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RESUMO

A assisténcia a saude no Brasil tem apresentado dificuldades na efetividade da
Atencdo Primaria, sobretudo em sua distribuicdo bésica ofertada aos usuérios, sendo possivel
questionar, desta forma, a resolutividade desta assisténcia. Baseado nisso, a Atencdo Primaria
demonstra sua fragilidade quando ocorrem internacfes que deveriam ser evitadas através de
acOes oportunas e eficazes, mas que acabam por ser agravos a saude, cuja morbidade e
mortalidade poderiam ser reduzidas em sua totalidade ou em parte pela presenca de servicos
efetivos em um dado periodo histérico.

Quando a Atencdo Primaria ndo garante a eficacia da assisténcia, eleva a demanda dos
niveis de media e alta complexidade, implicando em altos custos desnecessarios. Essa
demanda excessiva inclui um percentual de InternacGes por Condi¢des Sensiveis a Atencao
Primaria - ICSAP, indicador que vem sendo utilizado para avaliar os servicos de saude e a
capacidade de resolucdo da gestdo diante da Atencdo Primaria.

E nesse sentido que este trabalho vem analisar as relacdes dos coeficientes de
internagdes por condicOes sensiveis a atencdo priméria, vista por local de residéncia, no
ambito da 4% Coordenadoria Regional de Saude, no periodo de 2008 a 2012. Questiona-se a
presenca dos hospitais de pequeno porte nos municipios de abrangéncia da 4% CRS, baseado
nos altos indices de ICSAP. Da mesma forma, observa-se a presenca da Estratégia de Saude
da Familia nessas mesmas localidades. Foi utilizado, para tal, uma pesquisa quantitativa,
através do uso do instrumento estatistico coeficiente de correlacdo. A coleta de dados deu-se a
partir das informacdes buscadas nos sistemas de informacdo do SUS disponiveis.

Conclui-se que a Atencdo Primaria, por meio da Estratégia Saude da Familia na regido
estudada, ndo consegue ter um impacto sobre as internaces por condi¢cfes sensiveis a atencdo
primaria em municipios onde existe hospitais de pequeno porte e/ou considerados pequenos.
De acordo com a analise dos resultados, o coeficiente de correlacdo entre ICSAP, cobertura
ESF nos municipios que existe HPP foi de 0,57 e o resultado quando realizado nos municipios
que ndo possuem HPP foi de -0,02, indicando desse modo que ha uma menor taxa dessas
internacdes nos municipios sem HPP.

A partir deste estudo, é de extrema relevancia a busca pelas eventuais causas destes entraves
na assisténcia a satde primaria e hospitalar.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; hospital; internacdo hospitalar; saude publica.
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1 INTRODUCAO

Sabe-se que no Brasil o Ministério da Saude decidiu usar o termo Atengdo Bésica
como sinbnimo de Atencdo Primaria em Salde e esta atencdo, como relata Starfield (2004),
deve estar fortalecida e adequadamente estruturada, para sé assim, tornar-se fundamental na
organizacdo dos sistemas de saude. Nesse contexto, a utilizacdo de processos avaliativos
contribui para que gestores e profissionais adquiram conhecimentos necessarios a tomada de
decisdo voltada ao atendimento das demandas e necessidades de saude para ampliar a
resolubilidade do sistema.

No que tange a AB, esta desenvolve agBes de salde que englobam a promocao,
prevencdo, diagnostico e reabilitacdo. Estas agBes sdo realizadas em conjunto com a
Secretaria Municipal de Saude, Coordenadorias de Salde, Gestores de Saude, equipe
multiprofissional e participacdo popular. Assim, garante o atendimento das necessidades da
sociedade, acesso facilitado, seguro e qualidade de vida (SAO PAULO, 2005).

O atendimento para os usuarios deve estar pautado nos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde, de universalidade, integralidade, equidade, participacdo social,
hierarquizacdo, acOes intersetoriais, descentralizacdo, estabelecidos pelas LOS 8.080 e 8.142
(BRASIL, 2002).

A integralidade é um dos principios que se utiliza da intersetorialidade,
interdisplinariedade, da humanizacdo dos servicos, criagdo de vinculo entre
usuarios/comunidade e a equipe de saude. Os profissionais constroem agdes que visam a
qualificacio do processo de trabalho, a partir da geréncia e organizacdo do servico (SAO
PAULO, 2005).

As internagOes por condicOes sensiveis a atencdo primaria representam um conjunto
de problemas de salde para os quais a efetiva agdo da atencéo primaria diminuiria o seu risco.
Essas atividades, como a prevencdo de doencas, o diagnéstico e o tratamento precoce de
patologias agudas, o controle e acompanhamento de patologias cronicas, devem ter como
consequéncia a reducéo das internacGes hospitalares por esses problemas.

A proporcdo de internagdes hospitalares consideradas evitaveis, a partir de uma
assisténcia oportuna e adequada na atencdo primaria, representa um importante marcador de
resultado da qualidade dos cuidados de saude nesse nivel de atencio (MARQUEZ et al.
2003).



Uma pesquisa realizada em 2006, mostra de forma mais compreensiva, de como um
levantamento dessas internacdes é necessario no atual contexto de saide em que o Brasil se
insere. No ano citado, as internacGes por condigcdes sensiveis a atencdo primaria foram
responsaveis por 2.794.444 entre as 9.812.103 internacdes pelo SUS, correspondendo a
28,5% do total de hospitalizagbes, excluindo-se partos. A taxa de hospitalizacbes por
condigbes sensiveis a atencdo primaria foi igual a 149,6 por 10 mil habitantes
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Desse modo, altas taxas de internacdes por essas condicdes em uma populacado
podem indicar sérios problemas de acesso ao sistema de salde ou de seu desempenho. Esse
excesso de hospitalizacdes representa um sinal de alerta, que pode acionar a busca de
explicacOes para a sua ocorréncia.

Justifica-se esse trabalho por haver necessidade de um levantamento das internacdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria por local de residéncia nos municipios que
abrangem a 42 Coordenadoria Regional de Salde, averiguar a resolutividade da atencdo bésica
por meio da Estratégia Saude da Familia, bem como, a existéncia de hospitais de pequeno
porte nesses municipes identificados. Relacionando esses trés levantamentos, verificar-se-a o
impacto da assisténcia a satde na série histérica de 2008 a 2012.

Foram coletados junto a 42 Coordenadoria Regional de Saude, os indices de causas
sensiveis a atencdo primaria nas microrregides que a abrangem. A 42 Coordenadoria situa-se
na regido central do Rio Grande do Sul, na cidade de Santa Maria. Sua estrutura
organizacional se da por abranger 6 microrregifes, constituindo um total de 31 municipios
(ANEXO1)",

Suas atribuicdes sdo coordenar, controlar e avaliar a implementacdo do SUS em sua
jurisdicdo; Implementar a Politica Estadual de Saide na sua regido sanitaria; Subsidiar o nivel
central da Secretéria Estadual de Satde na formulacdo de programas/projetos e atividades em
sua regido; campo de pratica para formacéo e qualificacdo de profissionais da Saude para o
SUS; Manutencdo de servicos de coleta de dados estatisticos responsaveis pela informacéo
em salde; Assessoria técnica aos municipios na implantacdo e implementacdo das acles e
servicos de saude quer seja nos aspectos técnicos, como de Planejamento e A¢des em Salde,
visando a adequacdo destes servicos de saude aos principios do SUS; Promover

conjuntamente com os municipios, acfes de Vigilancia em Saude, oferecendo o suporte

! Conforme resolucdo da CIB n° 555, de 19 de dezembro de 2012, foi inserido o municipio de Itacurubi a essa
regional, perfazendo o total de 32 municipios em 2013 e mudando o contexto de microrregides para duas
grandes regides: Entre Rios e Verdes Campos, este Ultimo conforme Decreto 7.508, de 16 de outubro de 2012.



técnico necessario; Promover e assessorar 0s Sistemas Municipais no tocante ao exercicio
pleno do controle social e a participacdo no Conselho Regional de Salde.

Assim, a valorizacdo da Atencdo Basica esta presente em todas as esferas de atencao a saude,
e requer maior atencdo, zelo e entendimento por parte de seus gestores e atores que vivenciam

o cotidiano do cuidado.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar o coeficiente de internacGes por condicGes sensiveis a atencdo primaria

no ambito da 4% Coordenadoria Regional de Salude no periodo de 2008 a 2012.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Identificar os municipios com maior indice de ICSAP na 42 CRS no periodo.

e Associar as ICSAP com a cobertura da Estratégia Saude da Familia nos
municipios identificados e que possuam HPP.

o Relacionar as ICSAP com a existéncia dos hospitais de pequeno porte no cenario

da atencdo a saude nos municipes identificados.
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3 METODOLOGIA

3.1 LOCAL DO ESTUDO

Esse trabalho foi realizado na 42 Coordenadoria Regional de Saude, localizada na
Rua André Marques, n°® 675, que presta assessoria aos municipios que fazem parte da regional
de Santa Maria, o horario de funcionamento se d& das 8h as 18h de segunda-feira a sexta-
feira. A equipe de trabalho abrange profissionais de nivel médio e superior, compondo uma
equipe multiprofissional.

Sua abrangéncia engloba os 31 municipios que compreendem o seu territério. Sdo
eles: Agudo, Cacequi, Capdo do Cipd, Dilermando de Aguiar, Dona Francisca, Faxinal do
Soturno, Formigueiro, Itaara, Ivord, Jaguari, Jari, Julio de Castilhos, Mata, Nova Esperanca
do Sul, Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal Grande, Quevedos, Restinga Seca, Santa Maria,
Santiago, Sdo Francisco de Assis, S&o Jodo do Polésine, Sdo Martinho da Serra, Sdo Pedro do
Sul, Séo Sepé, Sdo Vicente do Sul, Silveira Martins, Toropi, Unistalda e Vila Nova do Sul.

A estrutura consiste em nacleo regional administrativo; nucleo regional de
planejamento e regulacdo; nucleo regional de acBes em saude; ndcleo regional de vigilancia
em saude; nucleo regional de educacdo e saude coletiva; comissdo de integracdo ensino-
servico; assisténcia farmacéutica/judiciais; auditoria médica; laboratério de satde publica e

grupo de monitoramento e avaliag&o.

3.2 CAMINHO METODOLOGICO

O estudo foi desenvolvido por meio de uma pesquisa descritiva, com abordagem
quantitativa, utilizando a metodologia de Gil (2002).

Segundo mesmo autor, a pesquisa quantitativa busca traduzir em nimeros opinides e
informagdes para classifica-los e analisa-los. Sendo assim, foi realizado um levantamento
historico dos ultimos cinco anos, de 2008 a 2012. As informagGes foram buscadas nos
sistemas de informac&o disponiveis: O Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) e o
Departamento de Atenc¢édo Basica (DAB) para colher dados dos indicadores da atencédo bésica,
como equipes credenciadas na estratégia saude da familia e sua cobertura. O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para os dados demograficos. O Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) para verificar os Hospitais contratualizados
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com o Estado como HPP e o TABWIN como aporte para cruzar as informagdes das
internacdes totais com as ICSAP. Este dltimo € um instrumento simples e rapido para realizar
tabulacbes com os dados provenientes dos sistemas de informacdes do SUS, desenvolvido
pelo DATASUS, para obtencédo de informacdes de forma diferenciada, para cada assunto a ser
analisado, de manipular dados a fim de gerar os cruzamentos de informagfes necessarios, para
avaliar, com eficécia, a situagdo de satde do territorio avaliado.

Suas variaveis foram entéo, internac6es por local de residéncia, internacdes por CSAP
e populacéo residente nos anos estudados. O célculo constituiu em coeficiente total = nGmero
de internacGes / populacdo x 10.000 descobrindo a porcentagem das ICSAP. Logo, para
avaliar a ESF, calculou-se a cobertura da mesma por equipe X populagdo residente. Foram
arrolados para a amostra 0s municipios que possuem hospitais de pequeno porte e hospitais
considerados pequenos, mas que ainda ndo foram contratualizados com o Estado.

Os dados levantados foram colocados numa tabela no programa excel em quatro
colunas: ano, municipio, taxa de ICSAP e cobertura da ESF e realizadas as anéalises
necessarias para responder as questfes da pesquisa.

Por altimo utilizou-se da estatistica descritiva com variaveis quantitativas, sendo
como medidas de tendéncia central, a média e mediana. Como medidas de dispersdo, o desvio
padrdo, erro padrdo e variancia da amostra. E como representacdo grafica para uma variavel
quantitativa, foi empregado grafico de coluna e de linha, mostrando assim a correlagdo entre

os dados levantados.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 NIVEIS DE COMPLEXIDADE DO SISTEMA DE SAUDE

Conforme a resolugdo CIPLAN n° 03/81 entende-se como sistema de servicos
basicos de salde, o que supre as necessidades de uma populacdo, proporcionada de forma
continua, em lugares geograficamente acessiveis e que garanta o acesso da populacdo aos
diferentes niveis de atendimento do sistema de servigos de saude (BRASIL, 1987).

Segundo a mesma resolucdo, os niveis de complexidade sdo limites utilizados para
hierarquizar os estabelecimentos do sistema de prestacdo de servi¢os de saude segundo as
caracteristicas das atividades prestadas, a profundidade de especializacdo das mesmas e a
frequiéncia em que ocorrem.

O nivel primario € caracterizado por atividades de promocéo, protecdo e recuperacéo
da saude no nivel ambulatorial, agrupando atividades de salde, saneamento e apoio
diagndstico (ex.: postos e centros de saude).

O nivel secundario destina-se a desenvolver atividades assistenciais nas quatro
especialidades médicas basicas: clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria e clinica
cirdrgica, além de especialidades estratégicas, nas modalidades de atencdo ambulatorial,
internacdo, urgéncia e reabilitacdo (ex.: unidades mistas, ambulatérios gerais, hospitais locais
e hospitais regionais).

O nivel terciario caracteriza-se pela maior capacidade resolutiva de casos mais
complexos do sistema, nas modalidades de atendimento ambulatorial, internacéo e urgéncia
(ex: ambulatorios de especialidades, hospitais especializados e hospitais de especialidades)
(BRASIL, 1987).

Baseado nessas complexidades, no processo de implantacdo do SUS, foi introduzida
nova terminologia para esses niveis de atengdo, assumida, efetivamente, a partir da edigcdo da
NOAS SUS 01/2002. Partindo da mesma concepg¢do hierarquica de sistemas de salde, essa
norma estabelece a regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude,
considerando entdo: atencdo basica (AB), média complexidade (MC) e alta complexidade
(AC).

Vale ressaltar que a partir desse contexto, o Ministério da Saude conceituou média
complexidade como o conjunto de “acdes e servigos que visam atender aos principais

problemas e agravos de saude da populacéo, cuja préatica clinica demande a disponibilidade de
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profissionais especializados e 0 uso de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnéstico e
terapéutico” (BRASIL/MS, 2002).

Assim, o sistema de referéncia e contra-referéncia constitui-se na articulacdo entre
as unidades acima mencionadas, sendo que por referéncia compreende-se o transito do nivel
menor para o0 de maior complexidade. Inversamente, a contra-referéncia compreende o

transito do nivel de maior para o de menor complexidade (WITT, 1992).

4.2 ATENCAO BASICA E OS PACTOS PELA SAUDE

A atencdo basica tem por objetivo promover a¢Ges no ambito individual e coletivo
viabilizando a promocdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo da salde.

Desde o estabelecimento da meta “Satde para Todos no Ano 2000, em 1978, em
Alma-Ata, o Brasil implantou o Sistema de Saude (SUS), universalizou o acesso aos
servicos e definiu a Atencdo Bésica a Salde (ABS) como porta de universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacdo e controle social da gestdo. Orientam a
ABS para a promogdo a salde, prevencdo de agravos, tratamento, reabilitacdo e
manutenc¢do da salde (ESCOREL et al. 2007).

No que concerne a operacionalizacdo da Atencao Bésica, ocorre a adesdo as Politicas
Publicas de Saude e o estabelecimento de acBGes pela gestdo municipal cujo objetivo, é
adequar a realidade local. Desta forma surgem: politica municipal salde da crianca, politica
municipal do adolescente, politica municipal de alimentacdo e nutricdo, politica municipal
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, politica municipal HIV/AIDS, politica municipal de
imunizac@es, politica municipal de epidemiologia e politica municipal saide da mulher
(BRASIL, 2003).

Conforme a Portaria n° 2488 de 21 de outubro de 2011, a Atencdo Basica tem a
Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com 0s preceitos
do SUS. Desse modo, municipios e o Distrito Federal deverdo implantar ou expandir ESF em
todo o territdrio a ser coberto, com estimativa da populacéo residente, definindo o numero de
equipes que deverdo atuar, mapeando as areas e micro areas assistidas por essas equipes.

Existem varias caracteristicas que podem determinar o uso inadequado dos servigos
de satde, como caracteristicas sécio demogréaficas da populacdo, padrbes de utilizacdo dos
servigos, atitudes em face do tratamento, variacdes na prevaléncia de doengas na populacéo,
inexisténcia de rede de protecdo social, barreiras de acesso, dotacdo de recursos insuficiente,

incapacidade organizativa para gerenciar processos, manejo clinico inadequado, facilidade de
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acesso a atencao especializada e hospitalar e baixa ou nula coordenagdo do primeiro nivel
assistencial.

A avaliacdo de politicas e programas € essencial em salde publica, contribuindo para
os esforcos em busca de uma sociedade mais saudavel e prevenindo o desperdicio de recursos

com a implementacédo de programas ineficazes (ESCOREL et al. 2007).

4.3 INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Iniciou-se os estudos sobre as ICSAP nos Estados Unidos na década de 90 e
posteriormente em outros paises da América do Norte e Europa, onde realizavam
investigacOes sobre os indicadores das atividades hospitalares como medida da efetividade da
atencdo priméria a saude. Um desses indicadores, denominado ambulatory care sensitive
conditions, foi desenvolvido por Billings et al (1993) como conceito de mortes evitaveis
(CAMINAL, 2004).

Aqui no Brasil, surge ap6s alguns anos como condicfes sensiveis a atencdo primaria,
representando um conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acdo da atencédo
priméaria diminuiria o risco de internacdes. Essas atividades, como a prevenc¢do de doengas, 0
diagnostico e o tratamento precoce de patologias agudas, o controle e acompanhamento de
patologias cronicas, devem ter como consequéncia a reducgéo das internagcfes hospitalares por
esses problemas (CAMINAL, 2004).

Relembrando o que salienta Carvalho et al. (2006), que o Sistema Unico de Salde,
implica em coordenar, articular, negociar, planejar, acompanhar, controlar, avaliar e auditar o
sistema de saude em nivel municipal, estadual e federal, sendo assim, esta gestdo é
regulamentada pelas Normas Operacionais (NOB-SUS 91, 93 e 96; NOAS 01, reeditada em
2002), que s&o instrumentos juridico-institucionais e foram formulados com o intuito de
implementar o SUS.

E gue segundo estes principios doutrinarios do SUS sabe-se que além da equidade e
da integralidade tem-se a hierarquizagdo, organizacdo do sistema que se observa a piramide
organizacional, dividindo-a por alta complexidade, os hospitais (cirurgias cardiacas, por
exemplo), média complexidade (clinicas, laboratdrios) e atencao basica (UB, PSF). Por essas
normas e principios é que podemos definir que a APS relaciona-se a um conjunto de
diagnosticos cujas internacdes poderiam ser evitadas diante de um cuidado primario

apropriado e acessivel, afirma Macinko (2007).
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A andlise das hospitalizagcdes por essas condicdes, a partir da APS realizada é que
revela-se em que medida essa assisténcia provida pelos municipios que fazem parte da regido
estudada tem cumprido com seus propositos, no que tange a organizacdo da demanda para a
atencdo do sistema.

Conforme o artigo 1° da Portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008, na qual menciona a
Lista Brasileira de Internacdes por CondicOes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ANEXO 2), em
seu paragrafo Unico, traz a relacdo de doencas consideradas como Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria. Estas estdo listadas por grupos de causas de internacdes e diagndsticos, de
acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10). Portanto,
com esse documento podemos identificar e comparar as internag6es ocorridas nos hospitais.

Ainda conforme tal Portaria, no seu Art. 2° define a lista como instrumento de
avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada
para avaliar o desempenho do sistema de saide nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Em se tratando da Politica Nacional para os hospitais de pequeno porte, a Portaria
1044/GM de 01 junho de 2004, no seu Art. 2° estabelece que os HPPs devem estar localizados
em municipios ou microrregides com até 30.000 habitantes; possuir entre 5 a 30 leitos de
internacdo cadastrados no CNES; e estarem localizados em municipios que apresentam
cobertura da Estratégia de Saude da Familia igual ou superior a 70%. (BRASIL, 2004).

Baseado nisso é que se deve analisar a situacdo dos municipios envolvidos no estudo,
enfatizando o seu Art. 52 que define a oferta quantitativa de leitos dos HPP que sera ajustada
tomando como parametro: a necessidade de internacdes de baixa e média complexidade,
estimada em 5% da populacdo da area de abrangéncia/ano; taxa de ocupacdo de 80%; e média
de permanéncia de 4 dias.

Destarte, um HPP que receba por producgdo, poderia ser mais um motivo pela
quantidade excessiva de internacOes e atendimentos ambulatoriais que poderiam ser
sanadas/atendidas na rede bésica. Isso acaba provocando desperdicios ao hospital, pois ocupa
mé&o de obra, material que ndo é reembolsado e que ndo geram FAA.

Diante desse fato, ha a possibilidade de um HPP rever a forma de pagamento do
prestador, conforme exposto na mesma Portaria dos HPP, no seu Art. 10° alterando para
valor global, que se for aceito, este metodo fornecerd um valor X independente do nimero de
internacOes e atendimentos ambulatoriais (BRASIL,2004), ou seja, quanto menos internagdes
e/ou atendimentos, mais verba sobra para o hospital comprar materiais, capacitar seus

funcionarios, bem como elevar a qualidade no atendimento aos usuarios assistidos.
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Outra maneira de por em préatica a equidade, um dos principios doutrinrios do nosso
Sistema de Saude e que melhoraria o acesso ao usudrio e consequentemente “desafogaria” o
gargalo da média complexidade na regido, seria fazer com que HPP tornem-se referéncia em
algumas cirurgias ou atendimentos por especialidade. Assim, inimeros procedimentos que
excederiam o tempo de espera para serem realizados no hospital de referéncia da Regiédo

seriam realizados nesses HPP por agendamento regional.



5 LEVANTAMENTO DOS DADOS

Quadro 1 - Distribuicdo dos municipios por microrregides e sua cobertura hospitalar

18

Sao Vicente do Sul

Microrregifes Municipios Hospital
06, sendo eles: N0 possui
Cap?;)gcljjgr?lpo Hosp. Soc. Educagdo e Caridade
Santiago Nova Esperanca do Sul . Nao possul .
. Hospital de Caridade Santiago
Santiago Hospital Santo Antdnio
S&o Francisco de Assis P NEO DOSSUi
Unistalda P
03, sendo eles: Instituto de Saude e Ed. Vida
Sao Vicente do Sul C:Aczgaul Hospital da Mata

Hosp. Municipal S&o Vicente do Sul

05, sendo eles:

Sdo Martinho da Serra

Dilermando de Aguiar Hgg Bg:ﬂ:
S&o Pedro do Sul ngsgldos _N_éo po§sui
S0 Pedro do Sl Hosp. Mummpal Séo Fjedro do Sul
. N4&o possui
Toropi
Né&o possui
04, sendo eles: Hospital Bernardina Salles Barros
Santa Maria _ Itaara _ HUSM (referéncia macrorregional 42 CRS e 10?
Julio de Castilhos CRS)
Santa Maria Hospital Municipal Casa de Salde

Hospital de Caridade Alcides Brum
N&o possui

Quarta Colénia

09, sendo eles:
Agudo

Dona Francisca

Faxinal do Soturno
lvora
Nova Palma
Paraiso do Sul
Pinhal Grande
Sao Jodo do Polésine
Silveira Marins

Associacdo Hospital Agudo
N&o possui
Hospital de Caridade S&o Roque
Sociedade Hosp. Nossa Sr? da Salde
Assoc. Hospital Nossa Sré da Piedade
Hospital Paraiso
Casa de Saude S&o José
Centro Mun. de Salde Dr. Roberto Binato
Hospital Madre Imilda

Sé&o Sepé

04, sendo eles:
Formigueiro
Restinga Seca
Séao Sepé
Vila Nova do Sul

Hospital Municipal Pedro Calil
Hospital de Caridade S8o Francisco
Assoc. Beneficiente Hosp. St° Ant6nio
Né&o possui
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5.1 PLANILHA DO LEVANTAMENTO DA RELACAO DE MUNICIPIOS COM HPPE A
PORCENTAGEM DE ESF E ICSAP NOS RESPECTIVOS MUNICIPIOS

Ano 2008
MUNICIPIOS C/ HOSPITAISPP % ESF % ICSAP
Mata 39,4 48,7
Sao Vicente do Sul * 29,7
Ivora 100 34,1
Paraiso do Sul 100 38,9
Pinhal Grande 96 57,8
Sao Jodo do Polésine 97,6 35,5
Silveira Martins NP 11,6
Formigueiro NP 30,1
Ano 2009
MUNICIPIOS C/ HOSPITAISPP % ESF % ICSAP
Mata 49 47,1
Séo Vicente do Sul * 30,2
Ivora 100 41,3
Paraiso do Sul * 27,6
Pinhal Grande 94,4 59,9
Sao Jodo do Polésine 97,1 36,4
Silveira Martins NP 13,4
Formigueiro NP 18,3
Ano 2010
MUNICIPIOS C/ HOSPITAISPP % ESF % ICSAP
Mata 2,6 41,3
Sao Vicente do Sul * 36,8
Ivora 100 35,5
Paraiso do Sul * 21,7
Pinhal Grande 96,6 47,9
Sao Jodo do Polésine 100 30,9
Silveira Martins NP 5,7
Formigueiro NP 24,8
Ano 2011
MUNICIPIOS C/ HOSPITAISPP % ESF % ICSAP
Mata 75,9 42,2
Séo Vicente do Sul 23,4 35,7
Ivora 100 42
Paraiso do Sul * 30
Pinhal Grande 93,6 38,3
Sao Jodo do Polésine 100 28
Silveira Martins NP 6,4

Formigueiro NP 24,9
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Ano 2012

MUNICIPIOS C/ HOSPITAIS PP % ESF % ICSAP
Mata 78,1 34,7
Sao Vicente do Sul 40,9 29,1
Ivora 100 38,9
Paraiso do Sul * 28,4
Pinhal Grande 94,8 39,3
Séo Jodo do Polésine 100 23
Silveira Martins NP 6,9
Formigueiro NP 14,9

* Nao apresenta dados nos sistemas de informacéao disponiveis nos referidos anos.
NP: N&o possui ESF no municipio.

O municipio de Mata nos anos de 2009 e 2010 em relacdo a porcentagem de cobertura
ESF esta abaixo da relatada no ano posterior, poréem é o que foi inserido no sistema de

informac&o disponivel nestes respectivos anos.

5.2 PLANILHA DO LEVANTAMENTO DA RELACAO DE MUNICIPIOS SEM HPP E A
PORCENTAGEM DE ESF E ICSAP NOS RESPECTIVOS MUNICIPIOS

Ano 2008

MUNICIPIOS S/ HOSPITAIS ~ %ESF % ICSAP
Capéo do Cipd 90,1 28,1
Nova Esperanca do Sul 100 23,6
Unistalda 100 25,3
Dilermando de Aguiar 100 17,4
Jari 97 35,4
Quevedos 95,7 18
Toropi 96,7 21,9
Itaara NP 9,2
S&o Martinho da Serra 96,6 8,4
Dona Francisca 70,3 25,7
Vila Nova do Sul NP 36,7

Ano 2009

MUNICIPIOS S/ HOSPITAIS % ESF % ICSAP
Capao do Cipd 89,2 30,7
Nova Esperanca do Sul 100 25,2
Unistalda 100 26
Dilermando de Aguiar 97,8 23,3

*

Jari 31,4
Quevedos 95,8 18,3



Toropi 94,7 20,8

Itaara NP 10,1
Séo Martinho da Serra 86,6 10,6
Dona Francisca 90,8 17
Vila Nova do Sul NP 26,4
Ano 2010
MUNICIPIOS S/ HOSPITAIS % ESF % ICSAP
Capéo do Cipd 100 25,8
Nova Esperanca do Sul 100 21,5
Unistalda 90,2 21,9
Dilermando de Aguiar * 16,5
Jari * 29,6
Quevedos 98 16,1
Toropi 100 25,2
Itaara NP 10
Sao Martinho da Serra 82,8 12
Dona Francisca 99,3 17
Vila Nova do Sul NP 22,8
Ano 2011
MUNICIPIOS S/ HOSPITAIS % ESF % ICSAP
Capdo do Cipd 99,1 29,2
Nova Esperanca do Sul 100 22,7
Unistalda 91 28,6
Dilermando de Aguiar * 20,8
Jari * 35,6
Quevedos 98,6 11,7
Toropi 98 20
Itaara NP 13,2
Sao Martinho da Serra 91,1 19
Dona Francisca 98,2 24,5
Vila Nova do Sul NP 25,4
Ano 2012
MUNICIPIOS S/ HOSPITAIS % ESF % ICSAP
Capéo do Cipd 90,7 23,9
Nova Esperanca do Sul 100 28,6
Unistalda 84,2 24,6
Dilermando de Aguiar * 14,4
Jari * 36,3
Quevedos 96,6 20,6
Toropi 97,8 16,5
Itaara * 9
Sdo Martinho da Serra 91,6 15,9
Dona Francisca 99,4 19,9
Vila Nova do Sul NP 27,8

* Ndo apresenta dados nos sistemas de informacdo disponiveis nos referidos anos.
NP: Nao possui ESF no municipio.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Conforme dados relativos dos anos estudados (APENDICE A) as internacdes
ocorridas na 42 CRS somam o total de: em 2008 foram 31.672, em 2009 ocorreram 32.270, no
ano de 2010 o total foi de 32.755, em 2011 foram 30.793 e no ano de 2012 ocorreram 29.849.

Em relacéo ao percentual de ICSAP no ano de 2008 foi 8.359 (26,4%), em 2009,
8.280 (25,6%), em 2010 sobe para 8.443 (25,8%), em 2011, 7.912 (25,7%) e 2012 7.400
(24,8%) internacdes. De acordo com o IDSUS, o parametro nacional brasileiro de ICSAP esta
em 28,6%.

Quadro 2 - Grafico absoluto das internaces totais e ICSAP de 2008 a 2012.

35000
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25000
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M |. Totais
15000
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0 T T T T T
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Observa-se que o indice de internagfes gerais varia pouco nos anos estudados, porém
as ICSAP vém mantendo-se no decorrer dos Gltimos anos, o fato das internagcdes estarem
mantendo esses parametros nao se justifica, visto que vivenciamos inumeras tentativas do
Estado para o fortalecimento da rede de atencdo bésica.

Embora muitos dos municipios estudados, no total de 56% possuam ESF, verifica-se
que por algum motivo a resolutividade da atencdo basica deixa a desejar ocasionando
superlotacdo nos hospitais de referéncia e excesso de gasto publico nas internacGes que
poderiam ser tratadas nas unidades bésicas nos referidos municipios.

Analisando sob esta 0tica, observa-se que em 2008 o coeficiente de internagdes totais
na regido que abrange a 4° Coordenadoria € de 573/10000 e por CSAP é de 151/10000, isso

sugere que, de cada quatro pessoas que internam nos hospitais de abrangéncia da 42
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Coordenadoria, uma pessoa interna por CSAP. Fazendo esse mesmo calculo cinco anos
depois, em 2012, o coeficiente de internagcfes totais é de 554/10000 e por CSAP é de
137/10000, ou seja, diminui o numero efetivo das internacdes, mas mantém o fato de que de
cada 4 pessoas internadas, uma ainda seja por causas sensiveis a atencao primaria.

Na microrregido de Santa Maria foram realizados dois tipos de calculos, um
considerando a populacdo de Santa Maria e 0 outro a excluindo, pois a sua populagdo

equivale a 50% do total da regional, desse modo poderia mascarar resultados.

Quadro 3 - Grafico percentual por microrregides de ICSAP nos anos estudados.

40 1 O Microrregido Santiago
351 =
30N O Microrregido Sao Vicente
257 [ I E Microrregiao Sao Pedro do
20 H — - Sul
15 H = - O Microrregido Santa Maria s/
SM
10 11 B i . o o A e
B Microrregiao 42 Col6nia
0 . ; ; ; y @ Microrregido Sdo Sepé
2008 2009 2010 2011 2012

Com base nos dados expostos no grafico acima, constata-se que a microrregido de Sao
Vicente apresenta um dos maiores indices de ICSAP, além disso, ocorre um aumento
gradativo de suas internacGes no decorrer dos ultimos cinco anos.

Em se tratando de servigos disponiveis na microrregido citada, a ESF se faz presente
em mais de 70% nos trés municipios que a configura. Cabe ressaltar que Mata, Sdo Vicente
do Sul e Cacequi possuem hospitais, porém a demanda para atendimento na rede bésica é
fragil se compararmos o total das internagdes, tornando o atendimento muito centrado na
média complexidade.

Por esses motivos, desdobrando a microrregido de Sao Vicente do Sul, apenas Mata e
Sdo Vicente do Sul possuem hospitais pequenos, ainda ndo contratualizados como HPP. O
Hospital de Cacequi ndo se enquadra nessa pesquisa por possui leitos acima do que estabelece
a Portaria dos HPP.

Por outro viés, considera-se também outras microrregifes que pelo grafico acima

estdo diminuindo e/ou mantendo o indice de suas internacdes, porém como o estudo é de
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abrangéncia regional foi considerado o estudo ampliado de todos municipios que contenham
hospitais de pequeno porte ou considerados pequenos e que ainda ndo tenham realizado
contratualizacdo com o Estado a fim de tornarem-se HPP.

Desse modo, dos 22 hospitais que abrangem a 42CRS, conforme exposto, apenas 4
sdo contratualizados HPP. S&o eles os hospitais de: Ivora, Pinhal Grande, S&o Jodo do
Polésine e Silveira Martins. E que fazem parte da microrregido da 42 Colonia.

Dentre os Hospitais que se configuram Hospitais pequenos estdo os hospitais de:
Paraiso do Sul (que faz parte da 42 Colénia), Formigueiro (Microrregido de Sdo Sepé), e
conforme citado anteriormente, Mata e S&o Vicente do Sul (Microrregido de S&o Vicente do
Sul). Os demais sdo hospitais de médio e grande porte, por esse motivo sdo excluidos do
estudo.

Em Mata a cobertura abrange um total de 100% ESF. Sdo Vicente do Sul
compreende um total de 41% de cobertura ESF.

O municipio de lvoré esta coberto por 100% ESF, Paraiso do Sul ndo possui ESF,
Pinhal Grande cobre 100% de ESF, Sdo Jodo do Polésine abrange também 100% de
cobertura ESF, ja Silveira Martins ndo possui ESF. O municipe de Formigueiro ndo possuli
ESF.

Em se tratando da relacdo da cobertura ESF nos municipios com e sem HPP, a
cobertura ESF tem se mantido na mesma variagdo, tanto nos municipios com hospital quanto
nos municipios sem hospital. Sendo maior essa variagdo nos municipios que ndo possuem

hospitais.
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Quadro 4 - Grafico percentual da variacdo da cobertura ESF de 2008 a 2012
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Um dos motivos disso estar ocorrendo, talvez seja por alguns municipios possuirem
um menor nimero de habitantes (em alguns casos pouco mais de 2.000 hab.) assim, uma
equipe ESF cobriria 100% desta populagéo. Nota-se uma diminui¢do no decorrer dos anos de
cobertura ESF nos municipios sem hospital. Como alguns municipes ndo estdo atualizando o
sistema de informacdes (SIAB, DAB), poderia ser esse o fato desta queda nos indices de

cobertura.

Quadro 5 - Grafico percentual da taxa média de cobertura ESF nos anos estudados

= Com Hospital
= Sem Hospital
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Em se tratando da relacdo das ICSAP nos municipios com e sem HPP, devemos levar
em conta que muitos dos municipios sdo pequenos e com hospitais que recebem por
producdo, assim, instigar 0s gestores a rever sua forma de contrato, seja uma das alternativas
mais relevantes no momento. Pois nota-se conforme gréficos a seguir, que o indice dessas
internacdes estdo relativamente elevados se comparados aos municipios sem a presenca de

hospitais.

Quadro 6 - Grafico percentual da variagdo média de ICSAP nos municipios de 2008 a 2012.
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A variacdo média da taxa de ICSAP tem sido semelhante nos municipios com e sem
HPP, mostrando uma tendéncia de diminui¢do dessas internacdes em ambas as situacdes

conforme grafico acima.



Quadro 7 - Grafico percentual da média de ICSAP nos municipios estudados
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Dessa maneira € notorio que se deve levar em conta a presenca de hospitais de

pequeno porte neste cenario de atencdo a salde, em que seu uso se torna mais frequente em

relacdo as ICSAP. Reforca a ideia de que este impacto possa se associar com um desempenho

fragil da ESF nesses locais.

Quadro 8 - Grafico percentual da correlagdo de médias entre abrangéncia de ESF e ICSAP
nos municipios estudados de 2008 a 2012.
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Os dados do grafico representam a relacdo entre a abrangéncia da Estratégia de

Saude da Familia e o numero de internacdo por causas sensiveis a atencdo primaria. O
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aumento dos valores indicados pelo gréfico, obtidos por meio da comparacéo estatistica de
médias, significa o aumento das ICSAP, bem como a diminui¢do da abrangéncia do programa
ESF nas regides deste estudo, esse Ultimo ocasionou essa diferenca pelo possivel fato de que o
municipio de Mata inseriu com déficit a sua cobertura ESF nos anos de 2009 e 2010 no
sistema de informagéo.

Em uma situacdo ideal, o comportamento esperado seria a diminui¢do dos indices,
seja pela maior abrangéncia do ESF, ou pelo menor nimero de ICSAP, mas esse ndo é a
tendéncia que se apresenta de maneira significativa nos dados coletados neste estudo.

Baseado nisso, analisou-se também através da utilizacdo do coeficiente de
correlacdo, visando evidenciar se hd uma relacdo das ICSAP em relacdo a cobertura da
Estratégia da Saude da Familia em municipios em que existem HPPs e em municipios que
ndo contam com esse servi¢o de saude.

O resultado nos mostra que:

Nos casos de municipios que tem HPP o coeficiente de correlagdo entre ICSAP e
cobertura de ESF foi 0,57, ou seja, mesmo havendo cobertura ha uma maior taxa de
internacOes por causas sensiveis.

J& nos municipios em que néo existe HPP, o coeficiente de correlacdo foi — 0,02, ou
seja, ha uma relacdo inversa (de pequena monta) entre a taxa de cobertura de ESF e a taxa de

ICSAP, havendo uma taxa de internacdo menor em municipios que ndo tém hospital.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A analise das internacdes por causas sensiveis a atencdo primaria, nos ultimos cinco
anos, nos municipios que abrangem a 42 CRS, tendo como referéncia os hospitais de pequeno
porte e hospitais considerados pequenos e a cobertura da estratégia da saude da familia, vem
colaborar para uma indagacao da efetividade da Atencdo Primaria, bem como a resolutividade
dos HPP nestas localidades.

Verificou-se que alguns municipios ndo inseriram os dados da cobertura ESF nos
sistemas de informagdo do SUS, tornando assim a busca destas informacdes dificil e
exaustiva, o que pode interferir nos dados que correspondem a realidade local.

A pesquisa evidenciou também que as taxas de ICSAP sdo influenciadas pela
existéncia de HPP nos municipios analisados, mesmo que estes estejam contemplados com
ESF. Para serem encontradas as causas desse fato existe a necessidade de pesquisas mais
detalhadas. Contudo, pode-se considerar a possibilidade de que a simples existéncia de
hospital no municipio (mesmo se tratando de hospitais de pequeno porte), através de
mecanismos até entdo desconhecidos, desencadeia pressdo para que haja maior numero de
internagdes que poderiam ser evitadas através de uma Atenc¢do Primaria mais resolutiva.

Discutir este tema de extrema relevancia social e sanitaria € desafiador para uma
possivel intervencdo de melhorias no cenario atual da salde na rede de Atencdo Primaria e
hospitalar.

E questionavel o acesso da populacdo & rede bésica e 0 modelo de atencdo & sadde,
pois aparenta ainda ser um modelo que segue uma légica hospitalocéntrica, pois o fato de
haver maior taxa de ICSAP nos municipios onde existe hospital indica que a simples presenca
desse tipo de estabelecimento é um fator que tem peso para 0 aumento desses indicadores.

Um ponto positivo encontrado foi a diminuicdo das taxas de ICSAP, que ainda tém
uma ocorréncia bastante elevada nos municipios com e sem HPP, mas que apresenta reducao
no decorrer dos anos, conforme série historica levantada.

Acredita-se que a situagcdo exposta acima necessita uma avaliagdo aprofundada com
todos os atores envolvidos com a gestdo da sadde nos municipios, com vistas a oportunizar
uma analise critico-reflexiva, buscando mudancas no processo de trabalho, tanto na
assisténcia a saude hospitalar como no processo de organizacdo de toda a gestdo de atencdo a

salide priméaria nos municipios.



30

REFERENCIAS

ALFRADIQUE, M. et al. Internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria: a
construcdo da lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do sistema de saude
(Projeto ICSAP — Brasil) Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1337-1349, jun, 20009.

BILLINGS, J. et al. Impact of socioeconomic status on hospital use in New York City.
Health Aff (Millwood) 12:162-73,1993;

BRASIL, Leis etc. Resolucdo CIPLAN n° 3, de 25 de marc¢o de 1981. In: BRASIL. Ministério
da Saude. Secretaria Nacional de Organizacdo e Desenvolvimento de Servicos de Salde.
Normas e padrdes de construcdes e instalaces de servicos de saude. 2 ed. Brasilia, Centro
de Documentacdo do Ministério da Saude, p. 177-33, 1987.

. Conselho Nacional de Saude. Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS. 2
ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.,48p. Disponivel em
http://www.nesp.unb.br/polrhs/rhsus/pdfs/nobrhsus.pdf. Acesso em 22 de outubro de 2012.

. Ministério da Saude, Portaria do n°648, de 28 mar¢o de 2006. Acesso em 16 de
fevereiro de 2013.

. Ministério da Salide, Portaria n°221, de 17 abril de 2008. Acesso em 12 de outubro
de 2012.

. Ministério da Saude, Portaria n°1044/GM de 1° de junho de 2004. Acesso em 18
novembro de 2012.

. Ministério da Saude, Portaria n.° 373/GM de 27 de fevereiro de 2002. Acesso em
26 de janeiro de 2013.

CAMINAL, J. et al. The role of primary care in preventing ambulatory care sensitive
conditions. Eur J Public Health. 14:246-51, 2004.

CARVALHO, S. R., CUNHA, G. T. Gestdo e organizacdo da saude: elementos para se pensar
a mudanca de modelos de atencdo. In: Tratado de saude coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 2006.

ESCOREL, S. et al. O programa de Satde da Familia e a constru¢do de um novo modelo para
atencdo basica no Brasil. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health. 21 p. 164-
176, 2007.

GIL, A. C. Como Elaborar projetos de pesquisa. 4° ed. Séo Paulo: Atlas, 2002.
JULIANI, C. M. C. M; CIAMPONE, M. H. T. Organizacgéo do sistema de referéncia e contra-

referéncia no contexto do Sistema Unico de Sadde: a percepgédo de enfermeiros. Rev. Esc.
Enf. USP, v. 33, n. 4, p. 323-33, dez. 1999.



31

MACINKO, J. Seminario Internacional de Atencao Primaria Satde da Familia. 3- Recife,
Pernambuco. Expansdo com Qualidade & Valorizacdo de Resultados. Brasilia: Editora
Ministério da Saude, 2007. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/geral/3seminario_internacional_relatorio_
atividades.pdf.> Acesso em: 25 de Nov. 2009.

MARQUEZ, C. S et al. Factores asociados a La hospitalizacion por procesos sensibles a
cuidados ambulatorios en los municipios. Gac Sanit.17:360-7. DOI:10.1157/13053648. 2003.

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria Estadual da Saude. Coordenacéo Geral de
Acompanhamento e Avaliacdo — CGAA. Departamento de Atencao Bésica —
DAB/SAS/Ministério da Saude. Disponivel em:
<http://www.saude.rs.gov.br/upload/1337977621_UBSs_por_municipio_2012[1].pdf>.

SAITO, R. X. de S. Sistema Unico de Sautide: da teoria a pratica da integralidade.
Dissertacdo de Mestrado. Escola de Enfermagem da USP, 2004.

SAO PAULO. Documento Norteador: Compromisso das Unidades Basicas de Salide com a
populacgdo. Prefeitura do municipio de Sdo Paulo; Secretaria Municipal de Salde;
Coordenagéo da Atencdo Bésica e PSF. Sao Paulo: 33p, 2005. Disponivel em:
http://www.saudeprev.com.br/psf/saopaulo/pdf-geral/DocumentoNorteador-Abril2005.php.
Acesso em: 16 de novembro de 2012.

STARFIELD, B. Atencdo primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servicos e
tecnologia. Brasilia: Unesco; 2004.

WITT, R. R. Sistema de referéncia e contra-referéncia num servico de salde comunitaria.
Rev. Gaucha Enf., v. 13, n.1, p. 19-23, 1992.



ANEXOS A — MAPA DA 42 CRS: MICROREGIOES E MUNICIPIOS EM 2012

Mapa da 4@ CRS:
Microrregioes e Municipios

32

'S

R f\::;)-cns \‘i{f




ANEXO B - LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
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LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
Grupo Diagndsticos CID 10
1 |Doengas preveniveis por imunizagdo e condi¢des sensiveis
1,1 [Coqueluche A37
1,2 [Difteria A36
1,3 [Tétano A33 a A35
1,4 [Parotidite B26
1,5 [Rubéola B06
1,6 [Sarampo BO5
1,7 [Febre Amarela A95
1,8 [Hepatite B B16
1,9 [Meningite por Haemophilus G00.0
001 [Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 [Tuberculose miliar A19
1,12 [Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0a Al6.2, Al5.4 a
A15.9, A16.3a A16.9, Al7.1a Al7.9
1,16 |Outras Tuberculoses A18
1,17 |Febre reumatica 100 a 102
1,18 [Sifilis A51 a A53
1,19 [Malaria B50 a B54
001 |Ascaridiase B77
2 |Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
2,1 |Desidratacédo E86
2,2 |Gastroenterites A00 a A09
3 JAnemia
3,1 |Anemia por deficiéncia de ferro  |D50
4 |Deficiéncias Nutricionais
4,1 |Kwashiokor e outras formas de  |E40 a E46
desnutricdo protéico calorica
4,2 |Outras deficiéncias nutricionais  |[E50 a E64
5 |InfeccOes de ouvido, nariz e garganta
5,1 |Otite média supurativa H66
5,2 [Nasofaringite aguda [resfriado JOO
comum]
5,3 |[Sinusite aguda J01
5,4 |Faringite aguda )02
5,5 |Amigdalite aguda J03




34

5,6 [Infeccdo Aguda VAS J06
5,7 [Rinite, nasofaringite e faringite ~ {J31
cronicas
6 |[Pneumonias bacterianas
6,1 [Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 [Pneumonia por Haemophilus J14
infuenzae
6,3 [Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6,4 [Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 [Pneumonia lobar NE J18.1
7 |Asma
7,1 |Asma 145, J46
8 [Doencas pulmonares
8,1 |Bronquite aguda J20, J21
8,2 |Bronquite ndo especificada como (J40
aguda ou crénica
8,3 [Bronquite crbnica simples e a J41
mucopurulenta
8,4 |Bronguite cronica ndo especificadal42
8,5 [Enfisema J43
8,6 |Bronguectasia J47
8,7 |Outras doencas pulmonares J44
obstrutivas cronicas
9 |Hipertensao
9,1 |Hipertens&o essencial 110
9,2 |Doenga cardiaca hipertensiva 111
10 |Angina
10,1 [Angina pectoris 120
11 |Insuficiéncia Cardiaca
11,1 [|Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 [Edema agudo de pulméo J81
12 |Doengas Cerebrovasculares
12,1 [Doengas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 [Diabetes melitus
13,1 |Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1
13,2 |Com complicacdes (renais, E10.2aE10.8,E11.2aE11.8;E12.2a
oftalmicas, neurol., circulat., E12.8;E13.2aE13.8; E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas, outras e NE)
13,3 [Sem complicagdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 |Eplepsias
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14,1 |Eplepsias G40, G41
15 |Infecgdo no Rim e Trato Urinario
15,1 |Nefrite tubulo-intersticial aguda N10
15,2 [Nefrite tubulo-intersticial crénica  [N11
15,3 |Nefrite tabulo-intersticial NE aguda |N12
cronica
15,4 [Cistite N30
15,5 [Uretrite N34
15,6 [Infecgdo do trato urinario de N39.0
localizagdo NE
16 |Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 |[Erisipela A46
16,2 |Impetigo LO1
16,3 [Abscesso cutaneo furdnculo e L02
carbinculo
16,4 [Celulite LO3
16,5 |Linfadenite aguda LO4
16,6 |Outras infec¢des localizadas na pele |L08
e tecido subcuténeo
17 |Doenca Inflamatéria 6rgéos pélvicos femininos
17,1 [Salpingite e ooforite N70
17,2 [Doenca inflamatéria do Gtero exceto [N71
o0 colo
17,3 |Doenca inflamatoria do colo do Gtero|N72
17,4 [Outras doengas inflamatorias N73
pélvicas femininas
17,5 [Doencas da glandula de Bartholin ~ [N75
17,6 [Outras afecgdes inflamatdrias da N76
vagina. e da vulva
18 |Ulcera gastrointestinal
18 |Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 [Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 (Infecgdo no Trato Urinario na 023
gravidez
19,2 |Sifilis congénita A50
19,3 |Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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APENDICE A - INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS EM CADA
MICRORREGIAO DA 42 CRS

1 Dados relativos ao ano 2008

1.1 Microrregido de Santiago (93.734 hab.)

Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
Santiago 4057 1179 29,1
Unistalda 178 45 25,3
Capéo do Cipé 228 64 28,1
Séo Francisco de Assis 1594 588 36,9
Nova Esperanca do Sul 331 78 23,6
Jaguari 970 532 54,8
Total: 7358 2486 33,8

O coeficiente de internacgdes totais é de 785/10.000hab.

1.2 Microrregido de S&o Vicente do Sul (27.794 hab.)

Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcdes CSAP
Sé&o Vicente 595 177 29,7
Cacequi 965 288 29,8
Mata 419 204 48,7
Total: 1979 669 33,8

O coeficiente de internagdes totais é de 712/10.000 hab.




1.3 Microrregido de S&o Pedro do Sul (30.070 hab.)
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Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internacdes CSAP
Dilermando de Aguiar 132 23 17,4
Jari 268 95 35,4
Quevedos 83 15 18,0
S&o Pedro do Sul 1060 258 24,3
Toropi 196 43 21,9
Total: 1656 434 26,2

O coeficiente de internacgdes totais é de 551/10.000 hab.

1.4 Microrregido de Santa Maria (295.174 hab.)

a) Com Santa Maria:

Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Santa Maria 10105 1246 12,3
Itaara 217 20 9,2
S&o Martinho da Serra 83 07 8,4
Julio de Castilhos 1522 497 32,6
Total: 11927 1770 14,8
O coeficiente de internagdes totais é de 404/10.000 hab.
b) Sem Santa Maria: total de habitantes 28.352 hab.
Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % InternagOes CSAP
Itaara 217 20 9,2
S&o Martinho da Serra 83 07 8,4
Julio de Castilhos 1522 497 32,6
Total: 1822 524 28,8

O coeficiente de internagdes totais é de 642/10.000 hab.




1.5 Microrregido da Quarta Colonia (53.818 hab.)
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Municipio Internacdes Totais internagoes % InternacGes CSAP
CSAP
Silveira Martins 112 13 116
Ivora 205 70 34,1
Faxinal do Soturno 573 165 28,8
Séo Jodo do Polésine 166 59 35,5
Dona Francisca 249 64 25,7
Agudo 1599 640 40,0
Paraiso do Sul 732 285 38,9
Pinhal Grande 391 226 57,8
Nova Palma 552 230 41,6
Total: 4579 1752 38,2

O coeficiente de internagdes totais é de 850/10.000 hab.

1.6 Microrregido de Sdo Sepé (51.990 hab.)

Municipio InternagOes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
Sdo Sepé 2050 531 25,9
Vila Nova do Sul 324 119 36,7
Restinga Seca 1347 487 36,1
Formigueiro 369 111 30,1
Total: 4090 1248 30,5

O coeficiente de internagdes totais é de 786/10.000 hab.
Total populacdo 42 CRS 552.580 hab. (IBGE 2008)




2 Dados relativos ao ano 2009

2.1 Microrregido de Santiago (93.771 hab.)
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Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacdes CSAP
Santiago 4012 1123 28,0
Unistalda 211 55 26,0
Capéo do Cipd 260 80 30,7
Séo Francisco de Assis 1709 520 30,4
Nova Esperanca do Sul 321 81 252
Jaguari 913 455 49,8
Total: 7426 2314 31,1

O coeficiente de internagdes totais é de 792/10.000hab.

2.2 Microrregido de Séo Vicente do Sul (27.642 hab.)

Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacfes CSAP
Séo Vicente 711 215 30,2
Cacequi 1144 435 38,0
Mata 412 194 47,1
Total: 2267 844 37,2

O coeficiente de internagdes totais é de 820/10.000 hab.

2.3 Microrregido de S&o Pedro do Sul (30.065 hab.)

Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
Dilermando de Aguiar 180 42 23,3
Jari 277 87 31,4
Quevedos 120 22 18,3
Séo Pedro do Sul 1184 242 20,4
Toropi 240 50 20,8
Total: 2001 443 22,1




O coeficiente de internagdes totais é de 665/10.000 hab.

2.4 Microrregido de Santa Maria (297.311 hab.)

a) Com Santa Maria:
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Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Santa Maria 9794 1363 13,9
Itaara 207 21 10,1
Sao Martinho da Serra 141 15 10,6
Julio de Castilhos 1568 467 29,8
Total: 11710 1866 15,9
O coeficiente de internagdes totais é de 394/10.000 hab.
b) Sem Santa Maria: total de habitantes 28.346 hab.
Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Itaara 207 21 10,1
S&o Martinho da Serra 141 15 10,6
Julio de Castilhos 1568 467 29,8
Total: 1916 503 26,2

O coeficiente de internacgdes totais é de 675/10000




2.5 Microrregido da Quarta Col6nia (53.702 hab.)
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Municipio Internacdes Totais internagoes % InternacGes CSAP
CSAP
Silveira Martins 127 17 134
Ivora 232 96 41,3
Faxinal do Soturno 503 151 30,0
Séo Jodo do Polésine 203 4 36,4
Dona Francisca 270 46 17,0
Agudo 1528 561 36,7
Paraiso do Sul 692 191 27,6
Pinhal Grande 369 221 59,9
Nova Palma 618 253 40,9
Total: 4542 1610 35,4

O coeficiente de internagdes totais é de 845/10.000 hab.

2.6 Microrregido de Sao Sepé (51.844 hab.)

Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacfes CSAP
Sao Sepé 2185 514 235
Vila Nova do Sul 340 90 26,4
Restinga Seca 1456 536 36,8
Formigueiro 343 63 18,3
Total: 4324 1203 27,8

O coeficiente de internagdes totais é de 834/10.000 hab.
Total populacdo 42 CRS 554.335 hab. (IBGE 2009)




3 Dados relativos ao ano 2010

3.1 Microrregido de Santiago (90.049 hab.)
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Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacdes CSAP
Santiago 3936 901 22,9
Unistalda 237 52 21,9
Capéo do Cipd 213 55 25,8
S&o Francisco de Assis 1631 497 30,5
Nova Esperanca do Sul 311 67 21,5
Jaguari 685 306 44,6
Total: 7013 1878 26,8

O coeficiente de internagdes totais é de 779/10.000hab.

3.2 Microrregido de Sdo Vicente do Sul (27.227 hab.)

Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacfes CSAP
Séo Vicente 682 251 36,8
Cacequi 1.112 436 39,2
Mata 409 169 41,3
Total: 2.203 856 38,8

O coeficiente de internagdes totais é de 809/10.000 hab.




3.3 Microrregido de Sao Pedro do Sul (28.672 hab.)
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Municipio InternagOes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
Dilermando de Aguiar 145 24 16,5
Jari 236 70 29,6
Quevedos 93 15 16,1
Sao Pedro do Sul 989 231 23,3
Toropi 186 41 25,2
Total: 1649 381 23,1

O coeficiente de internacgdes totais é de 575/10.000 hab.

3.4 Microrregido de Santa Maria (288.818 hab.)

a) Com Santa Maria:

Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Santa Maria 10962 1985 18,1
Itaara 249 25 10,0
S&o Martinho da Serra 133 16 12,0
Julio de Castilhos 1603 482 30,0
Total: 12947 2508 19,4
O coeficiente de internacgdes totais é de 448/10.000 hab.
b) Sem Santa Maria: total de habitantes 27.790 hab.
Municipio Internagdes Totais | Internagbes CSAP | % Internagdes CSAP
Itaara 249 25 10
Séo Martinho da Serra 133 16 12
Julio de Castilhos 1603 482 30
Total: 1985 523 26,3

O coeficiente de internagdes totais é de 714/10000




3.5 Microrregido da Quarta Col6nia (81.155 hab.)
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Municipio Internacdes Totais internagoes % InternacGes CSAP
CSAP
Silveira Martins 123 07 5,7
Ivora 180 64 35,5
Faxinal do Soturno 574 153 26,6
Séo Jodo do Polésine 259 80 30,9
Dona Francisca 259 44 17,0
Agudo 1586 661 41,7
Paraiso do Sul 703 153 21,7
Pinhal Grande 378 181 47,9
Nova Palma 615 241 39,2
Total: 4677 1584 33,9

O coeficiente de internagdes totais é de 896/10.000 hab.

3.6 Microrregido de Sdo Sepé (50.883 hab.)

Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacfes CSAP
Sao Sepé 2208 577 26,1
Vila Nova do Sul 307 70 22,8
Restinga Seca 1429 509 35,6
Formigueiro 322 80 24.8
Total: 4266 1236 28,9

O coeficiente de internagdes totais é de 838/10.000 hab.
Total populacédo 42 CRS 566.813 hab. (IBGE 2010)




4 Dados relativos ao ano 2011

4.1 Microrregido de Santiago (89.841hab.)
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Municipio Internacdes Totais Internacdes CSAP | % Internacdes CSAP

Santiago 3.131 831 26,5
Unistalda 175 50 28,6
Capéo do Cipd 185 54 29,2
Sédo Francisco de 1.389 341 245
Assis

Nova Esperanca do 277 63 227
?:g:uari 980 482 49,2
Total: 6.137 1.821 29,7

O coeficiente de internacgdes totais é de 683/10.000hab.

4.2 Microrregido de Sao Vicente do Sul (27.075 hab.)

Municipio InternagOes Totais | Internagdes CSAP | % Internagbes CSAP
Sdo Vicente 558 199 35,7
Cacequi 1.056 428 40,5
Mata 398 168 42,2
Total: 2.012 795 39,5

O coeficiente de internagdes totais é de 743/10.000 hab.




4.3 Microrregido de Séo Pedro do Sul (28.583 hab.)
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Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacdes CSAP
Dilermando de Aguiar 96 20 20,8
Jari 295 105 35,6
Quevedos 77 09 11,7
S&o Pedro do Sul 822 194 23,6
Toropi 160 32 20,0
Total: 1450 360 24,8

O coeficiente de internacgdes totais é de 491/10.000 hab.

4.4 Microrregido de Santa Maria (290.126 hab.)

a) Com Santa Maria:

Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Santa Maria 11.697 2.015 17,2
Itaara 234 31 13,2
S&o Martinho da Serra 126 24 19,0
Julio de Castilhos 1.567 476 30,4
Total: 13.624 2.546 18,7
O coeficiente de internagdes totais é de 469/10.000 hab.
b) Sem Santa Maria: total de habitantes 27.757 hab.
Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % InternagOes CSAP
Itaara 234 31 13,2
S&o Martinho da Serra 126 24 19,0
Julio de Castilhos 1.567 476 30,4
Total: 1927 531 27,5

O coeficiente de internacgdes totais é de 694/10000




4.5 Microrregido da Quarta Col6nia (51.967 hab.)
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Municipio Internacdes Totais internagoes % InternacGes CSAP
CSAP
Silveira Martins 94 06 6,4
Ivora 107 45 42,0
Faxinal do Soturno 467 137 29,3
Séo Jodo do Polésine 200 56 28,0
Dona Francisca 286 70 24,5
Agudo 1.564 586 37,5
Paraiso do Sul 496 149 30,0
Pinhal Grande 261 100 38,3
Nova Palma 503 188 37,4
Total: 3.978 1337 33,6

O coeficiente de internagdes totais é de 765/10.000 hab.

4.6 Microrregido de Sao Sepé (50.792 hab.)

Municipio InternagOes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
S0 Sepé 1.720 430 25,0
Vila Nova do Sul 283 72 25,4
Restinga Seca 1236 463 37,4
Formigueiro 353 88 24,9
Total: 3.592 1.053 29,3

O coeficiente de internagdes totais é de 707/10.000 hab.
Total populacdo 42 CRS 538.384 hab. (IBGE 2011)




5 Dados relativos ao ano 2012

5.1 Microrregido de Santiago (89.659 hab.)
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Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacdes CSAP
Santiago 3.052 820 26,9
Unistalda 207 51 24,6
Capéo do Cipd 226 54 23,9
Séo Francisco de Assis 1245 325 26,1
Nova Esperanca do Sul 350 100 28,6
Jaguari 804 332 41,3
Total: 5.884 1682 28,6

O coeficiente de internagdes totais é de 656/10.000hab.

5.2 Microrregido de Sdo Vicente do Sul (26.927 hab.)

Municipio Internacdes Totais | InternacBes CSAP | % Internacfes CSAP
Séo Vicente 470 137 29,1
Cacequi 1.022 396 38,7
Mata 337 117 34,7
Total: 1.829 650 35,5

O coeficiente de internagdes totais é de 679/10.000 hab.

5.3 Microrregido de S&o Pedro do Sul (28.497 hab.)

Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
Dilermando de Aguiar 139 20 14,4
Jari 215 78 36,3
Quevedos 63 13 20,6
Sao Pedro do Sul 988 245 24,8
Toropi 188 31 16,5
Total: 1593 387 24,3

O coeficiente de internagdes totais é de 559/10.000 hab.




5.4 Microrregido de Santa Maria (291.386 hab.)

a) Com Santa Maria:
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Municipio Internacdes Totais | Internacdes CSAP | % Internacfes CSAP
Santa Maria 11.559 2.163 18,7
Itaara 178 16 9,0
S&o Martinho da Serra 138 22 15,9
Julio de Castilhos 1.326 456 34,4
Total: 13.201 2.657 20,1
O coeficiente de internacgdes totais é de 453/10.000 hab.
b) Sem Santa Maria: total de habitantes 27.724 hab.
Municipio Internagdes Totais | Internagdes CSAP | % Internagdes CSAP
Itaara 178 16 9,0
S&o Martinho da Serra 138 22 15,9
Julio de Castilhos 1.326 456 34,4
Total: 1.642 494 30,0

O coeficiente de internagdes totais é de 592/10000

5.5 Microrregido da Quarta Coldnia (51.813 hab.)

Municipio Internacdes Totais Internagoes % InternacGes CSAP
CSAP
Silveira Martins 116 08 6.9
Ivora 113 44 38,9
Faxinal do Soturno 581 176 30,3
S&o Jodo do Polésine 174 40 23,0
Dona Francisca 231 46 19,9
Agudo 1.167 333 28,5
Paraiso do Sul 504 143 28,4
Pinhal Grande 183 72 39,3
Nova Palma 481 154 32,0
Total: 3550 1016 28,6

O coeficiente de internagdes totais é de 685/10.000 hab.




5.6 Microrregido de Sao Sepé (50.643 hab.)
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Municipio InternagOes Totais | Internagdes CSAP | % Internagcbes CSAP
S0 Sepé 1.969 453 23,0
Vila Nova do Sul 270 75 27,8
Restinga Seca 1.192 426 35,7
Formigueiro 361 54 14,9
Total: 3.792 1008 26,6

O coeficiente de internagdes totais é de 749/10.000 hab.
Total populacdo 42 CRS 538.925 hab. (IBGE 2012)




