior
(NUGEM, 2015).

A mesma autora destaca que a urbanizacdo n&o planejada aumenta a
desigualdade de saude nas cidades. Os aglomerados humanos propiciam a
proliferacdo de doencas contagiosas, aumentam o risco das doencas cronicas nao
transmissiveis e elevam a probabilidade do tabagismo, do sedentarismo e da
violéncia. No caso das DRSAI, o aumento da morbidade pode eventualmente

redundar em aumento das hospitalizagdes.
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6 CONTEXTO ESPECIFICO DO ESTUDO

Neste capitulo encontram-se duas secfes que abordardo aspectos
relacionados ao contexto especifico do local de estudo. A primeira secdo apresenta
uma descricdo da Regidao Metropolitana de Porto Alegre (6.1), em termos de
configuracdo territorial (6.1.1), caracteristicas demograficas (6.1.2), econdmicas
(6.1.3) e dados do indice de Desenvolvimento Socioeconémico (6.1.4). A segunda
secao retrata um panorama dos servicos de salde existentes (6.2) e a terceira
secao retrata um panorama da situacéo do saneamento na RMPA (6.3). Com esse

capitulo espera-se fornecer uma ideia geral da RMPA.

6.1 REGIAO METROPOLITANA DE PORTO ALEGRE (RMPA) — RS

6.1.1 Configuracao territorial

A Regido Metropolitana de Porto Alegre (RMPA) foi criada por lei em 1973 e
era composta por 14 municipios. O crescimento demogréafico resultante das
migracdes internas e das sucessivas emancipacbes fez com que novas areas
fossem se integrando a regido metropolitana, totalizando os atuais 34 municipios
(Quadro 2) (ATLAS SOCIOECONOMICO RS, 2013).

Do total de 34 municipios da RMPA, as 3 ultimas cidades incluidas a partir de
2010 foram Rolante, Igrejinha e Sdo Sebastido do Cai, respectivamente nos anos
de 2010, 2011 e 2012. Destaca-se que 0s municipios acrescidos em 2011 e 2012
somente terdo efeitos legais de inclusdo a partir de 2015, de acordo com a
regulamentacdo da organizagdo regional do estado do Rio Grande do Sul
(MARTINS, 2013).

Localizada na zona nordeste do RS, a RMPA ocupa uma area territorial em
torno de 10.345,45 km? Essa area corresponde a 3,67% da superficie total do
estado, que, conforme dados do IBGE, possui area de 281.748,530 km? (MARTINS,
2013).

A RMPA configura-se como a quarta aglomeracao urbana brasileira e desde

sua criacdo se encontra em permanente processo de rearranjo espacial. Trata-se



de um espaco complexo, consequéncia dos movimentos de reestruturagao

metropolitana (OBSERVATORIO DAS METROPOLES, 2015).

Quadro 2 — Evolucédo da formacdo da RMPA - RS

Ano de criagdo Municipios Ano de inclusdo RMPA Instrumento legal de
Municipio e numero total de ingresso na RMPA
municipios
1965 Alvorada
1965 Cachoeirinha
1959 Campo Bom
1939 Canoas
1959 Estancia Velha
1954 Esteio 1973 Lei Federal
1880 Gravatai (14 municipios) Complementar n° 14, de
1926 Guaiba 08/06/1973, Art 1°.
1927 Novo Hamburgo
1809 Porto Alegre
1846 S&o Leopoldo
1954 Sapiranga
1961 Sapucaia do Sul
1880 Viamao
1959 Dois Irméos
1988 Eldorado do Sul
1988 Glorinha
1964 Ivoti 1989 Constituicdo do Estado
1987 Nova Hartz (22 municipios) RS, de 03/10/1989, Art
1982 Parobé 2°.
1963 Portéo
1831 Triunfo
1982 Charqueadas 1994 Lei Est.Compl.n® 10.234,
(23 municipios) de 29/07/1994
1995 Ararica Lei Est.Compl.n® 11.201,
1998 de 30/07/1998
(25 municipios)
1992 Nova Santa Rita Lei Est.CompI.n°11.198,
de 28/07/1998
1873 Montenegro Lei Est.Compl.n°11.307,
1999 de 15/01/1999
(28 municipios)
1860 Taquara Lei Est.Compl.n® 11.340,
de 21/06/1999
1886 S&o Jerdbnimo Lei Est.CompI.n°11.318,
de 26/03/1999
1964 Arroio dos Ratos Lei Est.Compl.n°11.539,
2000 de 01/11/2000
(30 municipios)
1809 Santo Antonio da Lei Est.Compl.n® 11.530,
Patrulha de 21/09/2000
1987 Capela de Santana 2001 Lei Est.Compl.n® 11.645,
(31 municipios) de 28/06/2001
1954 Rolante 2010 Lei Est.Compl.n® 13.496,
(32 municipios) de 03/08/2010
1964 Igrejinha 2011 Lei Est.Compl.n°13.853,
(33 municipios) de 22/12/2011
1875 Sao Sebastido do Cai 2012 Lei Est.CompI.n0 14.047,

(34 municipios)

de 09/07/2012

Fonte: Fundacdo de Economia e Estatistica — FEE N° 112
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Figura 1 — Mapa da configuracdo da RMPA — 2013
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6.1.2 Caracteristicas demogréficas

A RMPA é a é&rea mais densamente povoada do Rio Grande do Sul
concentrando mais de 4 milhdes de habitantes, isto é, 37% da populacao total do
Estado. A densidade demogréafica média da regido é de 391,8 hab/km2. Em 2010, a
RMPA apresentava taxa de urbanizacdo de 96,9 %. Entre os municipios
metropolitanos, 28 apresentavam urbanizagcdo acima de 80%, e somente o
municipio de Glorinha apresentava taxa de urbanizacdo de apenas 30%.

Considerando a distribuicdo etaria da populacdo em quatro faixas de idade,
no mesmo ano, 21,4% das pessoas residentes possuiam idade abaixo dos 14 anos,
40,7% entre 15 a 39 anos, 29,7% entre 40 e 64 anos, e 8,3% idade acima de 65
anos. Em comparacdo aos Censos de 1991 e 2000, observa-se uma reducao nas
duas primeiras faixas de idade e aumento nas demais faixas etarias, o que denota
um progressivo aumento na populacdo de idosos.

Em termos de concentracdo populacional, no ano de 2010, Porto Alegre

concentrava 34,9% da populacdo metropolitana com 1,409 milhdes de habitantes.
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Entre os demais municipios da regido metropolitana, considerando aqueles com

mais de 200 mil residentes, destacam-se Canoas (323,8 mil habitantes), Gravatai
(255,7 mil), Viamao (239,4 mil), Novo Hamburgo (238,9 mil) e Sdo Leopoldo (214

mil). Entre os municipios com menor populacdo, considerando com menos de 10

mil habitantes, citam-se Ararica (4,9 mil habitantes) e Glorinha (6,8 mil) (IBGE,

2010).

Tabela 2 — Estimativa da populagao de residentes, RMPA - RS, 2012
Municipio Populacéo
Alvorada 197.441
Ararica 4.990
Arroio dos Ratos 13.647
Cachoeirinha 119.896
Campo Bom 60.989
Canoas 326.505
Capela de Santana 11.851
Charqueadas 36.130
Dois Irmaos 28.348
Eldorado do Sul 35.412
Estancia Velha 43.698
Esteio 80.862
Glorinha 7.074
Gravatai 259.138
Guaiba 95.340
Igrejinha 32.399
Ivoti 20.562
Montenegro 60.196
Nova Hartz 18.841
Nova Santa Rita 23.768
Novo Hamburgo 239.355
Parobé 52.518
Portdo 31.866
Porto Alegre 1.416.714
Rolante 19.732
Santo Antdnio da Patrulha 40.086
Sao Jerbnimo 22.414
Sao Leopoldo 217.189
Sao Sebastido do Cai 22.270
Sapiranga 75.861
Sapucaia do Sul 132.197
Taquara 54.918
Triunfo 26.341
Viaméao 241.190
Total 4.069.738

Fonte: IBGE (2012)
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6.1.3 Caracteristicas econdmicas

A RMPA em 2010 apresentava um PIB per capita de R$ 27.797, superior ao
produto per capita estadual no mesmo periodo, que foi de R$ 23.606. A existéncia
de disparidades regionais no pais é longa. Trata-se de um fenbmeno que ocorre em
diferentes dimensdes, que se manifesta desde o territdrio nacional até recortes
intra-urbanos, principalmente pela desigualdade geografica em relacdo da
metrépole (OBSERVATORIO DAS METROPOLES, 2015). Assim, em relagdo ao
PIB per capita municipal, na regido metropolitana encontravam-se dois extremos, 0
maior PIB do estado, o municipio de Triunfo, com R$ 223.848 per capita, e 0
segundo menor PIB municipal, 0 municipio de Alvorada com R$ 7.528 per capita. O
PIB per capita de Porto Alegre foi de R$ 30.525 (FEE, 2013).

O indice de Gini da renda domiciliar per capita, que mede o grau de
concentracdo da distribuicdo de renda e que quanto mais proximo da unidade
sinaliza maior a desigualdade na distribuicdo de renda, passou de 0,5929 em 2000
para 0,5768 em 2010 e foi estimado em 0,5037 em 2012 na RMPA (ano médio da
série estudada neste trabalho) (FIOCRUZ, 2013).

6.1.4 indice de Desenvolvimento Socioeconémico

Segundo Martins (2013), o Idese - Indice de Desenvolvimento
Socioecondmico € um indice similar ao IDH (indice de Desenvolvimento Humano)
gue tem como objetivo mensurar e acompanhar o nivel de desenvolvimento do
estado do Rio Grande do Sul. Abrange um conjunto de indicadores sociais e
econdmicos em quatro blocos tematicos: educacao, renda, saneamento e domicilios
e saude.

Em 2009, o nivel de desenvolvimento em geral dos municipios que
compunham a RMPA encontrava-se na faixa entre 0,6 a 0,899. O municipio com
maior indice foi Esteio com 0,846, e o menor foi Ararica, com 0,611. Porto Alegre, o
municipio sede, apresentou Idese de 0,838 e o indice geral para o estado do Rio
Grande do Sul foi de 0,776.

No bloco Idese-Renda, o municipio de Alvorada apresentou o menor indice,

0,573, e dois municipios apresentaram indices acima de 0,9: Canoas com indice de
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0,978 e Esteio com indice de 0,928. A maior parte dos municipios apresentou indice
na faixa entre 0,6 a 0,699 , e para o estado do Rio Grande do Sul de 0,813.

No bloco Idese-Saneamento em 2009 o maior indice foi o de Porto Alegre,
0,748. Neste bloco, dez municipios apresentam indice abaixo de 0,4, o menor
indice foi o do municipio de Araric4, 0,118. Dado que o indice de saneamento
considera a existéncia de redes de &gua e esgoto, 0s municipios que ainda
possuem zona rural, onde h& outros tipos de saneamento, tendem a apresentar um
indice menor. O indice de saneamento para o estado do Rio Grande do Sul foi de
0,569.

No bloco Idese-Saude todos os municipios metropolitanos em 2009
apresentaram indice na faixa entre 0,8 e 0,899. O municipio com maior indice foi o
de Dois Irméos, com 0,897, e o municipio com menor foi Arroio dos Ratos, com
0,807. Porto Alegre apresentou um indice de 0,827, e o indice para o estado do Rio
Grande do Sul foi de 0,850.

No bloco Idese-Educacdo todos o0s municipios metropolitanos se
encontravam na faixa entre 0,8 e 0,899. O maior indice foi 0 do municipio de Esteio,
com 0,928, e o menor, foi o indice do municipio de Glorinha, 0,812. O indice para
Porto Alegre foi de 0,891 e para o estado do Rio Grande do Sul neste bloco foi de
0,870.

6.2 SERVICOS DE SAUDE — PANORAMA RMPA

O Rio Grande do Sul conta com 377 estabelecimentos hospitalares
distribuidos por 274 dos 496 municipios. Destes 377 hospitais, 70 unidades fazem
parte da RMPA, isto é, 18,5% dos estabelecimentos estdo concentrados na RMPA
(Tabela 3). O estado € uma das unidades federativas que oferece o maior nimero
de leitos hospitalares por habitante. Em junho de 2014, atingiu o indice de 2,82
leitos de internac&o por mil habitantes (ATLAS SOCIOECONOMICO RS, 2013).
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Tabela 3 — Unidades por tipo de estabelecimento de salde na RMPA - RS, 2014

Tipo de estabelecimento | Quantidade
Academia de Saude 5
Central de Regulacéo 5
Centro de Atencao Psicossocial 60
Unidade Bésica 405
Clinica Especializada 817
Consultério 4.071
Farmacia 27
Hospital 70
Laboratério de Saude Publica 5
Policlinica 121
Posto de Saude 117

Pronto Atendimento

Pronto Socorro Especializado

Pronto Socorro Geral

Servigo de Aten¢do Domiciliar (home care)
Unidade Mista

Telesalde

[EnY
P N~NOOOO

Fonte: Ministério da Salude — CNES — DATASUS

Cabe destacar que do total de 34 municipios que compdem a RMPA, 6 nao
tém unidade hospitalar (Eldorado do Sul, Glorinha, Nova Hartz, Ararica, Nova Santa
Rita e Capela Santana). Essa situacdo abre possibilidade de discussao de temas
COmo acesso e organizacao da rede de saude desses municipios.

Muitos estudos tém o objetivo de estabelecer a relacdo ideal de leitos em
termos populacionais. A OMS cita e recomenda 4 leitos hospitalares e meio por mil

habitantes, a ser utilizado no planejamento de saude (PEREIRA, 1995).

Tabela 4 — Leitos hospitalares da rede publica (SUS) no RS e RMPA — dez/2014

Area | Leitos SUS | Estimativa populacional | Leitos/1.000 hab.
RS 22.203 11.207.274 2,0
RMPA (*) 7.901 4.075.453 1,9

(*) A estimativa populacional exclui municipios que ndo possuem hospital.
Fonte: Ministério da Saude — DATASUS. Estimativa populacional para 2014-IBGE

s

A reducédo dos leitos hospitalares € uma tendéncia cabendo destacar que
dados mais recentes da OMS comprovam essa situagdo: no Reino Unido, que é
referéncia para o SUS, entre os anos de 2003 e 2012, o numero de leitos passou de
3,95/mil habitantes para 2,91. No Canada, entre 2008 e 2010, o indicador passou
de 3,4 para 2,7/mil habitantes. Diante dessa situacdo, a OMS deixou de trabalhar
com uma referéncia fixa e sugerida de quantidade de leitos pelo nimero de
habitantes (BRASIL, 2014).

A Portaria n° 1.101 de 12/06/2002 do Ministério da Saude estima preconiza
de um modo geral 2,5 a 3 leitos hospitalares totais para cada mil habitantes. No ano

de 2014, o estado do RS registrava taxa de 1,9 leitos hospitalares SUS por mil
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habitantes e a RMPA 1,8. Nao se sabe com certeza quantos leitos séo suficientes -
as respostas tém variado ao longo dos anos e mudam-se critérios valorizados em
cada época. A literatura menciona a reducao de necessidade por leitos hospitalares,
tendéncia que também carrega inUmeros desafios, conforme a realidade de cada
regido (NETO e MALIK, 2007).

Conforme dados da tabela 5, cinco municipios da RMPA disponibilizavam
menos de 1 leito da rede publica por mil habitantes no ano de 2014. Foram o0s
municipios de Alvorada, Arroio dos Ratos, Cachoeirinha, Gravatai e Guaiba. Em
contrapartida, Charqueadas destacou-se com 4,5/mil habitantes, seguida por
Montenegro, Porto Alegre e Sao Jerbnimo, Unicos municipios que tém acima de 2,5

leitos hospitalares SUS por mil habitantes.

Tabela 5 — Leitos hospitalares pela rede publica (SUS) por municipio da RMPA — RS, dez/2014

Municipio | Leitos | Populacao Leitos/1.000 hab.
Alvorada 83 205.683 0,4
Arroio dos Ratos 12 14.166 0,8
Cachoeirinha 63 125.246 0,5
Campo Bom 67 63.767 1,1
Canoas 692 339.979 2,0
Charqueadas 171 37.946 4.5
Dois Irmaos 62 29.862 2,1
Estancia Velha 55 45.986 1,2
Esteio 147 83.846 1,8
Gravatai 113 270.689 0,4
Guaiba 42 98.864 0,4
Ivoti 41 21.739 1,9
Montenegro 159 62.861 2,5
Novo Hamburgo 290 248.251 1,2
Parobé 100 55.056 1,8
Portédo 44 33.615 1,3
Porto Alegre 4,704 1.472.482 3,2
Rolante 50 20.599 2,4
Santo Antonio da Patrulha 76 41.784 1,8
Séo Jer6bnimo 78 23399 3,3
Sao Leopoldo 234 226.988 1,0
Sapiranga 102 79.152 1,3
Sapucaia do Sul 155 137.750 11
Taquara 71 57.072 1,2
Triunfo 36 27.638 1,3
Viamao 254 251.033 1,0
Total 7.901 4.075.453 1,9

(*) A estimativa populacional exclui municipios que ndo possuem hospital.
Fonte: Ministério da Saude — DATASUS. Estimativa populacional para 2014-IBGE
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6.3 SANEAMENTO AMBIENTAL — PANORAMA RMPA

O déficit de saneamento béasico assola milhdes de brasileiros, o0 RS tem
85,07% de indice de atendimento total de agua, 28,57% de indice de atendimento
total de esgoto, 15,51% de esgoto tratado e 33,21% de perdas de &gua na
distribuicdo. De acordo com dados do relatério “Ranking do Saneamento” (2016)
desenvolvido pelo Instituto Trata Brasil, que desde o ano de 2012 analisa os 100
maiores municipios brasileiros em termos populacionais, Canoas e Porto Alegre
estdo entre as 20 melhores cidades com atendimento total de 4gua, isto é, possuem
servicos universalizados em atendimento de agua (100%), e Gravatai esta entre as
10 piores cidades nesse quesito, com 75,21%.

O Instituto Trata Brasil coleta dados do Sistema Nacional de Informacgbes
sobre Saneamento (SNIS) para elaborar o “Ranking do Saneamento”. Esse sistema
possui uma base de dados que contém informacdes e indicadores sobre a prestacéo
de servigos de manejo de residuos sélidos urbanos, agua e esgotos. As informacdes
sdo fornecidas anualmente pelos prestadores de servicos de esgoto, agua e
residuos sdlidos.

O Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) tem dados sobre a
situacdo de saneamento, que sdo oriundos e gerados pelas equipes de Estratégia
de Saude da Familia, e as Coordenac¢fes Municipais de Salde da Atencdo Basica
fazem mensalmente a consolidacdo dos dados, entretanto os dados nem sempre
sdo informados adequada e regularmente. Na busca dos dados sobre
abastecimento de &gua pela rede publica e sobre o numero de domicilios
conectados a rede de esgoto publica, identificou-se inUmeras inconsisténcias que
invibializam uma leitura fidedigna da situacao desses servicos na RMPA (tabelas 6 e
7).
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Tabela 6 — Nimero de domicilios com abastecimento de agua pela rede publica por municipio

da RMPA - RS, 2010-2014

Municipio 2010 2011 2012 2013 2014
Alvorada 25.201 25.699 25.700 25.698 -
Ararica 4 6 16 18 18
Arroio dos Ratos 3.823 4.909 4.907 4.907 4.907
Cachoeirinha 6.054 6.195 6.442 6.706 6.989
Campo Bom 8.165 8.153 9.467 9.498 9.422
Canoas 8.158 8.220 8.206 25.873 25.873
Capela de Santana 909 927 913 813 835
Charqueadas 7.722 8.546 10.134 10.134 -
Dois Irméos 3.795 3.617 3.701 3.736 3.778
Eldorado do Sul 1.930 1.930 1.930 1.948 1.948
Estancia Velha 6.138 6.156 6.393 6.650 6.659
Esteio 2.664 2.503 2.773 4.156 9.638
Glorinha - - - - -
Gravatai 10.305 10.234 10.167 10.686 10.788
Guaiba - - - - -
Igrejinha 5.450 4.940 4.969 5.837 5.953
Ivoti - - - - 69
Montenegro 6.473 6.477 107

Nova Hartz 51 12 14 14 13
Nova Santa Rita - - - - -
Novo Hamburgo 965 10.266 11.050 12.910 15.372
Parobé - - - - -
Portéo 1.010 1.187 1.187 1.277 2.125
Porto Alegre 71.348 73.754 91.948 109.937 114.363
Rolante - - - - -
Santo Antdnio da Patrulha - - - - -
Sao Jer6bnimo - - - - -
Séo Leopoldo 9.660 9.796 10.774 10.553 10.504
Sao Sebastido do Cai - - - - -
Sapiranga 2.483 2.548 2.549 3.989

Sapucaia do Sul 10.001 9.817 13.643 15.682 15.679
Taquara - - 239 279 232
Triunfo - - - 1 1
Viamao 5.802 5.802 - 11.719 12.692

Fonte: Sistema de Informagédo da Atencdo Basica — SIAB - DATASUS
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Tabela 7 - NOmero de domicilios com acesso ao sistema de esgoto pela rede publica por

municipio da RMPA - RS, 2010-2014

Municipio 2010 2011 2012 2013 2014

Alvorada 23.746 24.179 24.180 24.178 -
Ararica 212 213 403 405 405
Arroio dos Ratos 1.500 2.318 2.317 2.317 2.317
Cachoeirinha 6.568 6.705 7.005 7.280 7.548
Campo Bom 8.075 7.966 8.883 8.894 8.684
Canoas 7.467 7.493 7.473 24.743 24.743
Capela de Santana 1.623 1.667 1.266 977 1.055
Charqueadas 6.259 6.768 8.224 8.224 -
Dois Irmé&os 1.486 1.422 1.427 1.404 1.421
Eldorado do Sul 1.911 1.911 1.911 1.928 1.928
Esténcia Velha 6.918 6.952 7.059 7.277 7.259
Esteio 763 1.241 1.344 2.375 6.717
Glorinha - - - - -
Gravatai 7.943 7.922 7.773 8.134 8.196
Guaiba - - - - -
Igrejinha 4.343 3.831 4.138 5.155 5.271
Ivoti - - - - 5
Montenegro 4.384 4.387 - 28 -
Nova Hartz 212 614 625 625 619
Nova Santa Rita - - 364 - -
Novo Hamburgo 862 8.170 9.052 10.904 13.148
Parobé - - - - -
Portéo 2.455 2.859 2.859 2.982 3.910
Porto Alegre 56.327 58.639 76.502 93.474 97.900
Rolante 152 162 73 51 57
Santo Antonio da Patrulha 2.179 280 240 244 237
S&o Jerbnimo - - - - -
Sé&o Leopoldo 8.616 9.046 10.051 9.867 9.864
S&o Sebastido do Cai - 733 - - -
Sapiranga 4.028 4.105 4.153 6.337 -
Sapucaia do Sul 9.341 9.170 12.726 14.654 14.671
Taquara - - 500 593 408
Triunfo - - 1 1 -
Viamao 2.484 2.484 - 10.312 11.282
Total 169.854 181.237 200.549 253.363 227.645

Fonte: Sistema de Informagédo da Atencao Basica — SIAB - DATASUS
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram identificadas 13.929 hospitalizacdes de residentes na RMPA - RS no
SUS por DRSAI, no periodo de 2010 a 2014. Na tabela 8, apresenta-se a
distribuicdo dessas hospitalizacdes de acordo com as categorias de codigos CID-10,
inclusive comparando com a mesma distribuicdo para o estado do Rio Grande do
Sul e para o pais. Observa-se que as maiores quantidades de internagdes no SUS
por DRSAI relacionam-se as doencas de transmissao feco-oral como diagndéstico
principal.

Tabela 8 — Internagdes no SUS por DRSAI, de residentes no Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) e
na Regido Metropolitana de Porto Alegre — RS (RMPA - RS), 2010-2014

Categoria de doencas da CID-10 | Brasil | RS| RMPA
Feco-oral

Colera (A00) 12.152 1.344 414
Febres Tifoide (A01) 2.661 64 34
Outras infecgBes por salmonela e outras infecgdes bacterianas (A02-A04) 484.082  19.386  4.948
Amebiase, diarreia e gastroenterite (A06-A09) 1.414.140  43.290 7.580
Hepatite aguda A (B15) 6.739 365 99
Subtotal 1.919.774 64.449 13.075
Inseto vetor

Dengue e febre hemorragica pelo virus da dengue (A90-A91) 328.799 368 64
Febre amarela (A95) 92 7 5
Malérias e suas variantes (B50-B54) 18.000 35 12
Leishmaniose (B55) 17.791 16 5
Doenga de Chagas (B57) 2.602 81 35
Filariose (B74) 867 24 13
Subtotal 368.151 531 134
Agua

Esquistossomose (B65) 1.097 2 0
Leptospirose (A27) 10.913 1.895 493
Subtotal 12.010 1.897 493
Higiene

Tracoma (A71) 7 1 1
Dermatofitose e outras micoses superficiais (B35-B36) 2.551 145 46
Conjuntivite (H10) 236 2 1
Subtotal 2.794 148 48
Geo-helmintos e teniases

Equinococose (B67) 80 12 5
Infestag&o por taenia e cisticercose (B68-B69) 1.757 76 25
Outras infeccdes por cestoides (B71) 24 1 0
Ancilostomiase, ascaridiase, Estrongiloidiase, tricurias, oxiuriase, outras 3.089 233 149
helmintiases, parasitose intestinal (B76-B83)

Subtotal 4.950 322 179
Total 2.307.679 67.347 13.929

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude - DATASUS
Essas doencas, que se manifestam principalmente sob a forma de diarreias,

estao entre as principais causas de morbi-mortalidade nos paises de economias em

desenvolvimento e sabe-se que a prevaléncia destas enfermidades constitui
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indicativo de sistema publico de saneamento fragil e deficiente. Paz et al. (2012)
registram que o risco de diarreia € quinze vezes maior nas criancas que vivem em
ambientes sem condi¢cdes adequadas de habitacdo e saneamento. Estima-se que
33% da carga global de doenca s&o relacionados a fatores ambientais, com
destaque para diarreia (OLIVEIRA et al., 2015).

Desse modo, a morbidade por diarreia € um indicador importante para saude
publica, pela capacidade de resposta a diversas alteracdes nas condicfes de
saneamento, qualidade dos alimentos, habitos e comportamentos de um individuo e
de toda uma comunidade (QUEIROZ et al., 2009). A grande disparidade entre as
regibes do pais corrobora a literatura acerca das grandes desigualdades
intrarregionais e até mesmo intra-urbanas, revelando a complexidade da realidade
em uma mesma regido. Investimentos na melhoria dos locais onde as condicfes
sanitarias sdo desfavoraveis poderiam prevenir diversos agravos.

Na tabela 9 observa-se que, dentre as interna¢cdes, o maior nimero (2.848 ou
20,4%) corresponde ao de criancas de 1 a 4 anos de idade (28,1
hospitalizacdes/10.000 hab./ano). Contudo, o maior coeficiente por 10.000hab./ano
situa-se na faixa etaria dos menores de 1 ano (59,7/10.000hab./ano). Apesar das
disparidades, destacam-se coeficientes mais elevados nas extremidades do ciclo
vital, ou seja, criancas e idosos.

Tabela 9 - Interna¢gdes na rede publica da RMPA por DRSAI e coeficientes por 10.000hab./ano
segundo faixa etaria e sexo, residentes na RMPA — RS, 2010-2014

Faixa etaria (anos) | Masculino [ Coef. | Feminino | Coef. Total | Coef.

<1 899 67,5 673 51,8 1.572 59,7
1-4 1.519 29,5 1.329 26,6 2.848 28,1
5-9 669 9,3 616 8,9 1.285 9,1
10-14 320 3,8 262 3,2 582 3,5
15-19 181 2,2 161 2,0 342 2,1
20-24 254 3,0 175 2,0 429 2,5
25-29 291 3,2 181 2,0 472 2,6
30-34 292 3,6 184 2,2 476 2,9
35-39 289 4,1 232 3,1 521 3,6
40-44 337 5,0 210 2,8 547 3,9
45-49 394 5,8 279 3,6 673 4.7
50-54 344 57 295 4,3 639 4.9
55-59 351 7,2 309 53 660 6,2
60-64 293 8,0 308 6,7 601 7,3
65-69 229 9,1 295 8,8 524 8,9
70-74 208 11,9 304 11,7 512 11,7
75-79 185 16,1 314 15,9 499 16,0
280 201 19,4 546 23,0 747 21,9
Total 7.256 7,4 6.673 6,3 13.929 6,8

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Salde - DATASUS
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Esse resultado é corroborado por outros estudos, onde os extremos etérios,
principalmente menores de 2 anos e idosos foram 0s grupos com maior numero de
hospitalizacdes e de permanéncia hospitalar também (NASCIMENTO, 2015). O fato
reforca a importancia de politicas publicas em saude com énfase para grupos
desses extremos do ciclo vital.

Conforme a tabela 10, das 13.929 internagdes, 7.256 (52,1%) foram do sexo
masculino e 6.673 (47,9%) do sexo feminino. A predominancia do sexo masculino
reflete-se em numeros absolutos nas faixas etarias até 59 anos e em coeficientes
populacionais até 79 anos. A partir dos 60 anos de idade, a quantidade de
internacdes do sexo feminino predomina embora o coeficiente populacional feminino
somente supere o masculino na faixa etaria a partir dos 80 anos de idade (23,0
versus 19,4).

Tabela 10. Internag8es por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA — RS e coeficientes

por 10.000hab./ano em ordem decrescente, segundo municipio de residéncia e sexo, 2010 —
2014

(continua)
Municipio de residéncia Masculino Coef. Feminino Coef. Total Coef.
Triunfo 180 27,3 183 27,9 363 27,6
Parobé 243 18,7 220 16,6 463 17,6
Arroio dos Ratos 43 12,9 50 14,3 93 13,6
Dois Irméaos 105 15,0 84 11,7 189 13,3
Rolante 57 11,5 58 11,8 115 11,7
Sao Jerbnimo 52 9,3 75 13,3 127 11,3
Ivoti 54 10,7 46 8,8 100 9,7
Esteio 183 9,4 177 8,5 360 8,9
Igrejinha 69 8,7 73 8,8 142 8,8
Porto Alegre 3.189 9,7 2.925 7,7 6.114 8,6
Taquara 115 8,5 114 8,2 229 8,3
Estancia Velha 91 8,4 91 8,2 182 8,3
Alvorada 445 9,3 352 6,9 797 8,1
Cachoeirinha 189 6,5 215 6,9 404 6,7
Campo Bom 121 8,1 83 5,3 204 6,7
S&o Sebastido do Cai 39 7,2 32 5,6 71 6,4
Portéao 54 6,8 45 5,7 99 6,2
Viaméo 366 6,2 332 5,4 698 5,8
Charqueadas 70 7,0 28 3,5 98 54
Santo Antonio da Patrulha 50 5,0 53 5,3 103 51
Ararica 5 4,0 7 57 12 4,8
Novo Hamburgo 289 5,0 258 4,2 547 4,6
Séo Leopoldo 264 5,0 230 4,1 494 4.5
Guaiba 95 4,1 112 4,6 207 4.3
Capela de Santana 11 3,7 14 4.8 25 4,2
Canoas 310 3,9 348 4,1 658 4,0
Eldorado do Sul 35 4,0 36 4,0 71 4,0
Sapiranga 80 4,3 67 3,5 147 3,9

Montenegro 57 3,8 57 3,7 114 3.8
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Tabela 10. Internac8es por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA — RS e coeficientes por
10.000hab./ano em ordem decrescente, segundo municipio de residéncia e sexo, 2010 — 2014
(continuacéo)

Municipio de residéncia Masculino Coef. Feminino Coef. Total Coef.
Sapucaia do Sul 124 3,9 105 3,1 229 3,5
Gravatai 247 3,9 177 2,7 424 3,3
Nova Hartz 12 2,6 16 3,4 28 3,0
Nova Santa Rita 9 1,5 8 1.4 17 1,4
Glorinha 3 1,7 2 1,2 5 1,4
Total 7.256 7.4 6.673 6,3 13.929 6,8

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude — DATASUS

Em estudo recente, foi evidenciado que homens internaram mais que
mulheres, provavelmente indicando situacées mais graves, conforme o conhecido
fato do maior cuidado das mulheres com a saude comparadas aos homens,
(NASCIMENTO, 2015). Entretanto, outro estudo mostra que o numero maior de
hospitalizagbes por pessoas do sexo feminino pode estar relacionado ao fato de as
mulheres procurarem mais frequentemente os servicos de saude ( SILVA e
MENEZES, 2014).

Em relacdo a frequéncia das internacfes hospitalares por municipio de
residéncia, representada na mesma tabela 10, destacam-se as 6.114 (43,8%)
internacdes dos residentes em Porto Alegre, 797 (5,7%) de Alvorada, 698 (5,0%) de
Viaméo, 658 (4,7%) de Canoas e 547 (3,9%) de Novo Hamburgo. Dentre esses
cinco municipios, somente Canoas apresenta o maior niumero de internacdes do
sexo feminino; nos quatro demais a predominancia corresponde ao sexo masculino.
As internagdes por 10.000hab./ano variam de 1,4 em Glorinha e Nova Santa Rita a
27,6, em Triunfo, uma diferenca expressiva considerando que sdo populacfes da
mesma regido metropolitana. Para se ter a dimensdo da populacéo total, Glorinha
tinha 6.891 habitantes, Nova Santa Rita 22.716 e Triunfo 25.793 habitantes segundo
o Censo Demografico de 2010. A capital Porto Alegre apresentou coeficiente de
8,6/10.000 hab.

Acerca da letalidade hospitalar dos pacientes residentes nos municipios da
RMPA (tabela 11), a maior foi a dos residentes do municipio de Santo Anténio da
Patrulha (7,8%), seguida pela de Nova Santa Rita (5,9%), Taquara (5,7%), Canoas
(5,6%) e Campo Bom (5,4%). Cabe ressaltar que dentre esses cinco municipios
somente Nova Santa Rita ndo possui unidade hospitalar e que de seus residentes,

13 internaram em Canoas, 3 em Porto Alegre e 1 em municipio fora de da RMPA.



45

Podemos observar que Canoas, 0 quarto municipio em numero de
internacdes e o segundo em numero de 6bitos hospitalares, também apresentou alta
taxa de letalidade, apesar de varios servicos de saude instalados e infraestrutura
disponivel. Esses dados provavelmente refletem a gravidade dos individuos que
internaram, além disso, podem abrir para discussdo e novos estudos sobre a
gualidade dos servicos prestados bem como sobre a cobertura e efetividade da
Estratégia de Saude da Familia. E razoavel suspeitar que o acesso limitado a
atencao primaria e, consequentemente, internacao tardia sejam possiveis causas.

Tabela 11 - Interna¢f8es na rede publica por DRSAI de residentes na RMPA - RS
segundo municipio de residéncia e ocorréncia ou ndo de ébito, 2010-2014

(continua)
Municipio de residéncia Com 6bito | Sem Total Letalidade hospitalar (%)
6bito
Santo Anténio da Patrulha 8 95 103 7,8
Nova Santa Rita 1 16 17 5,9
Taquara 13 216 229 5,7
Canoas 37 621 658 5,6
Campo Bom 11 193 204 5,4
Montenegro 6 108 114 53
Rolante 6 109 115 52
Séo Leopoldo 22 472 494 4,5
Charqueadas 3 95 98 3,1
Portdo 3 96 99 3
Gravatai 12 412 424 2,8
Parobé 11 452 463 2,4
Esteio 8 352 360 2,2
Estancia Velha 4 178 182 2,2
Igrejinha 3 139 142 2,1
Sapiranga 3 144 147 2
Ivoti 2 98 100 2
Porto Alegre 116 5.998 6.114 1,9
Viamao 11 687 698 1,6
Alvorada 12 785 797 15
Guaiba 3 204 207 1,4
Sapucaia do Sul 3 226 229 1,3
Triunfo 4 359 363 1,1
Arroio dos Ratos 1 92 93 1,1
Cachoeirinha 4 400 404 1
Novo Hamburgo 2 545 547 0,4
Ararica 0 12 12 0
Capela de Santana 0 25 25 0
Dois Irmé&os 0 189 189 0
Eldorado do Sul 0 71 71 0
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Tabela 11 - Internac8es na rede publica por DRSAI de residentes na RMPA — RS
segundo municipio de residéncia e ocorréncia ou ndo de 6bito, 2010-2014
(continuacéo)

Municipio de residéncia Com 6ébito Sem Total Letalidade hospitalar (%)
obito
Glorinha 0 5 5 0
Nova Hartz 0 28 28 0
S&o Jerbnimo 0 127 127 0
Sé&o Sebastido do Cai 0 71 71 0
Total 309 13.620 13.929 2,2

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Salde — DATASUS

Ampliando a discussdo para andlise da taxa de letalidade hospitalar por
DRSAI nos residentes da RMPA, considerando os 34 municipios, pode ser avaliada
como baixa, pois a cada 100 interna¢des ocorrem 2,2 6bitos, mas se for considerado
que esse tipo de doenca € evitavel e que ndo deveria gerar internacao, este é um
namero expressivo.

Ao avaliar os 0Obitos segundo diagnostico principal e sexo (tabela 12), sao
encontrados 49,1% 6&bitos no sexo masculino e 50,8% feminino, evidenciando uma
pequena predominancia na mortalidade do sexo feminino. Esses resultados
corroboram com estudos prévios, que mulheres internam e morrem mais do que

homens, o que varia conforme a causa de internacdo (FREITAS, 2008).

Tabela 12 - Obitos nas internagdes por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA-RS,
segundo diagnéstico principal e sexo, 2010-2014

Diagnéstico CID-10 Masculino Feminino Total
A00 Colera 11 15 26
AO01 Febres tifoide e paratifoide 1 2 3
AO02 Outras infec¢des por salmonella 5 4 9
A04 Outras infecgdes intestinais bacterianas 64 65 129
A06 Amebiase 0 2 2
A07 Outras doencas intestinais por protozoarios 2 0 2
A08 Infecgdes intestinais virais, outras e as nao especificadas 18 25 43
A09 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 27 40 67
A27 Leptospirose 20 1 21
B35 Dermatofitose 0

B36 Outras micoses superficiais 0

B53 Outras formas de malaria confirmadas por exames parasitologicos 0

B57 Doenca de Chagas 3

Total 152 157 309

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Satde — DATASUS
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Dentre as causas de 6bito segundo CID-10, as mais frequentes foram o grupo
de outras infecgbes intestinais bacterianas (41,7%), diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel (21,6%), infeccdes intestinais virais, outras e as néo
especificadas (13,9%), colera (8,4%), leptospirose (6,7%) e outras causas que
somam 7,4%. Ha concordancia entre as principais causas de internagdes no SUS
por DRSAI que se relacionam as doencgas de transmisséo feco-oral, com as maiores

taxas de o6bitos.

Em quase sua totalidade, Porto Alegre teve 6.054 (99%) hospitalizacdes por
DRSAI de seus residentes no proprio municipio e apenas 45 (0,7%) em outros
municipios da RMPA (tabela 13), entretanto, 22,7% das interna¢des na capital foram
por residentes provenientes de outros municipios da RMPA (tabela 14). Observa-se
gue, apesar de ser a capital do estado e ter a maior concentracdo de servicos,
ocorreram deslocamentos de residentes de Porto Alegre para outros municipios,

destacando 41 internacdes no municipio vizinho de Canoas.

Tabela 13 - Internac8es na rede publica da RMPA — RS por DRSAI por municipio de residéncia
segundo municipio de internacdo, total de internacfes e internacdes de residentes em outro
municipio da RMPA, 2010 - 2014

(continua)
Municipio de residéncia Internacéo de Municipio (destino) com maior Internagdes nos | Total
(origem) residentes no namero de internagdes (exceto o demais
proprio municipio de residéncia) municipios
N° % [Municipio N° % N° %

Alvorada 330 41,4 Porto Alegre 446 56,0 21 2,6 797
Ararica 0 0 Sapiranga 12 100 0 0 12
Arroio dos Ratos 60 64,5 Porto alegre 18 194 15 16,1 93
Cachoeirinha 300 74,3 Porto Alegre 90 22,3 14 3,5 404
Campo Bom 186 91,2 Novo Hamburgo 9 4.4 9 4,4 204
Canoas 537 81,6 Porto Alegre 114 17,3 7 1,1 658
Capela de Santana 0 0 Montenegro 13 52,0 12 48,0 25
Charqueadas 0 0 Porto Alegre 67 68,4 31 31,6 98
Dois Irméos 183 96,8 Novo Hamburgo 2 11 4 2,1 189
Eldorado do Sul 0 0 Porto Alegre 63 88,7 8 11,3 71
Estancia Velha 159 87,4 Novo Hamburgo 14 7,7 9 49 182
Esteio 326 90,6 Porto Alegre 19 53 15 4,2 360
Glorinha 0 0 Gravatai 3 60,0 2 40,0 5
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Tabela 13 - Internacdes na rede publica da RMPA — RS por DRSAI por municipio de residéncia
segundo municipio de internacdo, total de internacfes e internacdes de residentes em outro
municipio da RMPA, 2010 - 2014

(continuacdao)

Municipio de residéncia Internacéo de Municipio (destino) com maior Internacdes nos | Total
(origem) residentes no numero de internacgdes (exceto o demais
préprio municipio de residéncia) municipios
N° % [Municipio N° % N° %
Gravatai 143 33,7 Cachoeirinha 152 35,8 129 30,4 424
Guaiba 96 46,4 Porto Alegre 105 50,7 6 29 207
Igrejinha 114 80,3 Porto Alegre 14 9.8 14 9,9 142
Ivoti 78 78,0 Novo Hamburgo 20 20,0 2 2,0 100
Montenegro 100 87,7 Porto Alegre 9 7,9 5 4.4 114
Nova Hartz 0 0 Sapiranga 24 857 4 14,3 28
Nova Santa Rita 0 0 Canoas 13 76,4 4 23,6 17
Novo Hamburgo 502 91,8 Porto Alegre 29 5.3 16 2,9 547
Parobé 440 95,0 Porto Alegre 9 1,9 14 3,1 463
Portao 75 75,8 Novo Hamburgo 13 13,1 11 11,1 99
Porto Alegre 6.054 99,0 Canoas 41 0,7 19 0,3 6.114
Rolante 108 93,9 Porto Alegre 4 34 3 2,7 115
Santo Antonio da Patrulha 81 78,6 Osoério 13 12,6 9 8,8 103
S&o Jerdbnimo 118 92,9 Porto Alegre 8 6,2 1 0,9 127
S&o Leopoldo 418 84,6 Porto Alegre 45 9,1 31 6,3 494
S&o Sebastido do Cai 19 26,8 Novo Hamburgo 37 521 15 21,1 71
Sapiranga 127 86,4 Porto Alegre 14 9,5 6 4.1 147
Sapucaia do Sul 160 69,9 Esteio 37 16,1 32 14,0 229
Taquara 188 82,1 Porto Alegre 15 6,5 26 11,4 229
Triunfo 359 98,9 Montenegro 3 0,8 1 0,3 363
Viaméo 160 22,9 Porto Alegre 524 75,0 14 2,1 698
Total 11.421 82,0 - 1999 144 509 3,7 13.929

Fonte: Elaborada a partir dos dados brutos do Ministério da Salide — DATASUS

Entre todos os municipios da RMPA, S&o Sebastido do Cai foi 0 municipio

com maior percentual (100%) de internacdes dos proprios residentes no total de

internagdes por DRSAI (tabela 14). Frise-se que, neste caso, ndo estao abrangidas

internagdes por outros motivos que ndo DRSAI. Em contrapartida, 51 residentes

desse municipio internaram em outros municipios da RMPA, dos quais 37 (72,5%)

foram internagc6es em Novo Hamburgo, 8 em Montenegro, 5 em Porto Alegre e 1 em

Canoas.
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Por outro lado, Cachoeirinha atendeu a menor proporgcédo de hospitalizacdes
por DRSAI de residentes no proprio municipio (65,8%) (tabela 14). Do total de 456
hospitalizacbes, a cidade recebeu 152 (33,3%) residentes de Gravatai e 4
internacBes de outros municipios. Destaca-se que 102 residentes de Cachoeirinha
internaram-se fora do seu municipio. Desse total, 90 (88,2%) internaram em Porto
Alegre e os 14 restantes internaram pulverizados entre Canoas, Gravatai e Sao
Jerbnimo. Esse dado revela um municipio com possiveis problemas de gestdo de
rede e/ou de Atencdo Primaria deficitaria. Quando 34,2% do total de internacdes
foram de pessoas ndo residentes do municipio e 22,3% dos seus residentes
internaram fora do proprio municipio (destaca-se que por doencas evitaveis), revela
gue existem problemas e que essa realidade precisa ser estudada para corrigir 0s

erros e qualificar a gestédo dos servicos/recursos.

Tabela 14 - Internacdes na rede publica da RMPA — RS por DRSAI por municipio de
internacdo segundo internagdes de residentes no préprio municipio, total de internacdes e
internacdes de residentes em outro municipio da RMPA, 2010 - 2014.

(continua)
Municipio de internagao Internacdes de residentes (%) Interna¢des no municipio
do préprio municipio
Sao Sebastido do Cai 19 100,0 19
Triunfo 359 99,7 360
Dois Irmaos 183 99,5 184
Estancia Velha 159 99,4 160
Alvorada 330 99,1 333
Viamao 160 98,8 162
Ivoti 78 98,7 79
Sao Leopoldo 418 98,4 425
Rolante 108 98,2 110
Arroio dos Ratos 60 96,8 62
Santo Antbnio da Patrulha 81 95,3 85
Parobé 440 95,2 462
Sapucaia do Sul 160 95,2 168
Guaiba 96 94,1 102
Campo Bom 186 93,9 198
Taquara 188 93,5 201
Igrejinha 114 93,4 122
Gravatai 143 92,9 154
Esteio 326 88,8 367
Portéo 75 86,2 87
Canoas 537 84,3 637
Novo Hamburgo 502 81,4 617
Montenegro 100 80 125
Sapiranga 127 77,9 163
Porto Alegre 6.054 77,3 7.833

Séao Jerbnimo 118 72 164
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Tabela 14 - Internacdes na rede publica da RMPA — RS por DRSAI por municipio de
internacdo segundo internacdes de residentes no proprio municipio, total de internacfes e
internac8es de residentes em outro municipio da RMPA, 2010 - 2014.

(continuacéo)

Municipio de internagao Internagdes de residentes (%) Internagdes no

do préprio municipio municipio
Cachoeirinha 300 65,8 456
Fora da RMPA - - 94
Total 13.835 99,3 13.929

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Salde - DATASUS

Observou-se que nas cidades de Viamao (77,1%), Sado Sebastido do Cai
(73,2%), Gravatai (66,3%), Alvorada (58,5%) e Guaiba (53,6%) ocorreu um maior
ndamero de deslocamentos de seus residentes para outros municipios da RMPA,
superando o total de internados na propria cidade. Reforca-se aqui a critica anterior
(citada ao municipio de Cachoeirinha), quando os dados revelam que esses
municipios ndo dado conta das DRSAI e ainda assim seus residentes precisam
deslocar-se para outros municipios, isto €, exportacdo de paciente por uma doenca
evitavel. Em contrapartida, Triunfo foi o0 municipio que teve o menor nimero (apenas
4) de residentes que internaram fora do préprio municipio.

Cabe ressaltar que do total dos 34 municipios que compdem a RMPA, 6 nédo
tém unidade hospitalar. Esses municipios sdo os de Ararica, Capela de Santana,
Eldorado do Sul, Glorinha, Nova Hartz e Nova Santa Rita. Em 2014 os municipios de
Alvorada, Arroio dos Ratos, Cachoeirinha, Gravatai e Guaiba disponibilizavam
menos 1 leito da rede publica por mil habitantes, corroborando com os achados dos
dados desse estudo sobre os municipios com maior deslocamentos de seus
residentes para outros municipios. Em contrapartida, Charqueadas destacou-se com
4,5 leitos/mil habitantes, seguidos por Montenegro, Porto Alegre e S&o Jerénimo,
anicos municipios que tém acima de 2,5 leitos hospitalares SUS por mil habitantes.
Um dado intrigante é que nao ha registro de internacdo por DRSAI em
Charqueadas, constando que 98 de seus residentes internaram em outros
municipios, 68,3% em Porto Alegre e 31,7% pulverizados em outros municipios.

Os dados sobre o local de residéncia e local de internacdo podem evidenciar
limitacOes de acesso aos servicos de saude. O acesso aos servicos de saude é um
importante indicador de qualidade, é a capacidade de um sistema de atencédo a
saude atender as necessidades de saude de uma populacdo. Contudo, h&
significativas desigualdades no acesso aos servicos de saude em diferentes regides

(MENDES, 2010). O acesso € um conceito com multiplas dimensdes: social,
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organizacional e geografica. Apesar dos esfor¢os por um modelo que priorize acdes
de promocdo da saude e que também consiga dar conta da demanda real por
atendimento a doenca, 0 acesso ainda € focalizado a determinados servigcos ou
programas, convivemos com acessos seletivos, o que gera um sistema
desarticulado e uma atencéo fragmentada (ASSIS et al., 2003). Garantir 0 acesso
universal e equitativo ainda € um desafio considerando o cenéario marcado por
transformacdes epidemioldgicas, demograficas, geograficas e por desigualdades
sociais.

Do total de 13.929 internacbes dos residentes da RMPA com diagndéstico
principal de alguma DRSAI, a utilizacdo de UTI atingiu 2,0%, isto é, 284 pessoas
precisaram do servico de alta complexidade (tabela 15). O destaque foram as
hospitalizagdes por leptospirose, com uso de UTI em 13,2%. A leptospirose € uma
doenca com manifestacdes clinicas de gravidade variavel, incluindo desde formas
assintomaticas a graves e fatais, com altos custos hospitalares pela complexidade e
gravidade da evolucdo dessa patologia nos casos mais graves. A revisdo da
literatura revela a necessidade de se estudar mais essa tematica, cita que o impacto
da Leptospirose na saude publica refere-se no alto custo do tratamento, registrando-
se taxas de letalidade em torno de 5 a 20% (MANTEIGAS, 2011). Entretanto, nao
foram encontradas referéncias o uso de UTI nas internagcdes por Leptospirose, o que

limita a discussao nesse trabalho.

Tabela 15 - Internagdes por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA-RS, segundo
diagnostico principal com utilizagdo de UTI, 2010 — 2014.

(continua)
Diagnéstico CID-10 Sim N&o Total Utilizacéo de
UTI (%)

AO0O Colera 5 409 414 1,2
AO01 Febres tifoide 2 32 34 5,9
AO02 Outra infec¢Bes por salmonela 3 64 67 4,5
AO03 Shiguelose 0 26 26 0,0
A04 Outras infecgdes intestinais bacterianas 92 4.763 4.855 1,9
A06 Amebiase 1 22 23 4,3
AQ7 Outras doencas intestinais por protozoarios 0 42 42 0,0
A08 Infeccdes intestinais virais e as nao 34 3.178 3.212 1,1
especificadas

AQ09 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa 71 4.232 4.303 1,7
presumivel

A27 Leptospirose 65 428 493 13,2
A71 Tracoma 0 1 1 0,0
A90 Dengue 2 55 57 3,5
A91 Febre hemorragica pelo virus da dengue 0 7 7 0,0
A95 Febre amarela 0 5 5 0,0
B15 Hepatite aguda A 0 99 99 0,0
B35 Dermatofitose 0 7 7 0,0
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Tabela 15 - Internacdes por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA-RS, segundo
diagnéstico principal com utilizacdo de UTI, 2010 — 2014.
(continuacdao)

Diagndéstico CID-10 Sim Néo Total Utilizacdo de
UTI (%)

B36 Outras micoses superficiais 1 38 39 2,6
B50 Malaria p/Plasmodium falciparum 0 5 5 0,0
B52 Malaria p/Plasmodium malariae 0 1 1 0,0
B53 Outras formas de maléaria e suas variantes 1 1 2 50,0
B54 Malaria ndo especificada 0 4 4 0,0
B55 Leishmaniose 0 5 5 0,0
B57 Doenga de Chagas 4 31 35 11,4
B67 Equinococose 1 4 5 20,0
B68 Infestacéo por taenia 0 2 2 0,0
B69 Cisticercose 2 21 23 8,7
B74 Filariose 0 13 13 0,0
B77 Ascaridiase 0 102 102 0,0
B78 Estrongiloidiase 0 1 1 0,0
B81 Outras helmintiases intestinais 0 1 1 0,0
B82 Parasitose intestinal ndo especificada 0 37 37 0,0
B83 Outras helmintiases 0 8 8 0,0
H10 Conjuntivite 0 1 1 0,0
Total 284 13.645 13.929 2,0

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude - DATASUS

Na tabela 16, verifica-se que a faixa etaria com maior utilizacdo absoluta (61
internacdes) e relativa (3,9%) de UTI concentra-se nas criancas menores de 1 ano,
seguida pela dos idosos de 60 a 64 anos com utilizacdo absoluta (27) e relativa
(4,5%), evidenciando o risco maior para 0s extremos de idade. Do total de
internacdes, 309 (2,2%) resultaram em 6bito, dos quais em 78 houve utilizacdo de
UTIl, o que resulta em 25,2%. As taxas mais elevadas com uso de UTI
concentraram-se nos idosos a partir de 75 anos, entretanto, nas 3 internacfes de

menores de 1 ano e uso de UTI o desfecho foi o 6bito (tabela 17).
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Tabela 16 - Internacdes por DRSAI na rede publica de residentes da RMPA-RS, segundo faixa
etaria e utilizacdo ou nao de UTI, 2010 — 2014

Faixa etaria (anos) Sim N&o Total Utilizacéo de UTI (%)
<1 61 1.511 1.572 3,9
1-4 17 2.831 2.848 0,6
5-9 7 1.278 1.285 0,5
10-14 8 574 582 1,4
15-19 7 335 342 2,0
20-24 9 420 429 2,1
25-29 11 461 472 2,3
30-34 6 470 476 1,3
35-39 12 509 521 2,3
40-44 7 540 547 1,3
45-49 14 659 673 2,1
50-54 11 628 639 1,7
55-59 15 645 660 2,3
60-64 27 574 601 4.5
65-69 17 507 524 3,2
70-74 12 500 512 2,3
75-79 17 482 499 34
280 26 721 747 3,5
Total 284 13.645 13.929 2,0

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude - DATASUS
Segundo Gomes (2009), a gravidade pode ser resultado de multiplos fatores

tais como problemas da qualidade da assisténcia, decorréncia de comorbidades, da
gravidade do diagnéstico principal e das condi¢cdes de gravidade preexistentes,

como o fator idade.

Tabela 17 - Obitos nas internac6es por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA RS,
segundo faixa etaria e utilizacdo ou ndo de UTI, 2010 — 2014

Faixa etaria Sim N&o Total Utilizacéo de UTI (%)
(anos)

<1 3 0 3 100,0
1-4 0 1 1 0
5-9 0 0 0 0
10-14 0 1 1 0
15-19 0 2 2 0
20-24 2 1 3 66,7
25-29 2 3 5 40,0
30-34 1 6 7 14,3
35-39 4 5 9 44,4
40-44 1 5 6 16,7
45-49 5 11 16 31,3
50-54 5 9 14 35,7
55-59 6 17 23 26,1
60-64 8 12 20 40,0
65-69 7 16 23 30,4
70-74 7 26 33 21,2
75-79 10 40 50 20,0
>80 17 76 93 18,3
Total 78 231 309 25,2

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude - DATASUS
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Conforme tabela 18, O tempo médio de internacdo foi de 4,8 dias para
homens e 4,6 para as mulheres. A faixa etaria que permaneceu mais dias internadas
foi a de 65 a 69 anos do sexo masculino (6,9 dias). Percebe-se a tendéncia de que a
partir dos 60 anos, independente do sexo, aumenta o periodo médio de internacgéo.
A literatura enfatiza que o paciente idoso demanda maior tempo de internacdo, uma
provavel razdo é a capacidade reduzida de resisténcia do organismo do idoso que
gera maior tempo de internacdo, e/ou complicacdes de saude. Uma pesquisa
realizada em Londrina, concluiu que a populagéo idosa, que correspondia a 9,3% da
populacdo do municipio em 2000, utilizou 22,1% do total de dias de permanéncia,
em contrapartida, a populacdo mais jovem (menor de 15 anos) — 26,4% dos
habitantes, utilizou 15% do tempo de permanéncia hospitalar (PIUVEZAM et al.,
2015)

Tabela 18 — Média de permanéncia (dias) das internacdes por DRSAI na rede publica de
residentes na RMPA — RS segundo faixa etaria e sexo, 2010 — 2014.

Faixa etaria (anos) Masculino Feminino Total
(dias) (dias) (dias)
<1 4,6 4,5 4,6
1-4 3,4 3,4 3,4
5-9 3,2 3,2 3,2
10-14 3,5 3,7 3,6
15-19 4,5 4,1 4,3
20-24 4,5 3,5 4,1
25-29 5,0 4,2 4,7
30-34 55 4,1 4,9
35-39 5,0 4,8 4,9
40-44 5,7 51 5,5
45-49 5,8 5,3 5,6
50-54 6,0 4,9 5,5
55-59 6,2 5,4 5,8
60-64 6,2 5,8 6,0
65-69 6,9 55 6,1
70-74 5,9 6,0 59
75-79 6,2 5,9 6,0
=80 6,3 6,3 6,3
Total 4,8 4,6 4,7

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude - DATASUS

O gasto total com as internacdes de residentes da RMPA por DRSAI no
periodo de 2010 a 2014 foi de cerca de R$ 6,1 milhdes (tabela 19). O valor faturado

nas hospitalizagbes do sexo masculino foi maior, representando 52,4% do gasto
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total. Destaca-se o0 gasto mais elevado, por faixa etaria, entre as hospitalizacdes de
menores de 1 até 4 anos, representando 27,2%.

Tabela 19 - Valor total pago, valor médio por internacdo e valor por dia de hospitalizacdo
nas internacdes por DRSAI na rede publica de residentes na RMPA — RS, segundo faixa
etaria e sexo, 2010-2014.

Faixa | Masculino (R$) | Valor médio | Feminino (R$) | Valor médio Total (R$) Valor médio

etaria por por por dia de

(anos) internagéo internagéo internacdo

masculino feminino (R$) (R$)
(R$)

<1 396.348,43 440,88 293.620,57 436,29 689.969,00 96,14
1-4 522.996,23 344,3 448.498,35 337,47 971.494,58 99,77
5-9 230.188,02 344,08 208.056,67 337,75 438.244,69 106,94
10-14 135.085,09 422,14 106.671,11 407,14 241.756,19 115,45
15-19 96.639,32 533,92 75.336,88 467,93 171.976,20 116,36
20-24 104.015,29 409,51 59.785,33 341,63 163.800,62 93,28
25-29 134.641,56 462,69 74.294,53 410,47 208.936,09 94,20
30-34 143.684,99 492,07 73.871,68 401,48 217.556,67 92,34
35-39 131.708,48 455,74 99.693,62 429,71 231.402,10 91,03
40-44 151.419,66 449,32 89.033,63 423,97 240.453,29 80,58
45-49 182.500,80 463,2 131.813,29 472,45 314.314,09 83,44
50-54 177.859,33 517,03 119.236,35 404,19 297.095,68 84,62
55-59 166.939,76 475,61 157.145,92 508,56 324.085,68 84,49
60-64 186.164,59 635,37 173.934,62 564,72 360.099,21 100,03
65-69 137.094,64 598,67 140.359,26 475,79 277.453,90 86,84
70-74 103.032,69 495,35 158.040,82 519,87 261.073,51 85,79
75-79 95.784,48 517,75 167.904,54 534,73 263.689,02 87,93
280 104.316,66 518,99 321.289,52 588,44 425.606,18 90,11
Total 3.200.420,01 441,07 2.898.586,69 434,38 6.099.006,70 93,67

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude — DATASUS

Conforme se verifica na tabela 20, o valor médio de internacdo mais elevado
foi no municipio de Viaméo (R$ 626,82) seguido de Canoas (R$ 605,43) e 0 mais
baixo em Alvorada (R$ 258,36). Assim percebe-se uma diferenca consideravel no
gasto de internacdo para o SUS, pois o0 valor varia bastante entre 0s municipios da
mesma regido metropolitana. A avaliacdo dos servigos prestados nos hospitais é
fator fundamental para promover maior conhecimento sobre a efetividade dos
cuidados oferecidos e proporcionar maior eficiéncia, evitando-se gastos
desnecessarios. E necessario desenvolver mecanismos de avaliacdo dos servigos

de saude sobre a qualidade e custos, para o planejamento de investimentos dos
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recursos com o intuito de evitar desperdicio e atender as reais necessidades dos
usuarios sem sobrecarregar o sistema de saude hospitalar (GOMES, 2009).

Tabela 20 — Gasto total e gasto médio nas internacdes por DRSAI na rede publica de
residentes na RMPA-RS, segundo municipio de internacdo, 2010-2014.

Municipio de Internacéo

Valor total (R$)

Valor médio (R$)

Alvorada 85.260,31 258,36
Arroio dos Ratos 19.866,98 331,12
Cachoeirinha 85.099,59 283,67
Campo Bom 66.609,71 358,12
Canoas 325.117,32 605,43
Dois Irméos 66.274,16 362,15
Estancia Velha 56.350,62 354,41
Esteio 133.023,80 408,05
Gravatai 69.096,49 483,19
Guaiba 33.843,69 352,54
Igrejinha 44.764,92 392,67
Ivoti 25.459,08 326,4
Montenegro 38.674,93 386,75
Novo Hamburgo 218.867,32 435,99
Parobé 156.299,94 355,23
Portdo 25.511,01 340,15
Porto Alegre 2.704.674,58 446,76
Rolante 33.448,88 309,71
Santo Antonio da Patrulha 27.132,13 334,96
S&o Jerdbnimo 40.695,21 344,87
S&o Leopoldo 195.402,13 467,47
S&o Sebastido do Cai 5.211,54 274,29
Sapiranga 52.745,20 415,32
Sapucaia do Sul 62.610,61 391,32
Taquara 81.440,64 433,19
Triunfo 125.147,11 348,6
Viaméo 100.291,06 626,82
Sub-total na RMPA 6.051.003,74 437,37
Sub-total fora da RMPA 48.002,96 510,67
Total 6.099.006,70 437,86

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude — DATASUS
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A tabela 21 apresenta o gasto medio por hospitalizacdo, segundo a
ocorréncia ou nao de o6bito. O valor médio por internagdo com desfecho de 6ébito foi
sempre superior ao do sem Obito em todos os grupos etérios, sobretudo entre os

mais jovens, com destaque para o gasto médio por internacdo de menores de 1 ano.

Tabela 21 — Valor médio de hospitalizacdo por DRSAI na rede publica de
residentes da RMPA-RS, segundo faixa etaria e ocorréncia ou néo de 6bito, 2010-
2014,

Faixa etaria Valor médio (R$) por Valor médio (R$) por internacéo
(anos) internagdo com o6bito sem 6hito
<1 5.618,49 429,01
1-4 340,9 341,11
5-9 - 341,05
10-14 339,93 415,52
15-19 384,56 503,55
20-24 1.421,32 374,5
25-29 2.673,71 418,77
30-34 493,18 456,51
35-39 1.316,29 428,82
40-44 1.913,58 423,24
45-49 1.021,88 453,52
50-54 1.425,98 443,41
55-59 1.268,27 462,98
60-64 931,29 587,73
65-69 973,39 509,11
70-74 767,07 492,19
75-79 594,47 521,08
280 1.076,09 497,75
Total 1.049,61 423,99

Fonte: Elaborada a partir de dados brutos do Ministério da Saude — DATASUS

N&o localizamos estudos especificos sobre gastos referentes as
hospitalizagbes por DRSAI. Todavia, por serem classificadas como doengas
evitaveis, as DRSAI sequer seriam passiveis de gastos com hospitaliza¢des, o que
evidencia que o poder publico ndo tem cumprido seu papel em garantir a saude de
sua populacdo e o de evitar tais manifestacbes e, consequentemente, gastos
desnecessarios. As DRSAI deveriam ser problemas com resolutividade no ambito da
Atencdo Primaria sem gerar demandas por hospitalizacbes e tampouco

deslocamentos entre municipios.
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Algumas limitagdes em nosso trabalho devem ser mencionadas. A primeira
decorre da utilizagéo de bases de dados do Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS) construidas originalmente para funcbes administrativas. Ha
possibilidade de reinternacdes, fraudes e/ou manipulacdes, tendo em vista a
finalidade primariamente administrativa e financeira do sistema. Erros de codificagédo
ou de diagnostico também s&o possiveis.

Devido aos poucos estudos sobre DRSAI no pais, e em particular sobre
hospitalizacbes por DRSAI, tem-se dificuldade na comparacdo dos dados

encontrados neste trabalho.
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8 CONCLUSOES

As DRSAI continuam presentes em areas metropolitanas do Brasil apesar do
aumento da prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis. E reconhecivel
gue houve reducao da mortalidade por DRSAI no pais, no entanto, os numeros das
hospitalizacdes e o0s custos gerados representam recursos gastos com doencas que
sdo potencialmente evitaveis, isto €, ndo deveriam onerar o SUS com tratamento
hospitalar. Temos uma realidade marcada por transformacfes epidemiolégicas,
demogréficas e por desigualdades sociais com expressoes diferentes em diferentes
areas geograficas. O modelo de utilizacdo do solo urbano relaciona-se diretamente
com esses reflexos na saude urbana.

Essa pesquisa nos mostra que ainda hoje as DRSAI sdo um importante
problema para a saude publica, mesmo em uma das principais regides
metropolitanas do pais e area considerada com bons indicadores de
desenvolvimento. Traz um panorama recente da situacdo na maior area
metropolitana da regido Sul do pais e aponta segmentos populacionais que
mereceriam prioridade, como criangas e idosos. Indica também um custo elevado
para o sistema publico de saude, seja em valor ou ocupacao de leitos — inclusive de
UTI.

Sugerimos mais investigacfes locais sobre DRSAI para um melhor
dimensionamento da realidade e da diversidade entre os municipios gauchos, que
podem ser mais heterogéneos que uma analise preliminar poderia sugerir, mesmo
na regido metropolitana da capital. Por meio de trabalhos como este, é possivel
melhor delinear a situacéo para promocao de acdes para seu devido enfrentamento

e melhor alocacéo de recursos.
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ANEXO A - RELACAO DESCRITIVA DAS DOENCAS RELACIONADAS AO
SANEAMENTO AMBIENTAL INADEQUADO

1 DOENCAS DE TRANSMISSAO FECO-ORAL (FUNASA, 2010):

a) diarreias: sdo causadas por diferentes agentes (bactérias, virus e parasitas). A
manifestacdo clinica é o aumento do niumero de evacuagcbes com fezes aquosas.
As formas variam desde leves até graves, em alguns casos ha presenca de muco e
sangue. O grupo de diarreias € frequentemente utilizado para construcdo de
indicadores que expressam o impacto de acbes de saneamento sobre a saude

coletiva.

b) febres entéricas: doencas bacterianas sistémicas que se caracterizam por inicio
com febre continua, cefaléia intensa, mal estar geral, anorexia, bradicardia relativa,
manchas rosadas no tronco, obstipacdo intestinal ou diarreia e tosse seca. A
transmissdo ocorre através de agua ou alimentos contaminados por fezes ou urina
de um doente ou portador. As febres tifoide e paratifoide possuem diferencas no
guadro clinico (a tifoide geralmente apresenta casos mais graves) e diferentes
espécies de Salmonella, agente etioldgico da doenca. As medidas de controle das
febres entéricas relacionam-se ao abastecimento regular de agua, instalacdo de

fossas sépticas e destinacao final adequada aos residuos sélidos.

c) hepatite A: a infeccdo por virus da hepatite tipo A, hepatovirus. A maior parte das
infeccdes € anictérica, com sintomas que se assemelham a uma sindrome gripal. A
transmissdo se da através da via feco-oral, por veiculacdo hidrica ou alimentos
contaminados. A distribuicAo da doenca é mundial, de forma esporadica e
epidémica. Em lugares onde o saneamento é deficiente a infecgdo € comum. Pelo
fato de possuir estreitas relacbes com as condi¢cdes sanitarias, a infeccdo por
hepatite A é um indicador em potencial do impacto das acfes de saneamento

bésico.

1.2 DOENCAS TRANSMITIDAS POR INSETO VETOR (FUNASA, 2010):
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a) dengue: doenca infecciosa viral aguda, causada por virus do tipo Flavivirus, com
quatro sorotipos conhecidos. Pode ter evolugao benigna ou grave, manifestando-se
por infeccbes inaparentes, dengue classico e formas hemorragicas. A forma
classica é de inicio repentino, com febre alta acompanhada de cefaleia, dores
osteomusculares, nauseas, vomitos, exantema, prurido cutdneo, dor abdominal. A
forma mais grave caracteriza-se por febre alta, fenbmenos hemorragicos,
hepatomegalia e insuficiéncia circulatéria. A transmisséo é feita através da picada
por mosquitos Aedes aegypti, que apos se alimentarem com sangue infectado,
passam a transmitir o virus. No Brasil, a partir de 1991, a doenga apresenta
tendéncia de crescimento e expansao das areas de circulagdo do virus, havendo

transmissao do dengue atualmente em praticamente todos os estados.

b) febre amarela: infeccdo viral infecciosa aguda causada por virus do género
Flavivirus. A transmissdo acontece através da picada de mosquitos transmissores,
no caso da febre amarela urbana, o Aedes aegypti. A febre amarela silvestre tem
como reservatorios os macacos, sendo o homem um hospedeiro acidental. Medidas
de saneamento relativas ao aporte de agua, coleta e destino do lixo, bem como
educacdo em saude para reducdo dos criadouros do mosquito no meio ambiente
constituem-se medidas eficientes no combate ao Aedes aegypti, que tem como

criadouros preferenciais os mais variados recipientes de agua domiciliar.

c) leshmanioses: doenca causada por protozoarios pertencentes ao género
Leishmania, de dois tipos: leishmaniose tegumentar e leishmaniose visceral.
Considerada inicialmente uma zoonose de localizacdo silvestre e de zonas rurais,
encontra-se em centros urbanos de médio porte. No Brasil, apresenta tendéncia de
expansdo desde a década de 80, e as maiores incidéncias tém sido registradas em
algumas localidades de estados nordestinos, como Piaui, Maranh&o e Bahia.

- Leishmaniose tegumentar: doenca polimérfica da pele e mucosas,
caracterizada pela presenca de lesGes ulcerosas indolores, cutadneas ou
mucocutaneas que afetam regides nasofaringeas;

- Leishmaniose visceral: doenca infecciosa generalizada, cronica,
caracterizada por febre, hepatoesplenomegalia, linfodenopatia, fendmenos
hemorragicos, anemia, edema e estado de debilidade profunda. As manifestacdes

clinicas relacionam-se com o estado imunolégico do individuo.
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d) filariose linfética: parasitaria, conhecida como elefantiase devido ao aspecto dos
membros afetados. A maioria dos casos € assintomatica e o individuo dissemina a
infeccdo através dos mosquitos que o picam. Pode ocorrer reacdo do sistema
imunolégico, como prurido, febre, mal-estar, tosse, asma, fadiga e edema dos
membros, escroto ou mamas. O tratamento é com medicacdes e depende do grau

da lesdo e comprometimento.

e) maléria: doenca infecciosa febril aguda causada por protozoéarios. Apresenta
febre acompanhada por fortes calafrios, cefaleia, nauseas e suores profusos. A
forma mais grave, causada por P. falciparum, pode evoluir para distarbios de
coagulacdo sanguinea, choque, insuficiéncia renal ou hepatica, encefalopatia

aguda, edema pulmonar, que levam a ébito em 10% dos casos.

f) doenca de chagas: sistémica causada por protozoario, 0 Trypanosoma cruzi.
Entre as muitas formas clinicas, destacam-se, por sua importancia epidemioldgica,
as formas agudas, indeterminadas e cronicas. As formas cronicas resultam em
importante limitacdo ao doente chagasico e possuem gravidade clinica, com

manifestacdes cardiacas, digestivas, mistas, nervosas e congénitas.

1.3 DOENCAS TRANSMITIDAS POR CONTATO COM AGUA CONTAMINADA
(FUNASA, 2010):

a) esquitossomose: pode apresentar desde formas assintomaticas até quadro
agudo, com febre, anorexia, dor abdominal e cefaleia. Estes sintomas podem ser
acompanhados por diarreia, nauseas, vOmitos ou tosse seca, ocorrendo
hepatomegalia. Entretanto, as complicacbes mais graves decorrem da infeccao
cronica: na forma hepatica, fibrose hepatica e hipertensédo portal e suas sequelas,
esplenomegalia, ascite, hemorragia digestiva; na forma intestinal, diarreia
mucossanguinolenta e formacéo de granulomas benignos. A transmisséo ocorre da
seguinte forma: os ovos séo eliminados pelas fezes do homem infectado. Na agua,
eclodem, liberando uma larva ciliada (miracidio) que infecta o caramujo (hospedeiro

intermediario). ApGs quatro a seis semanas, abandonam o caramujo, na forma de
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cercarias, ficando livres em colecdes de &guas doces. O contato humano com

adguas contaminadas é a maneira pela qual o individuo adquire a infecg¢ao.

b) leptospirose: doenca bacteriana aguda causada por microrganismos do género
Leptospira, com manifestacbes clinicas de gravidade variavel, incluindo desde
formas subclinicas a graves e fatais. O quadro mais frequente inclui febre de inicio
repentino, cefaleia, mialgia intensa. Pode ocorrer anorexia, nauseas, vomitos,
obstipacdo ou diarreia, fenbmenos hemorragicos, sintomatologia respiratoria,
hepatomegalia e disturbios mentais. A forma ictérica € mais grave clinicamente,
com disfuncdo renal, fenbmenos hemorragicos e alteracbes hemodinamicas,

cardiacas, pulmonares e de consciéncia, com taxa de letalidade entre 5 a 20%.

1.4 DOENCAS RELACIONADAS A HIGIENE DEFICIENTE (FUNASA, 2010):

a) tracoma: bacteriana e pode comprometer os olhos. Geralmente desencadeia dor
e lacrimejamento, a inflamacdo crénica pode causar cegueira. E transmitida por
contato direto das secrecdes infectantes dos olhos ou nasofaringeas, ou por contato
indireto através de toalhas e roupas contaminadas. O tratamento é realizado com
antibioticos.

b) conjuntivite: pode ser infecciosa ou inflamatéria e apresenta principalmente
prurido ocular, sensacdo de desconforto, dor nos olhos, edema das palpebras e
fotofobia. O controle das doencas dos olhos refere-se a educacdo em salde,
visando reforcar a necessidade de medidas de higiene pessoal, como lavar méaos e

face, banho diario, uso de toalhas individuais.

c) doencas de pele: as micoses superficiais, ou dermatofitoses sao termos gerais
gue conceitua micoses de areas queratinizadas do corpo (cabelo, pele e unhas). Os
agentes causadores sao fungos, conhecidos por dermatéfitos. O modo de

transmissao € por contato da pele ou indireto, por objetos contaminados.
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1.5 DOENCAS TRANSMITIDAS POR GEO-HELMINTOS (FUNASA, 2010):

a) helmintiases: parasitaria, a principio assintomatica, mas pode apresentar diarreia,
vomitos, dor abdominal, anorexia e nauseas. Em casos graves pode ocorrer

obstrucéo intestinal. O tratamento é baseado em medicamentos vermicidas.

b) Teniases: infecciosa, muitas vezes assintomatica, porém pode apresentar
alteracdes do apetite (inapeténcia ou fome intensa), nausea, diarreia frequente,
perturbagcbes nervosas, irritabilidade, fadiga, insonia. O tratamento é a base de

vermicida.



