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Introducdo: A carga de doencas crénicas na América Latina e no Caribe é grande e
crescente

As quatro principais doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) - doencas
cardiovasculares, cancer, doencgas pulmonares crénicas e diabetes - matam trés em cada cinco
pessoas no mundo inteiro. Os paises da Ameérica Latina e do Caribe (ALC) atualmente
enfrentam a dupla carga das DCNT, além da carga constante de doencas transmissiveis e
reprodutivas, desnutricdo infantil e anemia - especialmente em comunidades pobres. Veja a
Figura 1. A répida transicdo demogréafica e epidemioldgica da regido levou a altos niveis de
doencas ndo transmissiveis, especialmente doencas cardiovasculares (DCV), acidente
vascular cerebral (AVC) e cancer. Veja a Figura 2. Os problemas de saide mental, como a
depressdo, tém aumentado de forma semelhante. Atualmente, as doencgas cronicas sdo a
principal causa de mortalidade e de doencas na América Latina e Caribe, representando 68%
das mortes e 60% dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) na regido. Somente
as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 35% das mortes na ALC, enquanto a
combinacdo de AIDS, tuberculose e maléria, e todas as outras doencas infecciosas sdo
responséveis por 10% das mortes.

A crescente exposicdo a fatores de risco em combinacdo com os baixos niveis de
acesso aos cuidados preventivos estd aumentando as necessidades de saude ndo satisfeitas. A
regidao da ALC vem experimentando uma “transi¢ao nutricional” com relacao as dietas menos
saudaveis. De 30% a 60% da populacdo da regido ndo atinge 0s niveis minimos
recomendados de atividade fisica, e a obesidade estd aumentando rapidamente.> O acesso
inadequado aos servicos de salde de alta qualidade, incluindo: a prevencdo clinica, 0s
servicos de diagnostico e o dificil acesso aos medicamentos essenciais sdo importantes
fatores que contribuem para a crescente carga de doencas cronicas.’ Esta carga de doencas
cronicas deverd aumentar devido ao envelhecimento da populacéo e ao relativo declinio na
proporc¢do de doencas transmissiveis. Estima-se que nas proximas duas décadas se tripliquem
0 numero de pacientes diabéticos, com doenca cardiaca isquémica e a mortalidade por

acidente vascular cerebral na regido da ALC.*

Reconhecendo esses fatos, a Assembleia Geral da ONU convocou uma Reunido de
alto nivel sobre doencgas ndo transmissiveis nos dias 19 e 20 de setembro de 2011. "Nesta

reunido de lideres em Nova lorque no més de setembro teremos a oportunidade de negociar
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um compromisso internacional que coloca as doengas ndo transmissiveis no topo da agenda

de desenvolvimento, local ao qual pertence”, disse Ban Ki-moon, Secretario Geral da ONU.

Embora as doengas cronicas afetem todos os grupos populacionais, os resultados séo
consideravelmente piores para a populacdo mais pobre, devido a maior prevaléncia de fatores
de risco, menor acesso a servigos de triagem e tratamento,®> e menor capacidade de lidar com

as consequéncias financeiras das doencas cronicas.®

As desigualdades afetam ambas as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, e sdo
um problema, mesmo nos paises mais ricos. As doencas ndo transmissiveis afetam
desproporcionalmente os pobres e isso é agravado pela falta de acesso as intervencdes de

qualidade para prevenir e gerir essas condicdes.’

Os custos econdmicos e fiscais das doencas cronicas sdo altos e crescentes. Em um
estudo realizado em paises de renda baixa e média, o qual incluiu o Brasil, a Argentina, 0
México e a Colémbia, estimou-se que 85 bilhdes de dolares da producdo econémica serdo
gastos entre 2006 e 2015 em doencas cardiacas, derrames e diabetes nos 23 paises que foram
analisados.® Os gastos diretos somente com a diabetes na América Latina e no Caribe foram
estimados em cerca de 10 bilhdes de délares por ano.® As consequéncias econdmicas das
doencas cronicas também incluem o impacto negativo sobre o consumo e a economia, a
oferta de trabalho e a produtividade, e o acimulo de capital humano.*® Portanto, os governos
precisardo fortalecer suas respostas e priorizar as intervencdes baseadas em critérios

comprovados de custo-eficécia, protecdo financeira e resposta rapida.

A. As mortes por doengas crbnicas podem ser, em grande parte, evitaveis, mas a

prevencdo requer uma abordagem multissetorial

Em grande parte, a maioria das mortes causadas por DNT pode ser evitada. Até 80% das
doencas cardiacas, derrames e diabetes tipo 11 poderiam ser prevenidos, eliminando-se fatores
de risco comuns, como o uso do tabaco, a alimentacdo inadequada, o sedentarismo e 0 uso

nocivo do alcool. ** O consumo do tabaco é a principal causa de morte evitavel na América;
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aproximadamente um terco de todas as mortes por doencas cardiacas e cancer podem ser

atribuidas ao consumo de tabaco.?

Espera-se que as maiores reducdes em DNT sejam obtidas através do resultado de
uma abordagem integral & populacdo para lidar com os fatores de risco.® Entre as
intervencdes se incluem: politicas publicas baseadas em abordagens para a prevencgédo
primaria, como a luta antitabaco (impostos, regulamentacdo da publicidade e proibicdo de
fumar), a regulamentacdo do &lcool (impostos, regulamentacdo da publicidade, restrigdes de
compra) e a promocao de uma dieta saudavel (reduzir o sal* e substituir as gorduras trans nos
alimentos); as intervencGes de saude publica (promocdo de uma alimentacdo saudavel,
promocdo da atividade fisica nas comunidades, entre outros), e as intervengdes de atencédo
primaria (orientacdo de tabaco e &lcool, terapia multidroga para controlar fatores de risco,

triagem e tratamento precoce).™

O modelo de doencas cronicas (Figura 3) foi proposto como uma forma de visualizar
esses componentes de uma estratégia de doencas cronicas projetada para diminuir a
incidéncia, reduzir a prevaléncia e enfrentar os tratamentos existentes, bem como a
reabilitaco.’® O modelo mostra que os sistemas de salde tém um papel essencial na
prevencdo de DNT e nas estratégias de controle, mas que deve ser coordenada com outros

setores e atores.’

Hé evidéncias de que as intervencdes existentes podem enfrentar os desafios das DNT
em paises de renda baixa e média e, apesar da implementacdo requerer sélida plataforma de
distribuicéo, os resultados podem ser custo-efetivo.® Por exemplo, a prevencao secundaria da
doenca cardiovascular (DCV), através de triagem de risco simplificada (ndo-laboratorial)
para identificar 6% da populacdo com risco de DCV maior a 25%, custa 1,20 dolares per
capita e pode levar a uma reducéo de 20% na mortalidade por DCV.*

B. A atenc¢do primaria tem um papel importante na prevencédo de DNT e nas estratégias

de controle

A atencdo primaria contribui para a prevencdo e controle de DNT através da prevencéo
primaria dos fatores de risco (promocédo da atividade fisica, acGes de desencorajamento ao
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inicio do tabagismo), da prevencdo secundaria de complicacdes decorrentes de fatores de
riscos existentes e da prevencdo terciaria (reabilitacdo e prevencdo de futuras complicacbes
resultantes de acidente vascular cerebral ou diabetes ndo controlada). Ha evidéncias variadas
da eficécia da atencdo priméria & salde ao executar todas essas fungdes.’’ Talvez o mais
dificil tenha sido comprovar a eficacia da prevencao primaria, principalmente porque o ajuste
de fatores comportamentais é complexo, exige-se um compromisso sustentado ao longo do
tempo e muitas vezes as escolhas individuais séo limitadas pelo ambiente (por exemplo, a
disponibilidade de alimentos frescos, locais para realizar atividades fisicas, preco e
disponibilidade de cigarros) - embora haja evidéncias de que o contato regular com um
prestador de servigos de atencdo primaria a salde possa ser associado com um aumento do

compromisso dos individuos de aderirem a planos de mudanca de comportamento.?*

A maior parte das evidéncias sobre a eficacia da atencdo primaria parece estar na area
da prevencao secundaria através da gestdo de fatores de risco e da coordenacdo dos cuidados
e medicamentos obtidos através de especialistas e hospitais.?*> Por exemplo, o controle da
diabetes na atencdo primaria requer o monitoramento regular da glicose no sangue, o
fornecimento de medicamentos para reduzir a glicose,- o controle efetivo dos fatores de risco
cardiovascular e a coordenacdo com outros niveis de atencdo e com os medicamentos
prescritos. O controle da hipertensdo exige: 0 monitoramento da pressdo arterial, prescricdo e
adesdo ao tratamento de medicamentos anti-hipertensivos; a coordenacdo com outros
cuidados e com medicamentos; bem como, as mudancas de estilo de vida, como por exemplo,
deixar o tabagismo, fazer dieta e exercicio. A asma requer a realizacdo de controles
periédicos, o monitoramento do uso do inalador e a coordenacdo de outros cuidados e de
medicamentos. E as doencas pulmonares obstrutivas cronicas requerem terapia para deixar
de fumar, encaminhamento mais intensivo e maior coordenacgdo entre diagndstico, cuidado

especializado e medicamentos. Veja a Figura 4.

Um estudo de validacdo na Espanha observou que o papel da atencdo priméria na
prevencdo das hospitalizaces evitaveis difere segundo o tipo de condicdo. Para doencas
infecciosas imunizéveis, a atencdo primaria poderia desempenhar um papel importante no
fornecimento de prevencdo primaria. Mas, para a maioria das condigdes, o painel de
especialistas concluiu que a principal funcéo da atencdo primaria esta centrada no diagnostico

precoce e no tratamento oportuno (por exemplo, Ulcera, insuficiéncia cardiaca, diabetes), ou

2 \Wagner, et al (2001)
2L Coleman, et al (2009) ; Forrest, et al (2002)
22 Bodenheimer,Wagner, Grumbach (2002)



no controle e seguimento adequado (por exemplo, diabetes, doenca cardiovascular).? Este
estudo reforca a importancia de abordagens multissetoriais para a prevencdo primaria e a

necessidade de uma melhor integracéo dos cuidados durante todo o tratamento.

Para gque a atencao primaria maximize sua contribuicdo para a prevencao e controle de
doencas cronicas, se requer muito mais que simplesmente um aumento na quantidade de
acessos. A literatura sugere uma série de outras ac@es, incluindo melhorar a concepc¢éo da
pratica médica para melhorar o acesso e monitoramento, facilitando ao paciente a auto-gestéo
através de uma melhor comunicacdo e apoio permanente; aumentar a capacidade da equipe
de saude para proporcionar cuidados de alta qualidade através da educacao aos provedores e
de apoio a tomada de decisdes; o refor¢co das redes de salde para facilitar o acesso a servi¢cos
de diagndstico especializados e cuidados necessarios, assim como a melhoria dos sistemas de
informacdo para facilitar o uso de registros médicos, lembretes para o0 paciente e
fornecedores, coordenacdo de medicamentos prescritos e acompanhamento dos resultados ao
longo do tempo. O cumprimento dessas condicdes ndo depende apenas do prestador
individual de atencéo priméria, requer investimentos destinados ao sistema de satde de forma

integral com recursos e incentivos adequados.
. Abordagens para medir a eficacia da atencéo primaria

H& evidéncias de que os sistemas de saude com forte orientacdo a atencdo primaria obtém
melhores resultados.®® No entanto, varios relatérios recentes documentaram grandes
deficiéncias que impedem que os sistemas convencionais atendam as necessidades de um
grande nimero de pessoas. Estes incluem a prestacdo de “atencdo inversa”, em que as
pessoas com melhores condigdes utilizam muito mais o sistema do que as pessoas com menos
recursos € maior necessidade; “atencdo empobrecedora”, na qual individuos e familias que
ndo tém protecdo social caem na pobreza como resultado das despesas decorrentes de eventos
catastroficos”; “atencdo fragmentada”, devido a excessiva especializagdo que impede a
aplicacdo de uma abordagem holistica e sustentada; “atencao insegura” devido a um projeto
deficiente do sistema que ndo garante a saude e as normas de seguranga; e “atencdo mal

dirigida”, na qual os recursos sdo alocados de forma desproporcional a atencdo curativa,

negligenciando a prevencéo e a promocéo da satde.?
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Recentemente, a Organizacdo Mundial da Saude fez um chamado a um compromisso
global para fortalecer a infraestrutura basica dos sistemas de salde primarios. Esta estratégia
consiste em: garantir o acesso universal e a protecao social; reorganizar os servigos de salde
em torno das necessidades e expectativas da populagdo; implementar politicas publicas que
levem a comunidades mais saudaveis; integrar as acdes de saude publica com as da atengédo
primaria; uma reforma na administracdo dos sistemas para serem mais inclusivas e
participativas; e no uso mais frequente de evidéncias cientificas e de apoio social para a
atencdo primaria. *® Cada um destes ambiciosos objetivos é consistente com a capacidade da
atencdo primaria para tratar as doencas cronicas. No entanto, as ferramentas para ajudar 0s
paises de baixa e média renda a avaliar o desempenho dos sistemas de atencdo primaria e a
sua capacidade para alcancar 0s objetivos contidos na estratégia da OMS ainda séo

insuficientes.

Houve alguns avancos na mensuracdo das funcGes da atencdo primaria para
determinar os servicos e a oferta que contém este nivel de atengdo.” Estes incluem
abordagens como Ferramentas de Avaliacdo de Atencdo Primaria, que permitem medir a
capacidade da rede de atencdo priméria e, em geral, de toda a rede hospitalar para fornecer
servigos de primeiro contato, com foco no individuo e por um longo periodo de tempo e,
geralmente, uma atencdo integral que atenda a maioria das necessidades de salude da
populacdo. Isto é, efetivamente, coordenar a assisténcia prestada por outros servicos e niveis
do sistema de saude, proporcionar cuidados culturalmente consistentes e fornecer um link
para abordagens comunitarias a saude publica e promocéo da saude. Estas ferramentas foram
implementadas em varios paises, incluindo Brasil, Espanha, Nova Zelandia, Hong Kong,
EUA, mas, até a presente data, ndo tém sido relacionadas com a abordagem de
hospitalizacdes evitaveis e outras formas de avaliacdo de sistemas de sadde.?®

A. Hospitalizacbes por condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial e a eficacia da

atencdo primaria

Hospitalizagdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial (também conhecida como
"HE") tém sido usadas para monitorar o desempenho do sistema de saude nos Estados Unidos
e em varios paises europeus. A ideia por tras deste indicador é que as hospitalizacbes por

certos problemas de saude refletem falhas do sistema de saude para fornecer acesso a atencao
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primaria de qualidade, que deveria ter detectado a tempo, no inicio do desenvolvimento,
reduzindo a severidade ou evitando o aparecimento de complicac@es, eliminando assim, a
necessidade de hospitalizagdo. Taxas de hospitaliza¢des evitaveis (HE) tém sido associadas
com 0 acesso e a qualidade da atencdo priméaria em salde para adultos e criancas em paises
como Australia, Canada, Espanha e Estados Unidos.?® Também foi descoberto que estas
condicdes variam entre diferentes grupos socioecondmicos, mesmo em paises com cobertura
de satde universal, como o Canadé4 e Espanha.*® A abordagem as hospitalizacBes evitaveis
também tem sido utilizada para orientar o planejamento de salde, o apoio politico, a
avaliacdo do impacto das politicas de salde, a comparacdo do desempenho de sistemas e a
identificacdo de desigualdades entre regides, comunidades e grupos populacionais.®* No
entanto, apenas recentemente comegaram a ser usadas para estudar o desempenho do sistema

de saude nos paises de baixa e média renda.

O uso de taxas de hospitalizacdes evitaveis baseia-se na premissa de que uma atencao
primaria oportuna e de qualidade evita internacdes hospitalares, ou pelo menos, reduz a sua
frequéncia para alguns problemas de salde que s&o considerados sensiveis a atengdo
priméria. Para tal, os servicos de atencdo priméaria devem ser abrangentes e eficazes para que
0s pacientes sejam internados apenas em casos graves ou quando haja complicacdes.®> Uma
atencdo primaéria de boa qualidade deve melhorar a satde da populacgéo, prevenindo doencas
e/ou reduzindo a gravidade dos problemas de saude e suas complicacfes através de atividades
de promocao, prevencdo de lesdes, diagndstico e tratamento precoce, gestdo apropriada de
doencas e acompanhamento adequado dos casos. Por exemplo, as acBes da atencdo primaria
podem reduzir internacdes hospitalares por doencas infecciosas evitaveis através de
vacinacdo (por exemplo, sarampo, tétano, difteria, etc.) e o tratamento imediato (como
gastroenterite e pneumonia), bem como da reducéo de admisséao, de taxas de readmisséo e de
tempo de internacdo hospitalar por complica¢des agudas de doencgas ndo transmissiveis (por
exemplo, diabetes, hipertenséo e insuficiéncia cardiaca). ** Deve-se ter em conta que junto
com o uso de hospitalizagdes evitaveis, foram desenvolvidos paralelamente estudos com
informacdes sobre as unidades de emergéncia (UE) para algumas das mesmas condigdes
referidas em HE. 3* Estes indicadores sdo complementares aos de hospitalizacOes evitaveis, ja

que algumas das condi¢fes pelas quais as pessoas vao para as unidades de emergéncia sao

# Bermudez-Tamayo, et al (2005); Ansari, Laditka J, Laditka S. (2006); Bermudez, Baker (2005); Guttman et al (2005); Laditka J., Laditka
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resultado da falta de acesso a atencdo primaria e, de fato, alguns casos podem ser menos
graves (e potencialmente de maior volume) do que aqueles que realmente necessitam
hospitalizagdo. Até o momento, aparentemente, a andlise de indicadores de emergéncia tem

sido menos utilizada que a de hospitaliza¢Oes evitaveis nos paises de baixa e média renda.

B. Como a atencdo primaria esta associada as hospitalizacdes evitaveis por condi¢des

sensiveis a atencdo ambulatorial?

A suposicao basica por tras do indicador de hospitalizacbes evitaveis € de que para um
determinado conjunto de doencas, 0 acesso a atencdo primaria de salde de qualidade deveria
ter resultado na prevencdo ou na melhor gestdo destas doencas para prevenir hospitalizagoes

ou reduzir a sua frequéncia. Mas como isso deve funcionar na préatica?

Imagina-se que o0s aspectos especificos da atencdo primaria estdo associados as
reducbes das hospitalizacfes evitaveis. Estes incluem o acesso (comumente medido pela
densidade de médicos em uma determinada &rea, pela afiliacdo aos seguros de salde, pela
distancia geogréafica a rede de servicos, etc.), a continuidade do tratamento, a capacidade da
atencdo primaria para coordenar efetivamente os servicos de especialistas e os ambulatérios,

|.35

bem como a abrangéncia do atendimento recebido no primeiro nivel.” No entanto, a eficacia

dessas medidas foi relativamente pouco estudada.

A Figura 5 apresenta um gréfico, adaptado de Caminal e Casanova® que demonstra
como a atencdo primaria pode reduzir a taxa de hospitalizacdes evitaveis. A figura identifica
uma série de fatores contextuais associados ao risco de hospitalizagdo, incluindo:
caracteristicas demograficas (idade, sexo, status socioeconémico, perfil epidemiolégico,
cobertura do seguro); caracteristicas dos centros de saude (préaticas, niveis de formacao,
incentivos); servicos de satde (localizacédo e distribuicdo geogréfica, barreiras financeiras ao
acesso); sistemas de salde (normas de referéncia e contra referéncia, orientagdes praticas,
regulamentacfes e supervisdo das normas de qualidade); e politica de saude (fatores que
afetam a distribuicdo de risco na populacéo, disponibilidade de redes de seguranca social).
Neste contexto, um individuo em busca de atencdo médica por uma condicdo sem urgéncia,
supostamente, consultaria primeiro um centro de atengdo primaéria até que seu problema de
saude fosse resolvido (sequéncia A). Em um sistema de salde onde a atencao primaria é o

primeiro ponto de contato, espera-se que a sequéncia A seja dominante, assumindo que a
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atencdo primaria de boa qualidade seja capaz de resolver a maioria das necessidades de saude

da populagéo.®

Na sequéncia Al, as pessoas vao para a atencdo priméaria como primeiro ponto de
contato e, em seguida, sdo encaminhadas aos especialistas ou para 0s servi¢os de diagnostico.
Assim, a atencdo primaria desempenha um importante papel de coordenacdo e,
posteriormente, os pacientes (e as informacdes geradas na consulta com o especialista)
retornam a atencdo primaria. Presume-se que quando vocé segue as sequéncias A e Al, as

taxas de HE sdo menores.

Por outro lado, a sequéncia de padrdes B1 e B2 mostram padrGes de uso, onde a
atencdo primaria ndo é facilmente acessivel (devido as barreiras geogréficas, organizacionais
ou financeiras) ou, ndo desempenha de forma eficaz o seu papel de primeiro contato médico.
Na sequéncia B1, os pacientes vao diretamente para os especialistas sem consultar o nivel de
atencdo primaria. Na sequéncia B2, os pacientes vdo diretamente ao pronto-socorro ou aos

hospitais demandando servicos que podem ser tratados no primeiro nivel.

A sequéncia C mostra outro caminho sub-6timo que pode gerar hospitalizacGes
evitaveis. Neste cenério, os pacientes chegam ao primeiro nivel, mas eles sdo imediatamente
encaminhados ao pronto-socorro ou ao hospital, devido a: a) falta de acesso prévio as
intervencdes de atencdo primaria; b) ma qualidade do atendimento; c¢) falta de capacidade no

primeiro nivel para abordar o que deveria ser uma condicao controlavel.

Varios estudos também destacam a importancia dos cuidados hospitalares basicos e
especializados como fatores adicionais que podem afetar a taxa de hospitalizacGes evitaveis.
Se os cuidados especializados necessarios ndo sdo coordenados pela atencdo primaria (quer
devido a obstaculos estruturais no sistema de salde ou outros fatores, como a afiliagdo a um
seguro de saude ou a capacidade de pagamento), estes também podem causar maiores taxas
de hospitalizacBes evitaveis. Da mesma forma, os hospitais com incentivos financeiros para
admitir pacientes podem ter maiores taxas de hospitalizacdes evitaveis devido a demanda

induzida.
C. O que constitui uma condicao "'sensivel a atencdo ambulatorial™?

A atengdo priméria atua de diversas maneiras para reduzir as hospitalizacBes evitaveis.
Primeiro, para algumas doencas, as hospitaliza¢fes evitaveis podem ser totalmente evitadas,

como no caso de hospitalizagdes relacionadas com doencas imunizaveis (p.ex. sarampo,

% pandhi, et al (2011); Bindman, et al (2007)
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tétano). Em segundo lugar estdo as doencas agudas para as quais as taxas de hospitalizacédo
podem ser reduzidas através do diagndstico precoce e do tratamento em centros de atencao
priméria (p.ex. desidratacdo, gastroenterite). Em terceiro lugar estdo as doengas que podem
reduzir as hospitalizacbes por complicacbes agudas (coma diabético) e reduzir as taxas de
admissdo e readmissdo, bem como, o tempo de internacdo hospitalar (insuficiéncia cardiaca).

Assim, a selecdo das condic¢des incluidas na lista de HE é essencial.

A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica (AHRQ - Agency
for Healthcare Research and Quality) identificou dois tipos principais de hospitaliza¢Oes
evitaveis. O tipo 1 consiste nas condicdes "em que o risco de hospitalizacdo pode ser
reduzido através de uma melhor gestdo ambulatorial de doengas crénicas (asma, insuficiéncia
cardiaca congestiva - ICC, diabetes) ou por meio de um diagnoéstico e tratamento oportuno e
eficaz das condicGes agudas (pneumonia, infeccdo do trato urinério, celulite)". "O tipo 2
consiste nas "condicdes para as quais ha evidéncias de que certas formas especificas de
atendimento ambulatorial reduzem as taxas de hospitalizacdo”. Este ultimo difere da
categoria 1 porque identifica uma maneira especifica para tratar os problemas da atencdo
primaria, como a auséncia de consultas prévias ou prescri¢cdes anteriores de antibioticos. A
AHRQ reporta que o tipo 1 tem sido mais validado e serve de base para os seus indicadores
de qualidade. Estes incluem: pneumonia bacteriana, desidratacdo, infeccdo do trato urinario,
perfuracdo do apéndice, angina, asma em adultos, doenca pulmonar obstrutiva crénica,
insuficiéncia cardiaca, diabetes (complicacfes de curto e longo prazo, diabetes descontrolada
e amputacdo de extremidades inferiores), hipertensdo arterial, baixo peso ao nascer, asma

infantil e gastroenterite pediatrica.*®

Outros recentes esforcos tém sido feitos para tentar padronizar a lista de doencas de
hospitalizacOes evitaveis e tornar mais explicita a sua relagdo com a atencdo primaria.*® Estes
incluiram técnicas como painéis Delphi e outras abordagens com base na discussdo e no
consenso de especialistas.* No entanto, apesar de seu uso em varios paises, ndo ha um
consenso internacional sobre como a lista de condicdes deve ser desenvolvida, de modo que

existem varias listas alternativas que sdo usadas entre e dentro de diferentes paises.*

A AHRQ fornece um resumo das evidéncias encontradas para os indicadores de

hospitalizacdo evitdvel (ACSC, por seu acrénimo em inglés, Ambulatory Care Sensitive

* Davies, et al (2001)

* purdy, et al (2009) ; Alfradique, et al (2009).

“ Coleman, Nicholl (2010); Brown, et al (2001)

* Ansari, Laditka J., Laditka S. (2006); Casanova, Starfield (1995); Fleming (1995); Nedel et al (2008); Parchman, Culler (1994)
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Conditions ou CondicGes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial), com base em critérios

especificos. Estes incluem:

o Precisdo: Todos os indicadores ACSC podem ser medidos com relativa
precisdo, e todos envolvem complicagdes sérias que séo, de certa forma, um tanto comum.

o Viés minimo: Muitos fatores que influenciam as taxas de utilizacdo de
servigos hospitalares no nivel das regides também podem influenciar as taxas de ACSC. Para
condi¢bes como DPOC e asma pediatrica, alguns fatores ambientais podem influenciar. O
nivel socioecondmico estd associado as taxas ACSC. Isso pode distorcer a interpretacdo de
diferencas nas taxas inicialmente atribuidas aos problemas de acesso a atencdo primaria, as
preferéncias individuais ou na capacidade hospitalar, entre outras explicacoes.

. Validade construtiva: Uma melhor atencdo ambulatéria (priméaria) pode
reduzir as complicagdes que poderiam gerar admissdes por ACSC. A maioria das taxas
ACSC esté correlacionada entre si, sugerindo um fator comum subjacente (ndo observével)
que a influencia.

o Promove verdadeira melhoria de qualidade: "Apesar de encontrar uma relagéo
do nivel do paciente entre uma melhor qualidade de atencdo ambulat6ria e menores taxas de
admissdo com complicag6es, ha pouca evidéncia de que as melhorias no acesso a atengdo de
alta qualidade pode reduzir as taxas de hospitalizacdo ACSC em uma determinada area. Por
outro lado, igualmente, ha pouca evidéncia de que o uso destes indicadores de qualidade

tenha efeitos indesejaveis sobre as atividades do hospital." *

A Figura 6 fornece uma lista das condicdes mais comuns (que também sdo
classificadas como ndo transmissiveis) utilizadas em uma amostra de estudos internacionais.
Aparentemente, ha mais logica entre estas condi¢fes (com algumas excecdes notaveis, como
a diabetes) do que entre as doencas infecciosas e outras condigdes incluidas nas listas de HE

utilizadas internacionalmente.*®

1. Estado da arte e perguntas sem respostas na utilizacdo de HE para discutir a

atencdo primaria e o controle de doengas cronicas

Esta secdo é baseada na literatura disponivel, bem como na discussdo com os pesquisadores

sobre as melhores praticas, cuidados e perguntas sem respostas relacionados ao uso de

“2 Davies, et al (2001)
4 Alfradique, et al (2009)
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medidas de hospitalizacdo evitavel na avaliacdo da atencdo primaria e nas doencas nao
transmissiveis no contexto de baixa e média renda. Fornecido para estimular a discusséo e o

debate mais aprofundado.
A. Disponibilidade e qualidade dos dados.

A maioria dos estudos publicados utilizando bases de dados administrativos do governo foi
projetado para pedidos de pagamento. Essas bases muitas vezes tém a vantagem de ser muito
extensa, uma vez que registram varios dados demogréaficos e clinicos a nivel individual, e
sdo, geralmente, considerados de boa qualidade. Algumas limitagdes incluem o fato de que
nos EUA, por exemplo, tais reivindicagdes estdo disponiveis apenas para individuos com 65
anos de idade ou mais, ou para aqueles com acesso ao Medicaid (que tem diferentes critérios
de elegibilidade em cada estado e, portanto, apresenta um sério viés de selecdo). Por outro
lado, alguns estudos coletam os dados priméarios tomados em unidades de emergéncia, ou
ainda, os dados de admissdo coletados em um Gnico hospital ou em uma cidade.** A Gltima
alternativa para estudar hospitalizacdes evitaveis pode ser aplicada em paises com gestdo de

salide descentralizada.

Um dos principais desafios para os paises de renda mais baixa e media é identificar as
bases de dados nacionais ou regionais, a fim de verificar a qualidade dos dados clinicos nele
contidos e, avaliar a sua confiabilidade para 0 uso em pesquisa e supervisdo. No minimo,
deve ter indicadores validos (nivel paciente) do lugar de residéncia, idade, sexo e, idealmente,
informacdo sobre a utilizacdo dos servicos de salde, incluindo as taxas de admissao, duracdo
da hospitalizacdo, etc. Em muitos sistemas publicos, os administradores e os centros de salde
sdo céticos sobre a qualidade dos cddigos de diagnoéstico incluidos nas bases de dados. Isto
pode ser devido a um histérico de registros deficiente ou devido a outros incentivos baseados
na forma de financiamento do proprio hospital. Além destes potenciais problemas
estruturais, a analise de dados de séries temporais deve também considerar a compatibilidade
entre a CID-10 e a CID-9, j& que mudancas de codificacdo afetam a muitas das doengas

incluidas na lista de hospitaliza¢des evitaveis.

Outra consideracdo importante é a extensdo e a representatividade populacional do
banco de dados. Nos sistemas mistos, publico e privado, pode ser dificil ou mesmo

impossivel capturar todo o uso hospitalar. Isto inclui a capacidade de calcular denominadores

* parchman, Culler (1994)
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significativos (qual é a verdadeira populacdo em risco de hospitalizacdo em um hospital
publico se 25% da populacdo tem seguro privado?). Além disso, os resultados podem ser
afetados por um possivel viés de selecdo, ou seja, 0s pacientes mais pobres podem ser mais
doentes e usar o sistema publico, ou os hospitais privados podem ndo cobrir 0s pacientes mais

doentes, ou ainda, podem néo cobrir certos procedimentos de alto custo.

B. Desenho do estudo, problemas de medicéo e unidade de anélise

Os estudos apresentados na Figura 7 vdo desde simples correlagbes de taxas de
hospitalizagBes evitaveis com varidveis socioecondmicas, a até experimentos naturais
utilizando métodos de painel com varidveis instrumentais. Em alguns casos, incluem provas
de hipoteses explicitas de que a atencdo primaria pode reduzir as hospitalizacdes evitaveis, e
em outros, esta relacdo € inferida com base na anélise, onde taxas de HE sdo comparadas com
todas as hospitalizacdes ou com o conjunto de condi¢des "ndo evitaveis" para 0s quais se

presume que as hospitalizacGes sdo relativamente estaveis.

Uma importante fonte de variacdo entre os estudos é a unidade de analise. Os estudos
incluidos na Figura 7 variam desde cidade (municipio, regido metropolitana de estatistica), a
estado, a regido e a nivel nacional. Dado o conhecido problema de estatistica de Unidade de
Area Modificaveis (UAM), o nivel de agregacdo em que as taxas sdo medidas leva a
diferentes conclusdes baseadas nas diferencas, resultando em taxas de HE. A AHRQ
recomenda elaborar denominadores a "nivel de area" e, (exceto para a perfuracdo do apéndice
e baixo peso ao nascer) construir taxas hospitalizages populacionais ajustadas por idade e
sexo, para cada procedimento ou diagndstico. Em relacdo as exce¢fes mencionadas, todos 0s
casos de hospitalizacbes por apendicite e todos 0s nascimentos sdo utilizados. Os autores
observam que "ao construir indicadores ACSC no nivel de area, os valores extremos destas
medidas ndo serdo apenas 0s hospitais especializados em procedimentos especificos ou,
aqueles que por uma razao ou outra servem a uma parcela desproporcional de pacientes que
recebem atendimento ambulatério deficiente.” ® Também observam que "porque os dados
HCUP (projeto de utilizagdo de salde, por seu acrénimo em inglés) ndo incluem informacdes
especificas sobre a residéncia do paciente (por exemplo, o CEP), néo é possivel calcular as

taxas de forma significativa para areas muito pequenas. A menor area de andlise possivel é

> Davies, et al (2001)
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aquela que produz um vazamento relativamente pequeno, dentro e fora, nos hospitais da area,

a nivel das areas estatisticas metropolitanas (MSA, por seu acronimo em inglés). >

Os estudos diferem na extensdo em que incluem medicdes diretas da atencédo primaria.
Muitos estudos inferem varia¢fes nas hospitalizacGes evitaveis por area geografica ou grupos
populacionais. Os autores tendem a atribuir essas variagdes a problemas na atencdo primaria,
mas nem sempre incluem medidas explicitas de acesso, utilizagdo ou a qualidade de tais
cuidados. Outros apontam que fatores como padrdes de pratica hospitalar, a demanda
induzida no hospital, ou outros aspectos do sistema de saude, podem estar conduzindo a esses

resultados.

Um desafio fundamental para determinar a utilidade potencial destes indicadores é ter
informacdo adequada sobre os denominadores. Algumas informac6es demograficas basicas
podem nio estar disponiveis para cada unidade geopolitica e periodo considerados. E
possivel que ndo haja nenhuma informacdo para determinados grupos de idade, ou se houver,
pode ndo coincidir com os grupos de idade disponiveis no numerador. Além disso, ndo ha
consenso na literatura sobre 0 uso da totalidade da populacdo em uma area especifica, ou em
usar medidas mais precisas da populacdo com risco de hospitalizacdo no hospital ou na area
onde o estudo é conduzido. O Gltimo método tem sido adotado considerando apenas a
populacdo que tem certo tipo de seguro, aqueles que tém um plano de beneficios determinado

ou, limitando a analise a areas especificas sob influéncia do hospital.

C. Andlise de Dados

Os estudos também usam varias abordagens para a analise de dados. Alguns estudos
incluidos na Figura 7 realizaram a andlise ecoldgica (para populagdes geograficamente
definidas) que comparam mudancas agregadas nas taxas de hospitalizagdes evitaveis com as
mudancas de outros fatores, tais como a oferta da atencdo primaria. Outros estudos usam
dados de reivindicagdes para avaliar as taxas a nivel individual, controlando através de
variaveis de confusdo, tais como comorbidade ou gravidade da doenca de cada individuo.
Devido a dificuldade em obter dados e criar taxas estaveis em pequenas areas de
andlise, alguns estudos utilizam modelos de contagem (por exemplo, Poisson ou binomial

negativa) para realizar a anélise multivariada ou para medir as taxas de mudangas. Outros

5 Davies, S.M., et al., 2001
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estudos preferem construir taxas, e muitas vezes preferem construir um ajuste demogréafico
aplicado a eles antes de usa-los em modelos multivariados. Estas duas abordagens podem
levar a conclus6es um pouco diferentes, dependendo de como s&o calculadas as taxas, 0s
métodos de ajuste e o tipo de analise realizada.

Numerosos estudos demonstram que o ajuste de outras doengas cronicas
(comorbidades), bem como outros fatores de risco (idade, sexo) e alguns comportamentos
(tabagismo) podem mudar a interpretagcdo das taxas (acima ou abaixo dos valores esperados
ou, afetando a classificagdo das diferentes areas de servico). E essencial fazer um ajuste
cuidadoso desses fatores, mas muitos paises ndo tém os dados de "reivindicacdes" de
beneficios a nivel individual, e aqueles que os tém podem néo estar disponiveis para o ajuste
de risco. Por outro lado, h& muitas maneiras de ajustar os riscos e, o uso de métodos
diferentes pode levar a resultados diferentes. Os estudos apresentados no material anexo
diferem muito nos dados de reivindicagbes disponiveis a nivel individual e a escolha
posterior de métodos de ajuste de risco.

Outra diferenca importante entre esses estudos é que as medidas de hospitalizaces
evitaveis (codigos especificos de diagnostico) sdo calculadas por grupo, ou ainda, condicao
por condicdo Muitos indicadores de hospitalizacdo evitavel foram construidos dentro de um
conjunto projetado para examinar o acesso aos cuidados médicos como um todo. Estes
indicadores tém sido amplamente validados em conjunto (ndo individualmente) e a AHRQ
recomenda usa-los desta forma, uma vez que ndao ha provas suficientes para a utilizacdo
eficaz de alguns desses indicadores sozinhos. Mas, ao mesmo tempo, é possivel que as acbes
de atencdo primaria necessarias para prevenir as hospitalizacées de algumas doencgas possam
ser muito diferentes (por exemplo, prevencdo primaria versus secundaria em relagdo a

terciaria) e, isso pode requerer ainda mais a desagregacao desses grupos de doencas.

Finalmente, os estudos diferem bastante na inclusdo de outros fatores quando se
utiliza modelos multivariados. Esses fatores incluem medidas relacionadas com o préprio
hospital, a presenca de diferentes tipos de seguro ou de métodos de pagamento, métodos para
controlar os efeitos fixos e tendéncias anuais. Ha evidéncias de que fatores de risco
individuais (como a gravidade da doenga) estdo associados com o pior acesso & atencdo
primaria antes da hospitalizacdo, assim como uma fraca capacidade dos centros de saude em

areas rurais para tratar casos avancados.”” O consumo presente e passado do tabaco, bem

T Basu (2005); Yuen (2004)
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como, o grave abuso do alcool também estdo associados a maiores taxas de hospitalizaces

evitaveis, embora essas medidas estejam disponiveis somente em alguns bancos de dados.*®

I11.  Uma agenda para o avanco do conhecimento das hospitaliza¢des evitaveis e seu
uso para avaliar a eficicia da atencdo primaria para o controle de doencas

cronicas nos paises de baixa e média renda

Esta secdo fornece os elementos de uma agenda de conhecimento que procura promover a
compreensdo das hospitalizacdes evitdveis como uma ferramenta de diagnostico para avaliar
o desempenho dos sistemas de saude. O objetivo é estimular o debate e destacar uma série de

perguntas que podem beneficiar uma pesquisa internacional colaborativa e uma acao.

o Qual é o papel da atencdo priméria de salde na prevencao de hospitalizacfes
evitaveis? Ela se difere por condicdo, por populacéo ou por sistema de satde?

. As taxas de hospitalizacGes evitaveis decrescentes sdo indicadores de um
melhor acesso a atencdo primaria, de uma melhor qualidade da atencdo, ou ambos? Qual é a
melhor maneira de entender essas diferengas?

. A anélise das hospitalizacdes evitaveis depende do desenvolvimento e da
validacdo de uma lista Unica de condi¢bes? Vocé pode fazer a validacdo para que as
condicbes (ou pelo menos um subconjunto delas) sejam semelhantes através do tempo, da
geografia e do tipo de sistema de saude?

o Se o papel mais importante da atengdo priméria esta na prevencdo secundaria e
terciaria, como o uso de hospitalizac@es evitaveis como indicador pode evitar a promocéo de
um enfoque excessivamente medicado e baseado em 6rgdos ao invés da salde das pessoas?
Isso poderia ser considerado contrério a uma abordagem de tempo continuo e integral das
pessoas, que é muitas vezes considerado um marco de qualidade da atencéo primaria.

o Como se relacionam as abordagens para a definicdo de prioridades e avaliagcdo
de tecnologias com a prevencgdo de doengas crénicas na atencdo priméaria? Estdo disponiveis
todas as ferramentas no primeiro nivel de atengdo na maioria dos paises? Os tratamentos
mais eficazes estdo disponiveis? Os centros de atengdo primaria estdo atualizados em termos

de conhecimentos e de capacidade de utilizar estas tecnologias e tratamentos?

8 Chew et al (2011)
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o Qual é o papel da atencdo de salde priméaria na atencéo primaria? Isto €, como
maximizar a contribuicéo clinica (atengdo primaria) e o conjunto mais amplo de politicas que
vinculam os cuidados clinicos com a saude publica e as a¢des intersetoriais?

o Qual ¢é o papel do setor de recursos humanos? Quais profissionais tém quais
funcbes na atencdo primaria? Existe um padrdo ouro para cada nivel de treinamento a cada
acdo? Como se poderia montar equipes para funcionar de forma mais eficaz e eficiente? E,
como as universidades e os programas de treinamento de profissionais poderiam ser
estruturados para assegurar que o tipo certo de profissional com o tipo certo de treinamento
estdo disponiveis quando necessario e também no futuro?

. Qual é o papel de incentivos dentro do sistema de salude em assegurar que as
hospitalizacdes evitaveis, em potencial, sdo realmente reduzidas? Como a pressdo de custos
influencia a tomada de decisdo de admissdes a nivel hospitalar? Como a pressdo de custos

influencia a tomada de decisdo de admissdes a nivel hospitalar?

18



Figura 1: O crescente desafio das DNT e a populagdo mais jovem

Mortes por DNT em proporcio ao total de mortes, 2008-2030*
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Figura 2: Estimativa da OMS das taxas de mortalidade de doencas cronicas ajustadas

por idade, 2010
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Figura 3: Modelo das Doencas Cronicas
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Figura 4: Atencdo Primaria e Prevencdo e Controle de DNT

DNT

Principais acfes de atencao primaria

Canceres Evitaveis
(mama, cervical,
colo, prostata,
pulmdes)

Exames periddicos, cessacdo do tabagismo, orientacdo de dietas e
exercicios, coordenacéo da atencédo a outro nivel (incluindo testes de
diagndsticos ndo disponiveis em atencdo primaria)

Diabetes

Monitoramento da glicose no sangue, medicamentos para diminuir a
glicose, controle de fatores de risco cardiovascular, coordenagédo da
atencdo a outro nivel e medicamentos.

Hipertensao

Controle da pressdo arterial; prescri¢do e adesdo aos medicamentos
anti-hipertensivos; cessac¢ao do tabagismo, orientacdo de dietas e
exercicios; coordenacao da atencdo a outro nivel e medicamentos.

Outras doencas
cardiovasculares

Controle da pressdo arterial; prescri¢do e adesdo aos medicamentos
anti-hipertensivos e hipolipemiantes; cessa¢ao do tabagismo,

(angina, AMI) orientacdo de dietas e exercicios, coordenacdo da atencdo a outro
nivel.

Doencas Monitoramento da pressdo arterial; prescri¢do e adesdo aos

cerebrovasculares medicamentos; cessagdo do tabagismo, orientacdo de dietas e

(derrame) exercicios, coordenacdo da atencdo a outro nivel, reabilitacdo pos-
AVC.

Asma Avaliagéo do controle da asma, monitorar o uso de inalador, a

coordenacao da atencdo a outro nivel e medicamentos.

Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica

Aconselhamento para cessacdo do tabagismo; referéncia e
coordenacdo de diagnosticos, atencdo especializada e medicamentos.
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Figura 5: Marco Conceitual para HE e Atencao Priméria
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*Profissionais
*Servicos desaude
*Sistema de saude
*Politicas de saude

Individuo buscando atencdo em saude (ndo-urgente)

B,
B, l
A
Atencio
Problema de Especializada
Saude resolvido i Atengido Ay 4
ou primaria ¥
tratado Salade
Emergéncia/ [«
C Hospitalizagdo

f

A=atencio primaria é o primeiro contato com o sistema de saude; individuo tratado com atencéo primaria

A,=atencdo primaria € o primeiro contato com o sistema de saude; individuos referidos pela atencéo primaria

B,/B,=atencio primaria no é o primeiro contato com o sistema de saude

C=atencao primaria ndo consegue resolver o problema (devido a falta de acesso, capacidade. ou qualidade)

Fonte: Adaptado de Caminal e Casanova, 2003
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Figura 6: Condigdes DNT mais comuns incluidas em estudos de HE

Condigdes (ICD10)

Brasil[59]

Espanha[24]

Australia[69]

EUA[70]

Canadd[61]

EUA[71]

Ontério[44]

EUA[72]

Cingapura[73]

Asma
(345, J46)

X

X

X

X

X

X

X

X

Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica

J40

J41

J42

J43

JaT1

Ja4

XXX X X X

XXX XX

XXX X

Hipertenséo

110

111

110.0, 111.0, 112.0, 113.0, 167.4, 115.9

XX XXX X XX

X X

X
X (111.9)

X X

XX XXX XX

XXX XXX XXX

Angina
(120, 124)

X

X

X (124.0, 124.8-9)

X

Doencas do Coracdo
150

113.9,111.9

Jgl

321 (AMI)

X

v X

X

X

v X

X X

Doencas
Cerebrovasculares (160-69)

X

X

Diabetes mellitus
E10.0-E10.1 E11.0-E11.1
E12.0-E12.1

E13.0-E13.1

E14.0 - E14.1

E10.2 -E10.8E11.2-E11.8
E12.2 - E12.8

E13.2 - E13.8

E14.2 - E14.8

E10.9,E11.9

E12.9,E13.9

E14.9

E16.1 - E16.2

XXX XX XXX XXX

XXXXXXXXXXXXX|X |XX

X (|i1.0)

X X

XXX XXX XXX

XXXXXXXXXXXXX|!

XXX XX XXXXXXX

X (iatrogénica)

Epilepsia
G40, G41
R56

X

X
X

X
X

X
X

X

X

X = lista atual; “-“ = ausente na lista; N/A = estudos utilizaram categorias mais amplas do CIE
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Figura 7: Estudos Selecionados em HospitalizacGes Evitaveis (HE) e Atencao Priméria

Estudo, regido, | Medidas Atencdo Controles Técnica de Analise Medida de HE Resultados

ano Primaria

Agabiti Nenhuma Idade, sexo, cidade de Andlise de Regressdo de | Diabetes, hipertenséo, Pessoas de baixa renda que estdo mais propensas

Italia residéncia (Turim, Mildo, Poisson insuficiéncia cardiaca a serem hospitalizadas; fator socioecondmico

2009 Bolonha, Roma) congestiva, angina, COPD | das taxas de hospitaliza¢cfes ACSC confirma

e asma; ICD-9-CM (de diferenca do estado de salde entre grupos
AHRQ) sociais na Italia; AP insuficiente ou ineficaz é

sugerida como fator plausivel agravador da
desigualdade.

Billings Nenhuma Idade, sexo, renda por area Regressdo Linear Lista ACSC de Billings Grandes diferencas em admissdes entre areas de

Canad4, EUA (1CD-9-CM para EUA, baixa e alta renda permaneceram independente

1996 ICD-9 para Canadd) das taxas da cidade ou area geografica; forte
associacdo nas areas urbanas dos EUA entre
moradores de baixa renda e taxas ACS; néo foi
constatado o fator renda em Toronto, inclusive
para as doencas crbnicas (p.ex., asma e diabetes)

Blustein Acesso a atencao, Idade e sexo, estado geral de | Estatisticas descritivas, Lista ACSC de Billings Entre os beneficiarios do Medicare, baixo nivel

EUA propensdo para salde, educacdo; renda, associagOes bivariadas, (ICD-9-CM, 21 socioecondmico esta associado com salde

1998 receber atengdo histérico médico modelos multivariados condices) precéria. Pessoas de idade mais pobres, doentes
e com menor educacgao sdo mais propensas a
hospitalizagbes ACSC. Usando hospitalizagéo
evitaveis como indicador de qualidade de planos
de satde sem os ajustes adequados pode levar a
Viés consideraveis.

Chang Forca de trabalho Idade, sexo raca, presenca de | Modelos Poisson 12 ACSC de AHRQ Uma maior for¢a de trabalho médico de atengéo

EUA médico para atencdo | doencas crénicas, renda, Multinivel (convulsdes, COPD, primaria, sobre tudo de tempo completo esteve

2011 primaria de adultos | grupo de especialidades, pneumonia, asma, CHF, geralmente associado com baixas taxas de

(internistas gerais e
médicos de familia)

capacidade hospitalar de
leitos

hipertenséo, angina,
celulite, diabetes,
gastroenterite, infecgdo
urinaria ou renal e
desidratagdo)

hospitalizagGes evitaveis, menor mortalidade e
menores custos médicos.

Correa-Velez
Australia
2007

Nenhuma

Idade, sexo

indice das taxas
padronizadas com niveis
de confian¢a baseados na
distribuicdo gama

Classificacdo ACSC
aplicada no estudo de
Condigdes Sensiveis a
Atencdo Ambulatorial
Vitoriana (categorias
aguda, cronica, e evitavel
por vacinag¢do), utilizando

As hospitalizagdes evitaveis entre 0s nascidos
em paises que geram populagdo refugiada ndo
foram maiores que a média da populacédo
nascida na Australia.
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CIE-10-AM

Dourado PSF - Programa Idade, sexo, condicGes, Regressdo binominal Lista ACSH Brasil As admissOes hospitalares sensiveis a AP
Brasil Salde da Familia acesso ao servico de salde, negativa multivariada diminuiram em 24% a nivel nacional; a nivel
2011 (afiliacdo) a nivel tendéncias anuais com efeitos fixos estadual, os modelos de regressdo mostraram
estadual gue quanto maior a cobertura do PSF, menores
as admissoes sensiveis a AP.
Fiorentini Clinico Geral: Para clinicos gerais: género, Modelo logit com trés 27 grupos de diagnosticos | Sistemas de pagamento por desempenho podem
Italia (Regido sistemas de idade, localizacdo da prética, | niveis. médicos relacionados ter efeitos significativos sobre indicadores
da Emilia - pagamento por tipo de prética. Para os (GDRs) selecionados pela | agregados de uso adequados dos recursos de
Romanha) desempenho, pacientes: género, idade, regido de Emilia - salde; eficacia dos regimes de pagamento por
2010 pagamento por comorbidade. Para o distrito: Romanha vs. ACSCs participacdo foram encontradas apenas em
participacéo e taxa de hospitalizagdo, total desenvolvido por Billings | subpopulagdes afetas por doencas especificas;
pagamento por de leitos. (ICD-9-CM) melhorias de desempenho limitado aos objetivos
cumprimento politicos especificos.
Giuffrida Nenhuma Idade, sexo, comorbidade Analise de regressdo Asma, diabetes, epilepsia | A nivel das autoridades de salde, as
Reino Unido multipla (ICD-10) caracteristicas socioeconémicas, estado de saude
1999 e recursos da atengdo secundaria explicam 45%,
33%, e 55% da variag8o nas taxas de admissédo
de asma, diabetes e epilepsia, respectivamente.
Guanais Ampliagdo do % despesa municipal em Analise longitudinal Diabetes mellitus; Expansdes PSF associadas com reduges nas
Brasil Programa Salde da | salde, quartis das instalagbes | multivariada (usando condigdes respiratdrias e hospitaliza¢Ges por diabetes mellitus e
2009 Familia (PSF) e do municipais de atengéo dados em painel), com circulatérias problemas respiratdrios; expansdes PACS
Programa dos ambulatorial, despesas com especificagdo de efeitos associadas com redugdes nas hospitalizagBes por
Agentes saude/per capita, centros fixos em municipios com condigBes circulatdrias; esses impactos foram
Comunitérios de ambulatoriais e leitos dados de boa qualidade encontrados apenas nas mulheres.
Saude (PACS) hospitalares por 1000, taxas
de analfabetismo,
abastecimento de agua
potavel, renda per capita,
percentual de pop municipal
> 60, populagdo feminina >
60, total populacdo feminina
Hossain Oferta de clinicos Estilo de vida da populagdo, | Analise espacial de Complicagdes da Para pop > 18 da Carolina do Sul, os municipios

Carolina do Sul
2009

gerais

condicBes socioeconbmicas,
comportamento da prética
médica, tendéncia
populacional para usar os
recursos de salde e
prevaléncia da doenca

fatores multivariados

diabetes, diabetes ndo
controlada, amputacgdo de
membros inferiores, asma
adulta, hipertenséo,
desidratacdo, infec¢cdo
urinaria, pneumonia
bacteriana, angina sem

com altos indices de atendimentos de
emergéncia tinham menos acesso a atengao
primaria; ndo foram encontrados centros de
salide da comunidade nesses municipios,
sugerindo que estes centros melhoram o acesso a
AP.

26




procedimento, DPOC,
insuficiéncia cardiaca

Macinko Programa Salde da | Log da renda per capita, agua | Estimativa de painel Lista ACSH Brasil Maior cobertura de PSF é associada com
Brasil Familia (PSF) (% limpa, analfabetismo, seguro | dindmico menores taxas de ACS; leitos hospitalares
2011 populacdo coberta de satde, consultas médicas contratados superior privado / sem fins
nas micro regioes per capita, mortalidade lucrativos séo associados com maiores taxas de
1999-2007) prematura ACS.
Macinko Programa Saude da | Log populacional, Regressdo binomial Lista ACSH do Brasil; HospitalizagBes por principais doencas cronicas
Brasil Familia (PSF) (% distribuico por faixa etria, negativa com efeitos foram selecionadas as cairam significativamente desde 1999, a
2010 populacdo coberta log da renda, taxa de fixos e com varidveis doencas cronicas mais expansdo do PSF foi associada com até 13%
nas municipalidades | analfabetismo entre as instrumentais importantes que podem desse declinio.
1999-2007) mulheres, acesso a agua ser controladas por meio
potavel, leitos hospitalares de acOes de AP
publicos e privados por
10.000 habitantes, percentual
da populagéo com seguro de
salde privado
Magan Variagdo geogréfica | Idade, taxas ajustadas por Coeficiente de variacdo, | ACSH selecionados de Variacdo significativa em hospitalizages
Espanha na densidade de sexo, construido por distritos | coeficiente sistematico uma lista de condigdes "preventivas" entre distritos; em todos os casos,
(Comunidade de | clinicos gerais sanitarios. Todos 0s de variacéo ponderada validadas para a Espanha | os homens apresentam taxas mais elevadas do
Madri) (implicito) individuos> 65 anos de variacéo, taxas de por Caminal etal. (com que as mulheres; varia¢fes importantes no
2008 variacdo, qui-quadrado, t | base em ICD-9-CM) acesso apesar da cobertura de sadde universal.
do Estudante, correlacdo
de Pearson
Mendonca Cobertura do PSF cobertura da equipe por | Analise de modelos Lista ACSH Brasil PSF contribuiu para a reducdo nas
Brasil (Belo Programa Saude da | setor censitario, area em nivel | mistos (modelo de hospitalizagBes por condi¢des sensiveis a
Horizonte) Familia (PSF) por de indice de vulnerabilidade | coeficientes aleatdrios) atencdo priméria, promovendo uma maior
2011 area segundo o social, o tempo da equipe de igualdade da salde; reducdo de 18% nas

censo em BH de
2003-2006

operagdo, o tempo do médico
com a equipe de PSF

hospitalizagGes por condicdes sensiveis ao longo
do periodo de 4 anos logo apds a implementacdo
em larga escala do PSF.
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Nede Programa Salde da | Idade, sexo, modelo de Modelo Poisson Lista ACSC do Brasil A ACSC representou 42,6% das
Brasil (Bagé) Familia (PSF) atencéo hospitalizacBes; menor probabilidade de ASCS
2008 entre os pacientes em areas da Salde da Familia
e entre os usudrios do PSF.
Rizza NUmero de Idade, sexo, estado de salide, | A andlise de regressao Doencas cardiovasculares, | A proporcao de pacientes que tiveram
Italia pacientes/ clinico fatores de risco logistica multivariada da | doencas respiratorias e hospitalizacdo evitdvel aumentou
(Catanzaro) geral, acesso aos amostra aleatoria de 520 | diabetes da lista de significativamente em relacdo ao nimero de
2007 médicos de AP no pacientes no hospital AHRQ hospitalizacBes do ano anterior e ao nimero de
altimo ano, pacientes para cada medico de AP, com menor
satisfagdo com os ntmero de acessos a AP e menor nimero de
médicos de AP visitas médicas no ano anterior, bem como, com
menor satisfacdo sobre o servicos de AP de
salde e, com pior estado de salde autorreferido
e menor tempo de internacdo hospitalar.
Saha Nenhuma medida de | Taxas padronizadas de idade- | Modelos de regresséo Diagndstico principal de Taxas anuais de hospitalizacGes evitaveis (HE)
Oregon PC (acesso a PC sexo (Medicaid, Medicaid logistica, analise asma, celulite, no Medicaid e a populacdo sem seguro
2007 assumido plus ndo assegurados, retrospectiva de séries insuficiéncia cardiaca, aumentou apdés a expansao de elegibilidade;

implicitamente)

populacdo ndo assegurada)

temporais antes / depois
da expansdo do seguro
de saide

diabetes, gangrena,
hipertensdo ou
diagndstico secundério da
asma e da DPOC, se 0
diagndstico primario foi
pneumonia ou bronquite
(ICD-9-CM)

populacdo ndo assegurada pelo Medicaid
experimentou ligeiro declinio na taxa anual de
HE.
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