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Resumo

Este artigo analisa a efetividade do sistema de salde brasileiro através de indicadores que
remetem a ocorréncia de condicdes indesejaveis e evitaveis por acdes de saude: 1) mortes
evitaveis, 2) casos evitaveis e 3) internacbes evitaveis. Para as mortes evitaveis, foram
selecionadas as taxas de mortalidade em menores de cinco anos, por diarreia e por infeccdes
respiratérias agudas, reveladoras do estado de saude de um segmento populacional
especialmente vulneravel a agdes de prevencdo primaria e secundaria. Para os casos evitaveis,
considerou-se a taxa de incidéncia de AIDS, por tratar-se de um problema prioritario de salude
publica para o qual se dispde de intervencbes para evitar casos novos e, também, a evolugdo
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dos soropositivos para casos de AIDS. No que se refere as internagbes evitaveis, dentre as
condicOes caracterizadas como sensiveis a atengdo basica, foram selecionadas as taxas
padronizadas de internagdo por asma e por insuficiéncia cardiaca, ambas evitaveis por
adequada abordagem na atengdo ambulatorial. Embora a taxa de incidéncia de AIDS tenha
permanecido estavel no periodo 1998/2010, os demais indicadores apresentaram uma
constante tendéncia de queda, sugerindo melhora na efetividade do sistema de salde.
Entretanto, permanecem fortes disparidades regionais, desfavoraveis as regides mais pobres.

Palavras-chave: Efetividade; Sistema de salude; Avaliacdo de desempenho.

Abstract

This article examines the effectiveness of the Brazilian health system based on indicators for
conditions that are undesirable and preventable by health actions: 1) preventable deaths, 2)
preventable cases and 3) preventable hospitalizations. To evaluate preventable deaths, the
mortality rates of children under five years of age due to diarrhea and acute respiratory
infections were examined. These data reveal the health status of a population group
particularly responsive to primary and secondary preventative measures. To evaluate
preventable cases, the AIDS incidence rate was considered because it is a major public health
problem for which interventions have been developed to prevent the occurrence of new cases
and to prevent existing cases from becoming seropositive. To evaluate preventable
hospitalizations, data were examined for conditions characterized as sensitive to primary care,
namely, the standardized rates of hospitalization for asthma and heart failure, both of which
are preventable by proper ambulatory care. Although the incidence of AIDS remained stable
between 1998 and 2010, the other indicators showed a steady downward trend, suggesting
improvement in the effectiveness of the health system. However, strong regional disparities
remain that are unfavorable to the poorest regions.

Keywords: Effectiveness; Health system; Performance evaluation

INTRODUCAO

O conceito de efetividade, que nos anos oitenta costumava ser relacionado ao grau de
cumprimento de metas ou objetivos, veio sendo progressivamente associado aos resultados
em saulde alcangados através de uma determinada intervengdo. Sdo encontradas na literatura
internacional as acepgdes diversas sobre o conceito que adotam os resultados como o cerne da
efetividade. Segundo Vuori (1991), ela é expressa pela relagdao entre o impacto real de uma
intervengao e o seu impacto potencial numa situagao ideal. A Joint Comission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO, 1993) define efetividade como o grau em que uma
determinada intervengdo ou tecnologia médica traz beneficios para individuos de uma
populacdo definida, sob condicdes regulares de uso. Para Donabedian (2003), a efetividade é o
grau no qual as melhorias na saude atingiveis sdo de fato atingidas e, por isso a sua
mensuragdao compara o desempenho real com o desempenho potencial. Por sua vez, Facchini
et al.(2008) destacam as interfaces entre os conceitos de eficacia e de qualidade, mas aderem
a tendéncia a relacionar a efetividade com o “efeito das acOes e praticas de saude
implementadas”.

A efetividade pode ser mensurada a partir dos resultados da intervengcao do sistema de
servicos de saude sobre a saude da populagdo, seja em termos de cobertura de alguns
programas (p.ex. vacinagdes, rastreamentos do programa da saude da mulher), ou pela



reducdo/eliminagdo em trés circunstancias: as mortes evitaveis através da atuagdao dos
servigos de saude (no ambito da promocdo, da prevencdo e dos servicos médico-assistenciais),
a incidéncia de doengas e as internagoes evitaveis através de agdes da atengdo primaria.

Nas duas ultimas décadas, varios autores se debrugaram sobre a estimativa do impacto dos
servicos de saude na saude da populacdo (CONTANDRIOUPOULOS, 1997). Nolte et al (2012)
apontam trés tipos de abordagens: “de inventario” (inventory approach), que examina servicos
e/ou programas de saude especificos, identifica suas respectivas populacdes-alvo e quantifica
o efeito deles sobre a carga da doenca dessas populacdes; da funcdo de producdo de saude,
que constréi modelos explicativos da producdo de salde através do uso de regressodes
econométricas e da “mortalidade evitavel”. Um exemplo de abordagem de inventario é o
estudo realizado por Bunker et al (1994), que estima o impacto de treze servigos preventivos e
treze curativos nos Estados Unidos calculando o ganho por eles gerado na esperanga de vida
de suas populagdes-alvo.

Nos anos setenta, o Grupo de Trabalho sobre doengas preveniveis da Harvard University
introduziu o conceito de “mortes desnecessarias e atemporais” (unnecessary untimely deaths),
referindo-se aquelas que ndo ocorreriam na presenca de uma atencdo a saude efetiva e
oportuna (RUTSTEIN et al., 1976). Na década de 1990, Simonato et al. (1998) introduziram a
seguinte classificacdo de mortes evitaveis: (i) aquelas evitaveis por serem decorrentes de
agravos passiveis de prevencdo através da atencdo primaria em salde e outras politicas
sociais, agravos esses referentes fundamentalmente a estilos de vida; (ii) as mortes por
causas preveniveis através de deteccdo precoce e tratamento oportuno (neoplasias malignas,
dentre outras); (iii) as mortes evitaveis por agravos sensiveis ao cuidado médico-assistencial
adequado.

A partir do ano 2000, este conceito de mortes evitaveis passa a ser concebido como
mortalidade sensivel a atengdo em salde adequada (mortality amenable to health care), sendo
sugerido por autores como Nolte e Mckee (2003) como um importante instrumento de medicao
do desempenho do sistema de salde, em substituicdo ao tdo criticado método proposto em
2000 no World Health Report da Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2000). Vale mencionar,
entretanto, como apontam esses mesmos autores, que nem todos os 6bitos por determinadas
causas, tais como diabetes mellitus ou doencga isquémica, podem ser considerados evitaveis ou
sensiveis a atencdo em saude adequada. No caso da diabetes, por exemplo, consideram que é
questionavel atribuir os ébitos em idades mais avangadas a um mau desempenho do sistema
de saude. Da mesma forma, estimam que apenas 50% dos Obitos precoces por doenga
isquémica sdo sensiveis a uma atencdo a saude adequada. Em outro trabalho, Nolte, Bain e
Mckee (2010) destacam que apenas 50% dos ganhos na esperanca de vida nos Estados
Unidos desde 1950 podem ser atribuidos aos servigos preventivos e curativos, o que também
traduz as limitacdes do sistema de salde sobre os resultados na saude da populacdo. Apesar
das devidas ressalvas segundo a causa de ébito considerada, os indicadores referentes a
mortes evitaveis tém validade para avaliar o desempenho do sistema de saude do ponto de
vista de sua Efetividade. Uma boa revisdo de literatura sobre causas de mortes evitaveis por
acoes efetivas dos servigos de saude foi realizada por Malta e Duarte (2007), que também
sugere a importancia de se avaliar o impacto da efetividade, através da diminuicdo de dbitos
evitaveis pela atengdo primaria.

No tocante a “morbidade evitavel” (SHEERING et al., 2006), o conceito remete a casos que
poderiam ser prevenidos (evitados) através de intervengdes em saude efetivas, principalmente
relacionadas a atengdo primaria, como € o caso, por exemplo, de doengas imunopreveniveis.

Por sua vez, o conceito de internacdes evitdveis remete a casos de agravos ndo
necessariamente evitaveis, mas em relagdo aos quais a atengdo primaria deveria ter



resolubilidade, como é o caso de internagdes por asma ou por insuficiéncia cardiaca. Nesse
sentido, o conceito de internagbes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) é usado
por varios autores e paises como uma medida indireta da efetividade da atencdo primaria, pois
sdo internagdes por condigdes sensiveis a esse nivel de atengdo. No Brasil, a lista de CSAP foi
definida através da Portaria 221 da SAS/MS, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008),
abrangendo um extenso numero de condicdes categorizadas em 19 grupos (ALFRADIQUE;
BONOLO; DOURADO, 2009).

Segundo Billings et al. (1993), uma atencdo primaria efetiva e oportuna pode reduzir os riscos
de hospitalizagdo, tanto por prevenir o estabelecimento da doenca ou condigdo, como por
controlar o surgimento de episddios agudos por condicdes cronicas. Destas distintas acepgbes
do conceito e aspectos a serem mensurados da efetividade deriva uma ampla e diversa gama
de indicadores usados por varios paises e organismos internacionais tais como a Organizagao
para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) (ARAH et al., 2003; KRUK; FREEDMAN, 2008).

No presente artigo sdo apresentados os resultados da avaliacdo da efetividade do SUS no
periodo de 1998 a 2009/10, segundo grandes regides do Brasil, a partir de um conjunto de
indicadores que contemplam as trés abordagens acima mencionadas (mortes evitaveis,
incidéncia de algumas doencas evitaveis e internagdes evitaveis).

METODOLOGIA

Foi adotada como definicdo de efetividade aquela proposta pelo Projeto Avaliagcdo do
Desempenho do Sistema de Salde - PROADESS (PROADESS, 2003), isto &, o grau com que a
assisténcia, os servicos e as acgdes atingem os resultados esperados. Os indicadores de
efetividade foram definidos, no referido projeto, a partir de uma revisao das matrizes de
indicadores elaboradas pelos governos canadense (MADORI, 1993; CIHI, 2010), britanico
(REINO UNIDO, 2010) e australiano (IHWA, 2010) e por organismos internacionais - OMS e
OCDE (MATTKE; KELLEY; SCHERER, 2006; OECD, 2009), que gerou uma lista com vinte e seis
indicadores. Em 2008, esta lista foi submetida a uma analise conjunta por especialistas no
campo da avaliacdo, tendo como base sua validade de face e a viabilidade de obtencdao dos
dados para o SUS a partir dos sistemas de informacdo do Ministério da Saude e do IBGE. Ao
final desse processo foram selecionados onze indicadores de efetividade, que compdem
atualmente a matriz do PROADESS, sendo quatro de mortalidade: taxa de mortalidade
associada a diarreia e por infeccGes respiratérias agudas em menores de cinco anos; taxa
bruta e padronizada de mortalidade por diabetes em pessoas com 30 e mais anos e por
hipertensdo em pessoas entre 50 e 64 anos; dois de morbidade: taxas de incidéncia de
tuberculose e de AIDS; e cinco relacionados a internagbes por condigdes sensiveis a atencdo
primaria: percentual de internacdes pelo conjunto das condicGes sensiveis a atencdo primaria,
taxas brutas e padronizadas de internagdo por gastroenterite e insuficiéncia cardiaca em
maiores de 40 anos, e taxas brutas e padronizadas de internagdao por asma e pneumonia
bacteriana em pessoas de 18 anos ou mais. A descricdo detalhada dos procedimentos de
selegdo e cdlculo dos indicadores consta do Relatério do PROADESS (2012).

Neste artigo, a lista de onze indicadores foi examinada com vistas a uma selecao que
favorecesse a categorizagdo proposta, de condigdes evitaveis por agdoes de salde adequadas
na atencdo primaria: 1) mortes evitaveis, 2) casos evitaveis e 3) internacdes evitaveis.

Para a categoria de mortes evitaveis, foram selecionadas as taxas de mortalidade em
menores de cinco anos, por condicdes associadas a diarreia e por infeccdes respiratérias
agudas, reveladoras do estado de saude de uma parcela especialmente vulneravel a agdes de
prevencgdo primaria e secundaria. Estes sdo indicadores da efetividade do cuidado prestado



especialmente na atengdo basica, como a intervencdao precoce sobre as doencas diarreicas e
infeccBes respiratérias agudas (MALTA; DUARTE, 2007). E importante mencionar que os
indicadores de mortalidade sdo afetados pela quantidade de ébitos por causas mal definidas,
atualmente classificados no capitulo XVIII da CID, “Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte”, cuja proporcao, no periodo
considerado neste artigo, variou de 26,1% (2003) a 21,8% (2010) no Brasil. As regides
apresentaram um diferencial importante, sendo que, ao final do periodo (2010) na regido
Norte o percentual foi 26,2% e no Sudeste 18,6. Como alternativa para a avaliacdo do perfil de
mortalidade por causas, a mortalidade proporcional por causas definidas tem sido usualmente
adotada. Todavia, tanto a mortalidade proporcional como as taxas populacionais especificas
apresentaram no caso analisado evolucdo semelhante no tempo e, portanto, podem ser
utilizadas indistintamente para efeito da analise de efetividade do sistema de salde pretendida
no presente trabalho.

Em relagdo aos casos evitaveis, considerou-se a taxa de incidéncia de AIDS, tendo em vista
se tratar de um problema prioritdrio de salude publica para o qual se dispde de intervengoes
para evitar o aparecimento de casos HIV positivos, assim como para evitar que, uma vez
infectados, os soropositivos evoluam para casos de AIDS. A taxa de incidéncia da doenca é
sensivel tanto a agdes do primeiro nivel de atencado, referentes a sua prevencdo, como a agdes
relacionadas ao tratamento da mesma, situadas em todos os niveis de atengdo do sistema de
salde. Além disso, o sistema de informagdes alimentado pelo Programa de Controle da
sindrome tende a ter boa cobertura, ja que através dele é que os pacientes obtém os
medicamentos que fazem parte do esquema terapéutico. Desta forma, sendo a AIDS objeto de
programas oficiais prioritdrios desde a década de 1980, o comportamento deste indicador
tende a revelar a efetividade das acdes desenvolvidas ao longo dos anos, como parte de um
programa governamental considerado modelo internacional (BRASIL, 2010).

No que se refere as internagoes evitaveis, dada a extensa lista de condicGes caracterizadas
como sensiveis a atencdo basica (BRASIL, 2008), foram selecionadas duas medidas
especificas, usualmente consideradas como bons indicadores de efetividade: as taxas
padronizadas de internagdo por asma e por insuficiéncia cardiaca, ambas evitaveis por
adequada abordagem na atencao ambulatorial.

No que se refere a metodologia de calculo de cada indicador, procedeu-se da seguinte forma:

1. Mortes evitaveis

- Taxa de mortalidade associada a diarreia de menores de 5 anos - o numerador é o
numero de 6bitos de menores de 5 anos por doengas infecciosas intestinais como causa
basica (categorias da CID 10: AOO a A09), multiplicado por 100.000 e o denominador é
0 numero de criangas menores de 5 anos.

« Taxa de mortalidade por infeccOes respiratdrias agudas (IRA) em menores de 5 anos -
o numerador € o numero de Obitos que apresentaram IRA como causa basica,
(categorias da CID10: J00 a J22) em criangcas menores de 5 anos, multiplicado por
100.000 e o denominador é o total de criangas menores de 5 anos.

2. Casos evitaveis (morbidade evitavel)

» Taxa de Incidéncia de AIDS por 100 mil habitantes - o numerador é numero de casos
novos confirmados de sindrome de imunodeficiéncia adquirida (Aids - Categorias da
CID-10: B20-B24), multiplicados por 100.000 e o denominador é a populagdo total
brasileira.



3. Internacgées evitaveis

« Taxa de internacdes hospitalares por asma, padronizada por idade e sexo por 100 mil
habitantes - o numerador é o nimero de internages por asma (Categorias da CID 10:
J45 - 146) multiplicado por 100.000 e o denominador é a populacdo total.

« Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca em maiores de 40 anos, padronizada por
idade e sexo por 100 mil habitantes - o numerador € o numero de internacGes por
insuficiéncia cardiaca (Categorias da CID10: I50 e J81) em pessoas com 40 anos e
mais, multiplicado por 100.000 e o denominador é a populagdo de quarenta anos e
mais.

Os dados de o6bitos foram obtidos do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), os
dados de incidéncia de Aids correspondem ao IDB D 2.1 (Indicadores e Dados Basicos)
proposto pela RIPSA (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2008). Os
dados de internacdes sao provenientes do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS). Por sua vez, os dados de populagdo sdo estimativas do IBGE a partir do censo
demografico de 2000 (IBGE) e sempre se referem a populagdo residente nas grandes regides
no ano considerado.

RESULTADOS

A evolugdo no periodo 1998-2009/10 das taxas nacionais para os 5 indicadores de efetividade
selecionados pode ser visto no Diagrama 1. Os indicadores estdo apresentados levando-se em
conta duas escalas, uma delas especificamente para as taxas de internagbes por insuficiéncia
cardiaca (0 - 200). De modo geral verifica-se uma tendéncia de diminuicdo importante dos
valores para todos os indicadores com excecdao da incidéncia de AIDS que apresenta uma
estabilidade no periodo.

Diagrama 1 - Indicadores de efetividade dos servicos de saude (taxas
nacionais), para o periodo de 1998 a 2009/10
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Em termos nacionais, a Tabela 1 mostra que houve uma reducdo de 77,6% na taxa de
mortalidade por diarreia em menores de 5 anos, que caiu de 35,7 por 100 mil, em 1998,
para 8,0 em 2009. A melhora de desempenho do sistema de salude referente a este indicador
ocorreu de forma muito expressiva em todas as regides do pais, com decréscimos relativos
superiores a 80%, com excecao das regides Norte e Centro-Oeste, que apresentaram
decréscimos entre 50 e 60%.

Tabela 1 - Taxa de mortalidade associada a diarreia, por cem mil criancas
menores de 5 anos, segundo regides, 1998 a 2009.

Regido 1998 (1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 {2007 2008 2009

Norte 39,6 28,6 27,0 24,8 25,0 22,5 21,7 26,1 21,3 17,2 16,4 18,3

Nordeste 66,7 53,1 37,8 35,1 35,5 35,1 29,0 29,2 24,8 (18,3 16,4 11,8

Sudeste 17,4 13,0 11,5 9,7 (78 (74 63 55 54 3,6 3,3 3,1

sul 19,0 [13,0 13,1 9,2 8,1 66 69 5,0 43 2,9 B2 33,4
Centro- 24,4 19,1 19,8 17,7 [17,6 15,2 15,7 13,2 11,9 9,3 7,9 |[10,2
Oeste

Brasil 35,7 27,5 22,0 19,5 18,8 17,8 15,5 [15,3 [13,4 9,9 9,2 8,0

Fontes: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e estimativas
populacionais do IBGE.

Em 2009, as taxas no pais corresponderam a menos de um quarto do que as verificadas em
1998. Apesar dos avancos ao longo do periodo analisado, a situacdo em 2009 ainda aponta



para disparidades regionais importantes ja que a taxa encontrada no Norte é de 18,3 por cem
mil, enquanto no Sul e Sudeste se situa em torno de 3 por cem mil.

No Brasil, é possivel observar uma redugdao continua importante na taxa de mortalidade por
infeccoes respiratorias agudas (IRA) em criangas menores de 5 anos, entre 1998 e 2008,
periodo em que a taxa passou de 36,9 por 100 mil para 16,8 por 100 mil criancas, uma
reducdo de 54,2%. Entretanto, em 2009 o indicador apresenta uma elevacdo, passando a 17,4
por 100 mil criancas devido aos aumentos ocorridos em quase todas as regides (exceto o
Nordeste), principalmente nas regides Norte, Centro-Oeste e Sul (Tabela 2). A despeito da
elevacdao observada em 2009, houve melhora no periodo 1998 a 2008 em quase todas as
regides, principalmente no Sul e no Sudeste, onde houve uma reducao respectivamente de
72,3% e 65,6% nas taxas de mortalidade por IRA em menores de 5 anos de idade. A analise
de 2009 mostra fortes desigualdades regionais. A maior taxa foi verificada na regidao Norte
(32,2 por 100 mil habitantes) que ndo exibiu melhoras na década analisada apresentando uma
taxa 2,6 vezes maior do que a encontrada na regido Sul (12,3 por 100 mil habitantes).

Tabela 2 - Taxa de mortalidade por IRA para cada 100 mil habitantes
menores de 5 anos segundo grandes regides, 1998 a 2009.

Regido 1998 1999 2000 20012002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Norte 30,5 36,3 33,9 31,8 30,1 33,2 32,9 28,9 31,0 28,9 29,2 32,2
Nordeste 35,3 31,6 30,0 28,0 25,5 26,9 24,8 26,8 22,3 20,3 18,3 17,2
Sudeste 41,3 34,1 28,9 24,1 21,2 21,2 19,3 17,0 17,5 14,5 14,2 14,6
sul 36,8 26,0 23,9 18,9 15,9 17,9 16,7 11,6 11,7 10,0 10,2 12,3
SZZE;" 29,9 26,8 24,9 18,6 21,1 20,5 24,9 20,0 18,9 17,7 17,9 20,9
Brasil 36,9 31,9 28,8 25,0 22,7 23,7 22,5 20,7 19,7 17,5 16,8 17,4

Fontes: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e estimativas
populacionais do IBGE

Em termos nacionais, embora a incidéncia de AIDS tenha se mantido estavel ao longo do
periodo 1998/2010, houve pequenas variacées entre os anos como pode ser visto na Tabela 3.
Apds o aumento até 2002 (20,3 por 100 mil habitantes), verifica-se tendéncia nitida a redugéo
dessa taxa para 17,9 em 2010.

Tabela 3 - Taxa de incidéncia de AIDS para cada 100 mil habitantes,
segundo grandes regides, 1998 a 2009

Regido 1998 {1999 |2000 |2001 |2002 |2003 |2004 |2005 | 2006 (2007 |2008 |2009 {2010
Norte 6,1 |6,7 |70 |90 |10,4 (10,5 13,5 12,8 |13,3 |15,6 (19,3 |21,9 (20,6
Nordeste |6,6 |6,5 (7,1 |7,5 |89 |94 |9,7 |10,0 |9,7 |11,4 |12,3 |12,2 |12,6
Sudeste 27,8 |24,5 |24,5 23,8 |26,0 (25,0 |22,8 |21,5 |19,8 |19,1 19,5 |19,2 (17,6

Sul 24,5 22,7 |27,1 \27,7 \31,8 |31,3 |27,9 |26,5 |27,2 |29,8 |33,8 [29,8 28,8
Centro-

Oeste 13,1 |11,6 (139 14,6 (17,8 |19,1 |17,9 |16,7 |15,6 |16,1 |15,7 |16,1 |15,7
Brasil 18,7 |16,9 /17,9 |18,0 |20,3 |20,0 |18,8 |18,0 |17,3 |18,0 |19,3 |18,8 |17,9

Fontes: IDB D.2.1. RIPSA



A diminuicdo da taxa no periodo de 2002 a 2010 deu-se nas regides Sudeste, (32,3%),
Centro-Oeste (11,8%), e Sul (9,4%). Entretanto, na Regido Norte e no Nordeste observam-se
respectivamente aumentos de 98,1% e 41,6%.

A taxa de internacdo por insuficiéncia cardiaca em pessoas de 40 anos ou mais,
padronizada por sexo e idade, declinou de maneira constante entre 1998 e 2010 em todas as
regioes brasileiras, com uma tendéncia a convergir no final da série. Note-se que na regido Sul
observam-se as maiores taxas em 2010. As maiores reducdes do periodo foram observadas
nas regioes Sudeste e Centro-Oeste. (Tabela 4).

Tabela 4 - Taxa de internacdao por insuficiéncia cardiaca padronizada por
sexo para cada 100 mil habitantes com 40 anos ou mais, segundo grandes
regides, 1998 a 2009.

Regido 1998 |1999 2000 2001 (2002 (2003 |2004 |2005 2006 2007 2008 2009 2010

Norte 857,9 |931,0 |846,6 |775,1 |694,5 |657,3 |621,5 |602,5|603,0|537,2 |425,0|381,5338,2

Nordeste 990,4 |1126,9|973,3 |968,3 |907,7 |812,3 |745,3 |629,5|612,7|573,4|368,2|370,2 |333,4

Sudeste 989,9 |1017,9|876,7 |817,6 |776,6 |752,3 |685,9 |639,2|561,0|527,4|370,1|364,1|339,5

Sul 1441,9 |1577,1|1346,2 | 1228,7 | 1193,7 [1113,7 | 1002,0 | 921,4 | 814,7 | 761,7 | 555,8 | 538,7 | 521,0

Centro-Oeste | 1646,9 | 1765,8 | 1461,0 | 1406,4 | 1309,8 | 1197,0 | 1081,1 |994,1 | 820,7 | 734,1 | 525,3 | 493,8 | 462,5

Brasil 1097,2|1178,5|1013,6 |958,4 |907,9 |850,4 |774,7 |704,0 |635,3|591,7|412,0|403,0|373,8
Fonte: SIH/SUS e estimativas populacionais do IBGE

No Brasil, houve uma queda expressiva da taxa de internagao por asma, que caiu de 223,7
por 100 mil habitantes em 1998, para 117,6 em 2010, o que representa uma reducdo de
47,5% nessa taxa, indicando grande efetividade da atencdo primaria (Tabela 5).

Tabela 5 - Taxa de internacdo por asma padronizada por sexo e idade para
cada 100 mil habitantes, segundo grandes regides, 1998 a 2009.

Regidao (1998 199920002001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Norte 224,8 [246,0210,9/186,8198,5(178,1|166,7|158,4145,1150,3|125,4/146,8142,1
Nordeste 307,2 348,1349,8318,9339,1299,01289,3250,5231,3]231,7(178,5|190,0187,4
Sudeste (149,7 |147,4{143,8(130,5/132,7121,2111,499,5 86,4 85,8 [71,8 59,7 65,7

Sul 278,0 283,91277,7255,61238,41229,0205,6/177,01165,9/165,8|133,1125,9/123,0

Centro-
Oeste

Brasil 223,7 239,2234,0213,21217,4197,8185,2/164,0/148,7149,1119,1117,6/118,1
Fonte: SIH-SUS e estimativas populacionais do IBGE

276,5 [312,8297,4264,01250,01239,0221,5205,2176,2/167,6/130,4(117,8104,7

Essa melhora se deu de forma muito expressiva em todas as regides e principalmente na
regido Centro Oeste onde é possivel identificar uma redugdo de 62,1%. Entretanto, no ultimo
ano da série (2010), observa-se uma leve elevacao da referida taxa, causada pelo aumento
verificado na regido Sudeste (10,1%). Vale mencionar, entretanto, que também neste
indicador observam-se fortes desigualdades regionais. Em 2010, a pior taxa de internagao por
asma estava situada no Nordeste (187,4 por 100 mil habitantes) e a melhor no Sudeste (65,7
por 100 mil).



DISCUSSAO

Os indicadores de mortes evitaveis, tanto as associadas a diarreia em criangas menores de
cinco anos como as relacionadas a infecgGes respiratdrias agudas nessa faixa etaria, sugerem
que o desempenho do sistema de salde brasileiro na dptica da efetividade teve uma evolugdo
predominantemente positiva no que se refere a atengao basica.

Segundo Parashar, Breese e Glass (2003), uma entre doze criangas nascidas em 2001
morreram no mundo antes do seu quinto aniversario, o que representa um montante total de
quase onze milhdes de o&bitos infantis causados fundamentalmente por doengas diarreicas,
além de pneumonia, malaria, sarampo e desnutricdo. A OMS aponta a doenga diarreica como a
segunda principal motivadora de dbitos infantis, sendo a primeira a pneumonia. Nos paises de
baixa renda, as criancas de até trés anos de idade apresentam, em média, trés episddios de
diarréia por ano, o que resulta num circulo vicioso com a ma nutricdo. Estimativas do Banco
Mundial (JAMISON; BREMAN; MEASHAM, 2006) apontam para uma tendéncia internacional de
reducao da taxa de mortalidade por diarréia. Tal tendéncia é fundamentalmente atribuida a
atuacdo da atengdo primaria, mediante acbes de educacdo em saude e de terapias de
reidratacdo oral. No Brasil, a terapia de reidratacdo oral (TRO) foi introduzida no inicio dos
anos 1980, quando também foram feitos investimentos em recursos humanos e ampla
campanha de divulgacdo do soro caseiro junto a populacdo. Seus efeitos na redugdo da
mortalidade infantil por diarreia e nas internagdes hospitalares foram impactantes ao longo das
décadas de 1980 e 1990 (VICTORA, 2000). Outros fatores também podem ter contribuido, tais
como as melhorias nas condiges sanitarias (acesso a agua potavel e a rede de esgotos),
acoes de educacdo em saude (promogdo do aleitamento materno, higiene e habitos
alimentares saudaveis) e a vacinagdo contra o rotavirus.

Segundo a OMS as infecgbes respiratérias agudas (IRA) lideram as causas de mortalidade na
infancia, com cerca de dois milhGes de dbitos por ano, constituindo a causa principal de perda
de anos de vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life-years — DALYs) nos paises
mais pobres. As infecgOes respiratdrias das vias aéreas inferiores sdo responsaveis pela maior
parte dos 6bitos por IRA e a populagdo de criangas com menos de 5 anos € a mais exposta ao
risco de O6bito. As acdes de atencdo primaria e de promocdao da saude podem evitar a
ocorréncia de casos agudos; por sua vez, os servicos dos demais niveis de atencdo podem
evitar a ocorréncia de 6bitos por IRA. Garenne, Ronsmans e Campbell (1992) destacam que ha
fortes desigualdades na mortalidade por IRA entre paises centrais e periféricos: os paises mais
pobres hoje exibem padroes que se assemelham aos encontrados na Europa, muitas décadas
atras. No Brasil, observou-se uma melhoria das taxas de mortalidade por infecgoes
respiratdrias agudas em criangas com menos de cinco anos de idade, apesar da desigualdade
observada entre as regides. E importante destacar o papel da atencdo basica para a redugdo
da mortalidade por diarreia e por IRA na populacdo infantil, j@ que a expansdo acentuada do
Programa de Saude da Familia pode ter contribuido para a modificacdo desses indicadores.

No que concerne a casos evitaveis, como a taxa de incidéncia de Aids, ela se manteve
estavel ao longo da década de 2000 €, no final do periodo, mostrou uma leve piora. No Brasil o
problema da Aids se agravou na primeira metade dos anos noventa, com os maiores aumentos
relativos das taxas de incidéncia de 1990-92 a 1993-96, principalmente no grupo
heterossexual. Em uma anadlise do comportamento deste indicador, segundo o porte dos
municipios e categorias de exposicdo, Szwarcwald et al. (2000) apontam que nas cidades
grandes prevaleceu a categoria “homo/bissexuais”, embora decrescendo numa relagao inversa
ao crescimento do nimero de casos por transmissdao heterossexual. Nos municipios médios
predominaram os usudrios de drogas injetaveis, enquanto nos menores houve aumento dos
casos por transmissdo heterossexual. Embora a epidemia ainda fosse um fend6meno urbano,
dava sinais de expansdo nos municipios rurais, intensificando-se naqueles situados abaixo do



limite critico regional do indice de pobreza. Em relagdo a este Ultimo aspecto, os acréscimos
observados neste estudo nas regides Norte e Nordeste, entre o final da década de 1990 e o
final da década de 2000, confirmam esta tendéncia. Entretanto, as taxas inferiores as do Sul e
Sudeste, registradas nessas regidoes sdo devidas, provavelmente, ao sub-registro de casos
decorrente do menor acesso aos servicos de saude.

De modo geral, a situacdo melhorou na segunda metade dos anos de 1990, com a terapia
antirretroviral disponivel no Brasil a partir de 1996, que modificou o curso da epidemia de
Aids, diminuindo inicialmente as taxas de mortalidade por essa doenca (DOURADO et al,
2006). Dados do Boletim Epidemiolégico Aids/DST 2009, do Ministério da Saude, mostram que
a taxa de incidéncia de Aids atualmente cresce fundamentalmente no grupo populacional de
mulheres acima de 50 anos (ele dobrou na ultima década) e de adolescentes do sexo feminino
(de 13 a 19 anos). A taxa entre homens com mais de 50 anos também cresceu, porém menos
do que a das mulheres dessa idade (aumentando em 50%). Espera-se que a recente
ampliacdo na indicagdo de prescricdo de antirretrovirais incluindo casos HIV positivos, em
situacOes especificas, no protocolo de tratamento divulgado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2013) potencialize a efetividade das acdes do programa. Vale registrar que a anadlise da
evolucdo da epidemia poderia ser complementada pela avaliacdo a taxa de infeccdo pelo HIV.
Entretanto, sé ha dados disponiveis para estimativa dessa taxa em grupos especiais como os
de presidiarios, profissionais do sexo e usuarios de drogas injetaveis.

No caso das internacOes evitaveis, isto é, aquelas associadas as CSAP, observa-se uma
tendéncia a queda nas taxas de internacGes hospitalares por asma e por insuficiéncia cardiaca.
E sabida a importancia da atencdo primaria no controle e no acompanhamento de pessoas
portadoras de doenca cardiaca e, portanto, de sua potencial eficacia na reducdo do nimero de
hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca. As internacdes por estas causas estdo presentes em
todas as listas de CSAP, pois representam uma das causas mais frequentes de condigbes
sensiveis a atengdo primaria (LESSA, 2001). No Canada, em 2004/2005, as internagdes por
insuficiéncia cardiaca representaram 12% de todas as internacbes sensiveis ao atendimento
ambulatorial (PORTER, 2007). Também no Brasil as internacdes por insuficiéncia cardiaca tém
participagdo importante entre as CSAP (PERPETUO; WONG, 2006). Vale registrar que também
houve queda nas taxas padronizadas de mortalidade por doencas cardiacas no Brasil, em
ambos os sexos, conforme registram Curioni et al. (2009) para o periodo entre 1980 e 2003.
Segundo estes autores, houve uma queda estatisticamente significativa na mortalidade por
cem mil habitantes no Brasil, em ambos os sexos, para quatro grandes grupos de doencgas por
eles estudadas: doenca isquémica do coracdo, doencas cerebrovasculares, complicacGes de
doenca hipertensiva e outras causas (CURIONI, et al., 2009). Ao utilizar apenas as internagdes
realizadas no ambito do SUS, tendo em vista a falta de informacdes referentes a producgao
hospitalar do setor privado, os achados ficam limitados a populacdo atendida pelo SUS com 40
anos ou mais de idade.

No que se refere a asma, de acordo com a OMS, ela acomete cerca de 300 milhGes de
pessoas, sendo esta a mais frequente doenga cronica infantil. A asma tem uma mortalidade
relativa baixa, quando comparada as demais doencgas cronicas. Seus principais fatores de risco
estdo relacionados ao ambiente (inalacdo de substancias e particulas que pode provocar
reagOes alérgicas ou irritar as vias respiratorias), mas infeccbes por virus também podem
provocar episdédios da doenga. A atencdo primaria tem um papel importante na reducdo do
numero de internagdes por asma, tendo em vista que ela tem agdes no campo da educacdo
em saude e no campo da atencdo médico-assistencial, através de controle, acompanhamento
e tratamento medicamentoso. Mas, no caso dos dois indicadores estudados, as taxas
mantiveram-se estaveis.



CONCLUSAO

Observados no seu conjunto, verifica-se que, de modo geral, os cinco indicadores
apresentados neste trabalho apresentaram tendéncia de queda, sugerindo melhora na
efetividade avaliada através de indicadores de condigOes evitaveis. Entretanto, permanecem
fortes disparidades regionais, desfavoraveis as regiées mais pobres. Mesmo quando, durante o
periodo avaliado, os indicadores apresentam melhorias em todas as regides, os resultados do
ultimo ano da série evidenciam as desigualdades existentes, cuja superacdo permanece como
desafio do SUS.

E importante destacar algumas limitacdes deste trabalho. Por um lado, alguns indicadores
propostos mais recentemente por outros paises e organismos internacionais ndo foram
adotados neste artigo por falta de informacSes disponiveis para o Brasil. E o caso de
indicadores referentes a taxa de reinternagdo pds-alta hospitalar por causas especificas, que
muito dizem sobre a efetividade do sistema, mas que ndo estdo disponiveis no sistema de
informacdes hospitalares do SUS (SIH/SUS). Outro grupo de indicadores de efetividade
interessante é o que se refere a sobrevida para algumas condicdes especificas (Neoplasias
malignas, IAM, etc.), mas esta informacdo tampouco esta disponivel nas bases de dados de
Nnosso pais.

Algumas limitagdes presentes neste estudo devem-se, ainda, a possibilidade de sub-registro. O
sub-registro de casos de Aids pode ser resultante da falta de acompanhamento de parte da
populagdo com essa doenca pelo Programa do Ministério da Salde, especialmente por
problemas de acesso. Entretanto, como, no Brasil, para que os pacientes tenham acesso ao
esquema terapéutico é necessario que os novos casos de Aids sejam notificados, estima-se
que esse sub-registro seja pequeno apds o diagnostico dessa doenca. O sub-registro dos
Obitos na infancia, principalmente nas regides mais atrasadas do pais, pode produzir
resultados melhores de mortalidade do que nas demais regides. Ademais, conforme
mencionado anteriormente, os valores dos indicadores de mortalidade especifica por causas
podem também ser afetados pela quantidade de dbitos por causas mal definidas. Quanto aos
dados oficiais sobre hospitalizacdes, esses refletem parte da realidade, pois dizem respeito
apenas a populagdo atendida pelo SUS, seja em hospitais publicos ou privados.
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