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RESUMO

Justificativa: Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) sao utilizadas como medida da efetividade da atencdo a saude e menores
taxas estdo associadas ao maior acesso a Atencao Primaria a Saude (APS). Poucos
estudos utilizam instrumentos que medem a qualidade da APS e seu efeito nas
taxas de internacdes. Esse estudo buscou identificar fatores individuais, contextuais
e dos atributos da APS, medidos nas Equipes de Saude da Familia (ESF),

associados com a variacdo das ICSAP.

Métodos: Estudo ecolégico das taxas de ICSAP e sua associacdo com as
variaveis preditoras na populacdo de Belo Horizonte, Minas Gerais, entre 2010 e

2013, analisadas por um modelo multinivel.

Resultados: Do total de 447.500 internacfes, excluidos os partos, 85.211
foram ICSAP, correspondendo a 19% do total de Internagbes. Dessas, 50,8%
ocorreram em mulheres, 33% em menores de 18 anos, 32% em adultos e 35% em
maiores de 60 anos. As taxas padronizadas anuais de ICSAP entre 2010 e 2013,
foram maior nos homens (114,5/10.000) que nas mulheres (107,1/10.000). A
vulnerabilidade socioecondmica da populacdo esta fortemente associada com o
comportamento das taxas de internacdo. O aumento de 10% na populacao de alto
risco ampliou em 4 ICSAP por 10.000 mulheres e em 3 ICSAP por 10.000 homens.
Enquanto um aumento de 10% na populacdo de baixo risco, uma reducdo de 6
ICSAP em mulheres e 5 nos homens, em cada Unidade Basica de Saude. Nas
analises realizadas na populacdo adulta e idosa, para os grupos de doencas agudas
e cronicas mais prevalentes nessa faixa etaria, 0 aumento de uma unidade a mais
no escore de qualidade da APS, reduz a taxa de ICSAP em 4% ao ano nas

mulheres idosas com doencas crénicas.

Concluséo: A utilizagdo das ICSAP como medida da efetividade da APS/SF
deve ter seu escopo ampliado, incluindo, além das caracteristicas individuais e dos
servicos, as socioeconémicas. Os melhores escores de qualidade da APS tem efeito
significativo na reducdo das taxas de internagbes por condicbes cronicas, em
mulheres idosas, ao longo dos anos. Como a vulnerabilidade socioeconémica esteve
fortemente relacionada ao comportamento das taxas de ICSAP, esses achados

reforcam a importancia da APS na redugcdo das iniquidades, ao atender uma
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populacdo idosa e vulneravel, em um contexto de grandes desigualdades, como € o

caso dessa metrépole brasileira.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Saude da Familia, Internacdes
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria, Hospitalizagcbes, Pesquisa em Servigco

de Saude, Equidade, Determinantes Sociais da Saude.
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ABSTRACT

Introduction. Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) have been used as a
measure of the effectiveness of Primary Health Care (PHC). Few studies have,
however, analysed changes in the rates of these hospitalizations using instruments
that measure the quality of PHC and its effect on admission rates. This study aimed
to identify individual factors, with the variation of ACSC.

Methods. Ecological study of ACSC rates and their association with the predictor
variables in the population of Belo Horizonte, Minas Gerais, between 2010 and 2013,

analyzed by a multilevel model.

Results. Of the total 447,500 admissions, excluding births, 85,211 were ICSAP,
corresponding to 19% of total admissions. Of these, 50.8% occurred in women, 33%
under 18, 32% in adults and 35% over 60 years. The annual standardized rates
ACSC between 2010 and 2013 were higher in men (114.5 /10,000) than in women
(107.1/10,000). The socio-economic vulnerability of the population is strongly
associated with the trends of hospitalization rates. The 10% increase in high-risk
population expanded by 4 and 3 ACSC per 10,000 women and men, respectively.
While an increase of 10% in low-risk population, a reduction of 6 and 5 ACSC per
10.000 in women and men in each Basic Health Unit. In the analyzes in adults and
the elderly, for most prevalent acute and chronic diseases in this age group, the
increase of one more unit in the APS quality score, reduces ICSAP rate of 4% per

year in older women with chronic diseases.

Conclusion. The PHC best quality scores have significant effect in reducing
hospitalization rates for chronic conditions in elderly women over the years. As the
socioeconomic vulnerability was strongly related to the behavior of ACSC rates,
these findings reinforce the importance of PHC in reducing inequities, particularly in
large inequalities contexts, as in the case of a Brazilian metropolis. And reinforce the
need to expand the assessment of the scope to use ACSC as a mesure of
effectiveness of PHC, considering the individual, services and socio-economic

characteristics.

Keywords: Primary Health Care, Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC),
Hospitalization, Health Services Research, Equity, Social Determinants of Health,

Acute and chronic diseases.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Internagdes por Condi¢des
Sensiveis a Atencdo Primaria e Qualidade da Saude da Familia em Belo
Horizonte/Brasil”’, apresentada ao Programa de Pdés-Graduagdo em Epidemiologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 30 de junho de 2016. O trabalho

€ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisdo da Literatura, Justificativa, Objetivos e
Aspectos Metodoldgicos.

2. Dois artigos:

ARTIGO 1 - InternacBes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria a
Saude: relacdo entre condicBes socioecondmicas e a qualidade da Saude da

Familia em Belo Horizonte — Brasil.

ARTIGO 2 - Fatores associados as Internacbes Agudas e Crbdnicas por
Condicdes Sensiveis & Atencéo Priméaria em Adultos e Idosos no Sistema Unico de

Saude em Belo Horizonte, MG
3. Conclustes e Consideracgdes Finais

4. Anexos: Aprovacdes nos Comités de Etica e Pesquisa e Formulario de

verificacdo do PCATool
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2. INTRODUCAO

Ha evidéncias inquestionaveis que a organizacdo dos Sistemas de Saude
coordenados pela Atencéo Priméria & Saude melhora a saude das populagdes e sdo
equanimes na distribuicdo de recursos (OPAS, 2008; WHO, 2008; Starfield, 2002,
2005; Saltman, 2011). E papel dos Sistemas de Sautde minimizar as disparidades
entre subgrupos populacionais, reduzindo a desvantagem sistematica de
determinados individuos em relacdo ao acesso aos servicos de saude e ao alcance
de otimo nivel de saude, pelo emprego adequado do conhecimento sobre a
multicausalidade das doencas, seu manejo e a consequente melhora da qualidade

de vida (van Doorslaer, 2007).

Uma das principais funcbes da atencdo primaria na rede de servicos €
assegurar o acesso adequado a atencao especializada e, como “porta de entrada”
deve, obrigatoriamente, ser regulada na organizacao do sistema. A maneira como 0S
sistemas de saulde incorporam as caracteristicas da APS, como seu papel de
gatekeeper nos sistemas de saude, deve ser reconhecida pela populacdo e pelos
trabalhadores e garantida pelos gestores a fim de gerar mudanca na oferta dos
Servicos.

No Brasil, h4 uma clara ampliacdo do acesso as acdes e servicos de saude,
explicita por inameros estudos relacionados a Estratégia Saude da Familia (ESF)
(Harzheim, 2007; Macinko, 2006, 2007, 2010, 2011; Chomatas, 2009; Aquino, 2009;
Rocha e Soares, 2010; Rasella, 2010; Mendoncga, 2012 e Harris, 2014) bem como
pelas Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilio (PNAD) e por pesquisa de
indicadores de percepcao social (PNAD 2008; IPEA 2008). Em 2008, a PNAD
mostrou que 47,7% dos domicilios amostrados estavam cadastrados em Equipes de
Saude da Familia, 56,8% dos individuos pesquisados referiam posto ou centro de
saude como local de acesso a atencédo a saude, e foram as pessoas com menor
rendimento mensal médio que mais procuraram esses servi¢os (77,2% das pessoas
sem rendimento ou até ¥ do Salario Minimo). Pesquisa realizada pelo IPEA em
2008 revelou que o trabalho das equipes de Saude da Familia foi o servico mais
bem avaliado dentro do Sistema Unico de Saude. Pesquisa “A Salude na opinido
dos Brasileiros”, feita pelo CONASS e Ministério da Saude, em 2003, mostrava que

a saude era a principal preocupacédo dos brasileiros, e a falta de médicos e filas para
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obtencdo de consultas médicas o principal motivo de insatisfacdo. Nessa pesquisa
de 2003, 5,5% dos domicilios investigados estavam vinculados a servicos de APS
(ESF). Em 2011, a pesquisa “Satisfacdo dos Usuarios do SUS quanto aos aspectos
de acesso e qualidade percebida na atencédo a saude, mediante inquérito amostral”,
realizada pela Ouvidoria do SUS, do Ministério da Saude, mostrou que 54,78% dos
entrevistados estavam vinculados & ESF, 72% satisfeitos e 74% recomendariam o
servico a amigos e familiares, porém, ao necessitarem de outros servi¢cos, 30,3%
nao conseguiu exames, 34,8% n&o conseguiram consultas com especialistas, 27,2%
nao foram atendidos na urgéncia quando encaminhados e 24,3% n&ao foram

internados, quando encaminhados.

Estudos que comparam as estimativas de uso de determinados servicos de
saude por pessoas filiadas a planos de saude privados e usuarios do SUS
apresentam resultados variados, e mostram que a clientela dos planos privados tem
percentuais de utilizacdo de servicos ambulatoriais superiores (de 57% a 168%) aos
cobertos exclusivamente pelo SUS. Essa desigualdade n&o foi verificada para
hospitalizacGes (Viacava, 2006; Louvison, 2008; Lima-Costa, 2004, 2007).

O futuro do Sistema Unico de Salide, com maior orientacdo para atencgio
priméria e capaz de responder as necessidades da populacéo, depende de politicas
que atuem sobre todos os niveis de determinacao social da saude. A forma como os
servicos estao organizados tem um papel na determinagcédo da saude e contribuem
na reducdo de suas iniquidades (Starfield, 2007), particularmente nos sistemas onde
0s servigos de atencao primaria sdo explicitamente considerados (Starfield, 2005).
Estudos que avaliam provisdo de servicos realizados em paises industrializados, a
equidade aparece quando a provisao dos servi¢cos sdo de atencéo primaria, mas nao

ocorre para servi¢cos de atencao especializada (van Doorslaer, 2007).

Os principais problemas apontados nos estudos sobre as crises nos sistemas
de saude, principalmente depois da crise econémica de 2008, e que produzem
piores indicadores de morbi-mortalidade estéo relacionados a erros na alocacéo e a
ineficiéncia. Frequentemente se gasta muito com intervencdes de pior custo-
efetividade e menos com interven¢cdes com melhor custo-efetividade. A ineficiéncia
se da principalmente pela auséncia de coordenacgéo do cuidado definida na rede de
servicos e resulta na fragmentacdo, redundancia e ineficiéncia dos recursos.
Também surge quando ha separacédo das acdes preventivas (coletivas) das acdes
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clinicas individuais. Os programas verticais, que se op0e a abrangéncia dos servicos
oferecidos pela APS, tem também se mostrado ineficientes (Folsom Group, 2012) e
0S eventos adversos evitdveis em hospitais sdo muito altos, cerca de 67%,
juntamente com os eventos decorrentes de uso inadequado de medicamentos e das
infeccdes hospitalares (Mendes, 2009).

A distribuicdo inequanime se da quando, mesmo com aumento dos recursos
para a saude, os resultados encontrados ndo sao desejaveis justamente porque a
oferta de servicos essenciais € heterogénea entre diferentes grupos populacionais,
principalmente associada a classe social. Victora, em documento da Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) apresenta os motivos
pelos quais a pobreza determina maior morbi-mortalidade: maior exposicdo as
doencas e agravos, maior probabilidade de adoecer e menor resisténcia as doencas;
menor acesso a servicos de saude, menor cobertura de intervencdes preventivas,
menor probabilidade de receber tratamentos essenciais, pior qualidade da atencao
recebida em servicos de atencdo primaria e menor acesso a servicos de nivel
secundario e terciario; porém, diferentemente da utilizacdo de servicos em geral, que
apresentou marcadas desigualdades sociais desfavoraveis aos mais pobres, no
caso da internacdo hospitalar foram os mais pobres que internaram mais (Victora,
2006).

As internacfes hospitalares, como medida indireta da qualidade da rede de
servicos, tém sido utilizadas no contexto internacional, por meio do indicador
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), denominado no Brasil por
Internacbes por CondicBes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Sdo condicdes
pelas quais uma assisténcia apropriada e no tempo certo - na atencdo primaria -
pode reduzir o risco de hospitalizacdo, por meio da prevencédo, do controle do
episodio agudo e pela gestdo clinica nos casos das condi¢des crbnicas (Billings,
1993; Caminal, 2003; Starfield, 1998). A reducdo dessas condi¢bes potencialmente
evitaveis de internacdo tem sido associada ao melhor acesso a atencdo primaria,
mas as comparacfes das taxas dessas internacdes sobre populacdes com
diferentes niveis de acesso demonstram que outros determinantes soécio-
economicos, individuais e contextuais, também estédo associados a taxas maiores,
como a baixa renda (Weissmann, 1992; Djojonegoro, 2000; Laditka, 2004; Roos,
2005; Pirani, 2006; Saxena, 2010; Disano, 2010; Mendonca, 2011), idade avancada
(Valenzuela, 2007; Nyweide, 2013), raca/cor (Laditka, 2003; Chang, 2008,2009;
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O’neil 2010; Biello 2010, Goncalves, 2015 ) escolaridade (Ansari 2006; Fernandes
2009; Paz6 2014) e zona rural (Laditka 2009; Basu 2000; Probst 2009).

Trés revisbes sistematicas foram realizadas em busca de evidéncia da
associacao entre ICSAP e a oferta de APS. Rosano et al., em 2012, confirmaram a
associacdo inversa entre acesso a APS e o0 risco de internar por ICSAP e
confirmaram que para melhor interpretacdo dos dados, o ajuste da situacéo
socioecondmica deve ser realizado. Gibson et al, em 2013, revisou especificamente
estudos que avaliaram a APS e as internacdes por diabetes mellitus tipo 2, e nao foi
conclusivo na associacdo de melhor suporte na APS e reducéo das ICSAP por DM
tipo 2, porém, caracteristicas que representaram melhor acesso a APS, como
namero de médicos generalistas per capita, abrangéncia dos servicos e numero de
consultas por habitante, mostraram associacdo inversa com as ICSAP, ap0s ajuste
para o estado de salde dos pacientes. Gongalves et al, em 2013, verificaram a
associacao entre a qualidade da APS e as ICSAP, e encontraram relacéo entre a
reducdo das taxas e atributos isolados da APS, certos segmentos populacionais
(menores de 5 anos), doencas especificas e o contexto da estruturacdo das redes
de atencao nos sistemas de saude (Rosano, 2012; Gibson, 2013; Goncalves, 2013).

No Brasil, estudos utilizando as ICSAP tém sido realizados, avaliando as
tendéncias dessas internacdes e sua relacdo com o modelo de APS brasileiro, que é
a Estratégia Saude da Familia. Ocorre, porém, que ha uma heterogeneidade na
implantacdo e implementacdo das equipes, e poucas avaliagbes com instrumentos
validados identificam, com rigor, a presenca e a extensédo dos atributos da APS, a
fim de definir o quanto um dado servico esta realmente orientado para APS, evitando
assim a utilizacao da “Saude da Familia” como uma categoria geral de analise.

O presente estudo pretende verificar a associacéo entre a qualidade da ESF,
medida pelo grau de orientacdo dos atributos da APS, e o comportamento das taxas
de internagdo por condigbes sensiveis a APS. Serdo avaliadas as tendéncias
temporais das internagbes hospitalares publicas da populagdo residente do
municipio de Belo Horizonte, ajustadas pelos fatores demograficos e

socioeconémicos da populacéo no periodo de 2010 a 2013.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

3.1.1 Defini¢c&o e Atributos da APS

Na Inglaterra, em 1920, Lord Dawson of Penn, presidente do Conselho
Consultivo do Ministério da Saude britanico, descreveu e conceituou um modelo
regionalizado do sistema de servicos de saude, com a criacdo de centros de saude
primérios, que se constituiam de instituicdes equipadas para prestar servigcos
médicos e preventivos, conduzidos por um médico generalista de um distrito, cujos
pacientes ficariam vinculados a esse profissional e que poderiam variar de tamanho
e complexidade, de acordo as necessidades locais. Nele distinguiam-se, pela
primeira vez, trés niveis de atencdo a saude: centros de saude primarios, centros de
saude secundérios e hospitais-escolas (Aquino, 2014). Esta proposta serviu como
base para a organizacao de varios sistemas de saude, caso do préprio Reino Unido,
juntamente com outras politicas do “Estado de Bem Estar Social” (Welfare State) que
resultou, em 1948, na criacdo de um Servico Nacional de Saude (National Health
Service — NHS), com garantia de acesso universal aos servicos de saude

financiados por impostos gerais.

Nos anos 70, num cenario mundial de crise dos sistemas de saude, tanto pelos
custos crescentes como pela exclusdo de parcelas da populacdo ao acesso aos
servicos de saude, a Assembleia Mundial de Saude, adotou um grande pacto
internacional pela melhoria da satde no mundo, criando a meta “Saude para todos
no ano 2000”. Em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude, em Alma Ata, Cazaquistédo, organizada pela OMS e pelo Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), foi elaborada uma concepg¢éo de Atencao Primaria
a Saude como a “atencdo a saude essencial, com tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovadas e socialmente aceitas, garantida a todas as pessoas e
familias da comunidade mediante sua participacdo”. Muitas outras definicbes e
intervencdes foram propostas a partir de entdo. No ano seguinte, a Conferéncia de
Bellagio, organizada pela Fundagdo Rockefeller, com colaboracdo de diversas
agéncias internacionais como o Banco Mundial e a Fundacdo Ford, tratou de

desqualificar a abordagem da APS de Alma Ata, por tratad-la de pouco operacional e
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irrealizavel, e trouxe a concepcao restrita de APS, numa abordagem seletiva, para
controle de doencas em paises em desenvolvimento (Cueto, 2004, Giovanella e
Mendonga, 2008). Em 1993, o “Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial —
Investindo em saude”, explicita ainda mais essas diretrizes como pacotes basicos de
servicos para 0s mais pobres, reforcando a concepcao de APS seletiva, e essa
l6gica domina, ainda hoje, o funcionamento das agéncias internacionais de fomento

e estruturas administrativas e burocraticas tanto estatais como privadas nos paises.

Em 1992, Barbara Starfield, no seu livro “Primary Care: concept, evaluations,
and policy” faz um historico da polissemia do termo APS: pelo tipo de médico que a
exerce, pela natureza dos problemas de saude, pelo local de prestacdo do
atendimento, pelo padrdo de encaminhamento, pela duracdo da responsabilidade,
pelo uso da tecnologia, entre outros aspectos descritivos e empiricos (Starfield,
2002). Ao definir os atributos essenciais e derivados que deveriam ser avaliados nos
servigos de atencdo primaria, Starfield resolve a polissemia do termo, sendo essa
uma de suas maiores contribui¢cdes para o fortalecimento da APS nos paises.

Paises da OCDE como a Dinamarca, Italia, Noruega e Suécia constituiram
legislacbes de protecdo social a saude, e criaram Sistemas Nacionais de Saude na
década de 70, bem como Espanha e Portugal, no contexto social dos movimentos
pela democratizacdo nos paises. Paises como Alemanha, Franca, Holanda, Suica e
Reino Unido j& tinham Sistemas de Seguridade Social desde a década de 40. Em
relacdo a caracterizacdo da atencdo primaria nos paises industrializados, tanto o
estudo de Starfield, utilizando informacdes referentes ao final da década de 80 de
sistemas de saude de 11 paises ocidentais industrializados, como estudo de
Giovanella, da década de 90, com 15 paises da Unido Européia, mostraram a
importancia da porta de entrada obrigatéria como instrumento fundamental de poder
da APS nos Sistemas de Saude (Starfield, 1998; Giovanella, 2006).

No contexto latino americano, por todo o século XX, preponderou o0 modelo de
APS seletiva, como um pacote de intervencbes de baixo custo para combater as
principais doencas nos paises pobres (Cueto, 2004). Algumas excecbes, por
caracteristicas também contextuais e politicas, paises como Cuba, Costa Rica e

Chile organizaram sistemas de saude orientados pela APS.
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O Canada, a partir do Relatério Lalonde em 1974, construiu uma “nova
perspectiva de saude para os Canadenses”, e se diferencia até hoje do modelo dos

Estados Unidos, como um sistema publico e orientado pela APS.

Mais recentemente, pelo inalcangado pacto “Saude para Todos no Ano 2000”,
tanto a Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS), em seu documento
“Renovagao da APS nas Américas”, de 2005, como o Relatério Mundial da OMS, de
2008, “Primary Health Care, now more than ever’, recomenda aos paises a APS
como uma ideia-forca apds 30 anos de Alma-Ata. Este ultimo faz, inclusive, mencéo

a experiéncia brasileira da Saude da Familia.

No final da década de 90, Starfield publica “Primary care: Balancing Health
Needs, Services, and Technology”, onde apresenta duas concepgdes para o termo,
uma sistémica, como um modelo de organizacdo dos sistemas de saude: atencao
Priméaria & Saude € uma estratégia com base na populacdo que necessita do
empenho dos governos para enfrentar a grande variedade de influéncias sobre a
salude e para atender as necessidades de saude das populagdes. Uma maneira de
organizacdo do conjunto de servicos de saude, na qual 0s recursos sdo acessiveis,
relevantes as necessidades de saude, integrados, onde ha uma porta de entrada ao
sistema de saude que coordena o conjunto de respostas a estas necessidades. A
outra concepcdo diz respeito aos elementos estruturantes dos servigcos de saude,
aquilo que deve estar presente em um dos pontos da Rede de Atencao dos Servicos
de Saude, ou, como se utiliza em modelos hierarquicos, um nivel dos sistemas de
salde: a atencdo primaria € a provisdo do primeiro contato, focado na pessoa, em
cuidados continuados ao longo do tempo que atendem as necessidades de saude
das pessoas. Para manter sua competéncia, refere apenas aqueles problemas muito
incomuns e coordena o cuidado quando as pessoas recebem servicos em outros

pontos da rede de atengéo.

A autora define, entdo, quatro atributos essenciais exclusivos dos servigos de

atencao primaria:

1. Acesso de primeiro contato/a porta de entrada: a populagdo tem um
servico de saude que responde para cada novo problema ou necessidade em

saude.
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O acesso compreende dois componentes: a) acessibilidade geografica e
socio-organizacional, que inclui as caracteristicas e recursos que facilitam, dificultam
ou impedem os esforcos das pessoas em receber os cuidados de uma equipe de
saude, por exemplo, barreiras na infraestrutura, de transporte e distancia, horas de
disponibilidade, arranjos para noite e fins de semana, facilidade para marcar
consultas, tempo de espera e auséncia de barreiras culturais; b) utilizacdo, o uso do
servico pela populacdo, conveniéncia, conforto, privacidade, confianca,

compromisso, empatia.

2. Longitudinalidade: a atencao e cuidado personalizado ao longo do tempo
pressupde continuidade do cuidado e estabelecimento de vinculo entre individuos e
familias e um médico ou uma equipe de saude, a existéncia de uma fonte regular de

atencao e sua recorréncia ao longo do tempo.

3. Integralidade: a capacidade de lidar com todos os problemas de saude,
seja resolvendo em torno de 85% deles, seja referindo ao servigco mais adequado. O
cuidado integral depende da capacidade das equipes de saude em identificar e lidar

com um amplo espectro de necessidades de saude.

4. Coordenacado: a capacidade de coordenar as respostas as diversas
necessidades que uma abordagem integral identifica, seja dentro de uma equipe
multidisciplinar, seja a atencdo que o0s usuarios recebem nos diversos pontos da

rede de atencéo.

Ha também atributos derivados, que sdo a abordagem familiar, que trata de
considerar os individuos no seu contexto familiar, os padrdes de adoecimento da
familia e seu potencial para o cuidado, a comunicagdo intrafamiliar, a escolaridade e
renda e os recursos da familia. A orientacdo para a comunidade, a fim de melhor
compreender as necessidades em saude de uma populagdo em seu contexto social,
conhecer as redes sociais e apoios disponiveis. E a competéncia cultural, a fim de
conhecer necessidades especiais de grupos de pessoas, que, por caracteristicas
étnicas, raciais, ou de modos de vida precisam ser abordadas pelos profissionais e

servigos, requerendo capacidade de comunicacao adequadas.

Com sua contribuicao, Starfield ajudou no dimensionamento da complexidade
que a atencdo primaria representa, na medida em que deve se adequar ao perfil
epidemioldgico da populacéo, a incorporacdo crescente de tecnologias biomédicas e
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relacionais de comunicagdo, as crescentes necessidades da populacdo além da
reafirmacdo da equidade como um dos principios éticos mais importantes de
qualquer politica de saude. Nas palavras da autora, “uma atengao primaria forte é

essencial para um sistema de saude forte”.
3.1.2 Instrumento de Avaliacdo da APS — o PCATool

A APS tem se tornado cada vez mais reconhecida como um aspecto
fundamental na evolucdo dos sistemas de saude, e sua expansao traz a
necessidade de criacdo e implementacdo de metodologias capazes de avaliar a
garantia do cumprimento da funcionalidade dos servicos de atencdo primaria:
acesso e utilizacdo de forma integral, ao longo do tempo e com coordenacao do
cuidado na Rede de Atencdo a Saude. A avaliagcdo também deve permitir comparar
o desempenho tanto dentro como entre o0s servicos de atencdo primaria nos
sistemas de saude, tanto pela busca e atualizacdo de padrdes de qualidade, como
para a tomada de decisGes para corre¢éo de rumos.

Nos sistemas de salde que se propde orientados pela APS, como é o caso
do Brasil, se faz ainda mais necessario monitorar a incorporacdo e o cumprimento
dos atributos essenciais e derivados, ndo como um fim em si mesmo, mas como

oportunidade de melhoria continua da qualidade.

Para identificar e medir os atributos descritos na secdo anterior, avaliando o
grau de orientacdo para a APS que um servico possui, foi desenvolvido um
instrumento para avaliacdo da presenca e extensao dos quatro atributos essenciais
e dos trés atributos derivados da APS na Universidade de Johns Hopkins, por
Starfield e colaboradores, chamado Primary Care Assessment Tool (PCATool), em
versodes originalmente autoaplicaveis destinadas a criancas, a adultos maiores de 18
anos, a profissionais de saude e, também, a coordenadores dos servicos de saude
(Starfield, 2000; 2001; Cassady,2000).

Este tem sido o principal instrumento para avaliacdo da APS (Malouin, 2009)
e foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de servigos de saude
proposto por Donabedian, que mede aspectos da estrutura, dos processos e dos
resultados dos servicos de saude (Donabedian, 1966). Este instrumento, utilizado
em muitos paises, foi validado no Brasil e chamado de Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria — PCATool Brasil, e mostrou-se capaz de identificar a extenséo
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dos atributos da APS, bem como as diferencas na atencédo oferecida quando se
compara diferente modelos de atencdo priméria nos municipios, regides e paises
(Brasil, 2010). No Brasil, varios instrumentos tém sido utilizados a partir do PCATool,
sua versao para usuarios criangas e adultos, bem como a verséo para profissionais
de saude foram validadas, num processo de traducdo e tradugcdo reversa,
adaptacao, debriefing, validacdo de conteudo, construto e confiabilidade (Harzheim,
2006). Uma versédo curta para usuarios adultos e criancas também foi feita para o
Brasil (Oliveira, 2013), bem como para usuarios adultos da saude bucal (Cardozo,
2015) e profissionais (D’Avila, 2015). O instrumento é capaz de identificar a
extensdo dos atributos da APS no Brasil, portanto, muito importante para avaliar
diferencas na atencéo oferecida pelos servicos de APS. As respostas sdo do tipo
escala Likert e os escores de cada um dos atributos variam de 0 a 10, obtidos pela
média das respostas das questdes que compdem cada atributo. Calcula-se também
uma média de todos os atributos, formando um escore geral da APS. Valores

maiores de 6,6 definem maior qualidade da APS.

O instrumento tem sido utilizado para avaliar modelos diferentes de servicos
de APS em inUmeros municipios, bem como a busca da associacdo da qualidade da
APS, medida pelos escores do PCATool, no cuidado a problemas especificos como
hipertensédo, diabetes mellitus, asma, tuberculose, atencdo a criancas e idosos,
praticas preventivas e as ICSAP. Oliveira et al, em 2007, encontraram diferencas
significativas entre os escores da APS atribuidos pelos profissionais médicos(as) e
enfermeiros(as) em quatro diferentes servicos de Porto Alegre (RS), cujos escores
gerais foram respectivamente, 7,2 para Estratégia Salde da Familia e 6,7 para as
Unidades Bésicas de Saude tradicionais, e o atributo acesso, com escores baixos
em ambos os modelos (4,2 e 3,6). Chomatas et al, em 2008 encontraram frequéncia
maior de escores mais altos dos atributos na avaliagéo feita pelos profissionais
meédicos(as) e enfermeiros(as) na ESF do que nas UBS tradicionais. Villa e Ruffino-
Netto, em 2009, fizeram uma adaptacdo do PCATool ndo validado para o Brasil, a
fim de avaliar o controle da tuberculose, e aplicaram em municipios das regides
Sudeste, Ribeirdo Preto e S&o José do Rio Preto (SP) e Itaborai (RJ) e Nordeste,
Campina Grande (PB) e Feira de Santana (BA), cujos resultados seréo discutidos

na secao que trata da APS no Brasil.
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Um estudo realizado na cidade de Petropolis utilizou versdo adaptada e
traduzida do PCATool (Macinko, 2003) e foi aplicado em Belo Horizonte em 2010. O
escore total da APS foi de 7,5. O atributo melhor pontuado foi 0 primeiro contato
(9,5), seguido pela longitudinalidade e integralidadade (8,3 para ambos),
coordenacao (7,8), enfoque familiar (6,8), orientacdo comunitaria (5,6) e acesso
(4,5). Os atributos da longitudinalidade, da integralidade, do enfoque familiar e da
orientacdo comunitaria foram melhor avaliados entre os gestores do que entre os
enfermeiros (p<0.05). Os escores dos demais atributos ndo diferiram entre os dois
grupos (Turci, 2015).

Ledo et al, em 2011, utilizaram o PCATool para criancas em Montes
Claros/MG, e encontraram escores melhores em criancas atendidas pela ESF nos
atributos integralidade — servicos disponiveis, orientacdo familiar e abordagem

comunitéria, apontando, porém, aspectos que necessitam melhorar a qualidade.

Outros autores, como Harzheim et al, em 2013, compararam trés modelos de
APS no municipio do Rio de Janeiro, com escores gerais de 7,7; 7,4 e 6,9 e 0

atributo acesso, apresentando os mais baixos escores (5,2; 5,1 e 4,2).

De maneira geral, os resultados apontam escores semelhantes quando
aplicados a gestores (coordenadores das UBS) e profissionais, com alguns atributos
melhor avaliados pelos gestores do que pelos enfermeiros (longitudinalidade,
integralidade, enfoque familiar e comunitario) (Turci, 2015). Quando os escores dos
atributos avaliados pelos profissionais sdo comparados com as respostas dos
usuarios, todos séo pior avaliados por esses, principalmente no acesso. A aplicacao
do PCATool em 64 UBS em municipios com mais de 100 mil habitantes dos Estados
de Goias e Mato Grosso do Sul cujos escores foram atribuidos por duas categorias
profissionais (nivel superior e médio) e pelos usuarios, ndo mostraram diferencas
significativas entre as unidades com e sem Saude da Familia, exceto nas dimensdes
de enfoque familiar e orientagdo comunitaria e os escores dos profissionais sédo

sempre mais favoraveis em comparacao aos dos usuarios (van Stralen, 2008).

A utilizagdo de um instrumento que verifica os escores dos atributos da APS,
incluindo-o no modelo de anélise desse estudo, amplia o escopo da abordagem das

ICSAP, inovando e contribuindo ainda mais na identificagdo dos distintos processos
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de oferta de atencdo a saude nos servigcos de atencdo primaria em busca da sua
real efetividade.

3.1.3 APS no Brasil

O Brasil tem um Sistema Nacional de Saude, publico e universal, denominado
Sistema Unico de Saude (Brasil 1990), resultado da luta pela redemocratizacdo do
pais, que traz em seu arcabouco legal importantes elementos como o conceito
amplo de saude, ao considerar 0Ss aspectos psico-socio-ambientais e o0
entendimento que a saude é um direito do cidadéo e dever do Estado. Nas décadas
subsequentes a sua criacdo, ha uma importante forca da sociedade pela reducéo da
centralidade pelo nivel federal e uma bandeira pela descentralizacdo dos recursos e
da responsabilidade da atencdo a saulde, passando-a aos mais de cinco mil
municipios existentes no pais. Essa descentralizacdo, em que pese ter permitido a
construcdo de experiéncias exitosas, ndo trazia em seu marco legal, as diretrizes
para os modelos de atencdo e a forma como os cidadédos deveriam receber as
acoes e servicos de saude.

A legislacdo infraconstitucional, a partir da Constituicdo Federal e da criacao
do Sistema Unico de Saude foi realizada, pelo Ministério da Satde por meio de
Normas Operacionais Basicas (NOB) da Saude, que foram instrumentos
administrativos criados para induzir politicas e operar o sistema de saude. A NOB
de 1993 trata da descentralizacdo do sistema de saulde; institui as Comissoes
Intergestores Tripartite e Bipartite, com representacdo das Secretarias Estaduais de
Saude e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude; cria
modalidades de gestdo - incipiente, parcial e semiplena e a transferéncia de
recursos fundo a fundo - do Fundo Nacional de Saude para os Estaduais e
Municipais. A NOB 01/1996, implementada a partir de 1998, reformula as
modalidades de gestao - basica e plena do sistema- e cria o Piso da Atengéo Béasica
(PAB). No ano 2000, as Normas para a Organizacdo da Assisténcia a Saude
(NOAS) substituiram as NOB, introduzindo diretrizes para a organizacao do sistema

de saude em ambito regional.

SO0 muito recentemente, por meio de Decreto Presidencial em 2011, que
regulamentou a Lei 8.080, contemplou a criacdo de Redes de Atencédo nas regides
brasileiras com a Atencédo Primaria a Saude como porta de entrada do Sistema. O
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SUS tem também outra contradi¢cdo desde sua criacdo, que foi o estabelecimento do
setor privado como complementar ao sistema publico, havendo um mix publico
privado complexo entendido como uma cobertura suplementar e duplicada (Santos,
2008), e cujo modelo de atencdo é centrado nas especialidades médicas e nos
pagamentos por procedimentos, sem preocupagao com o cumprimento dos atributos
da APS.

A evolucdo da atencdo primaria no sistema de saude brasileiro remonta a
experiéncias anteriores a propria Conferéncia de Alma-Ata, com os modelos dos
centros de saude da Universidade de Sao Paulo, na década de 20, e o Servi¢co
Especial de Saude Publica (SESP) da década de 40. Ambos articulavam acdes
preventivas e curativas, na época dirigidas as doencas infecciosas e materno-
infantis. Na década de 70, a crise econémica e da assisténcia médica previdenciaria
provocou reformas, com ampliacdo da assisténcia médica por meio de atividades de
extensdo a grupos populacionais sem acesso a cuidados médicos e de outros
servicos sociais (Donnangelo e Pereira, 1976). Essas experiéncias heterogéneas
respondiam a concepc¢ao de atencdo primaria seletiva, com objetivo de aumento da
cobertura assistencial, e resultaram no Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de
Saude e Saneamento (PIASS) e posteriormente nas Acdes Integradas de Saude
(AIS), responséaveis pela expansdo no nimero de unidades de saude de 1.122, em
1975 para 33.578, em 1992 (Mendes, 2009).

Em algumas cidades brasileiras, modelos de atencdo primaria vinculados a
formacao médica em Medicina de Familia (Medicina Geral Comunitaria, como era
chamada a especialidade na época) e em algumas experiéncias também a formacéo
multiprofissional, se desenvolveram desde o final da década de 70. Experiéncias
como a de Sao José do Murialdo, hoje Centro Saude Escola Murialdo (CSEM) e do
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo (SSC/GHC), em
Porto Alegre/RS; em Vitdria de Santo Antdo (PE); o Servigco de Medicina Integral na
cidade do Rio de Janeiro, vinculado a Universidade Estadual (UERJ); em Petropolis
(RJ); Vitoria (ES); Natal (RN); Cotia (SP), Sete Lagoas (MG) e Joinvile (SC), e a
experiéncia do Médico de Familia, em Niteroi (RJ), inspirado no modelo cubano,
ocorreram no pais, porém, estas iniciativas nao tiveram a forca para tornarem-se

institucionalizadas como politica publica, mesmo dentro de suas proprias regides.

27



Em paralelo com este processo, outras experiéncias ocorreram, como a da
Universidade de Séao Paulo, Faculdade de Medicina, onde ginecologistas, pediatras
e clinicos seguiam uma abordagem programatica (saude da crianca, saude da
mulher, saude do adulto) na oferta de atencdo em Unidades Basicas de Saude
(Mendonga, 2013).

Esses programas e experiéncias municipais, juntamente com a pauta politica
da APS trazida pela Conferéncia de Alma Ata em 1978, colocaram o papel da

atencao primaria e suas distintas concep¢des na agenda politica brasileira.

Com a nova Constituicdo Federal e a instituicdo do Sistema Unico de Saude,
experiéncias municipais de atencdo primaria ocorreram em diversas regifes do pais
e foram modelos para a formulacédo da proposta do Programa Saude da Familia pelo
Ministério da Saude, em dezembro de 1993, apds o sucesso de experiéncias com a
reducdo da mortalidade infantil pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) (Lavor, 2010).

O Programa de Saude da Familia (PSF), criado em 1993, possuia recursos
escassos, inicialmente repassados a 13 municipios brasileiros. Foi entdo expandido,
ainda apoiado com poucos recursos, para 0s municipios do entdo Mapa da Fome, o
que, no contexto politico- institucional e académico era criticado como mais um

programa vertical e APS seletiva (Brasil 2003).

Em 1996, com o novo modelo de financiamento instituido pela NOB 96, o Piso
de Atencdo Basica (PAB), que s6 passou a ser operacionalizado em fevereiro de
1998, substituiu a modalidade anterior de pagamento por procedimento, e pela
primeira vez no pais, recursos federais sao repassados, de forma per capita, a todos
0S municipios brasileiros. Naquele momento, ao criar o nome do fundo, é que se
escolhe o termo Atengdo Bésica em vez de Atencdo Primaria, pois “havia uma
adverténcia clara de que o termo ‘atencdo primaria’ fazia relagdo com os pacotes
assistenciais reducionistas impostos pelas agéncias internacionais as regidoes em
desenvolvimento e que, portanto, qualquer proposta de ‘piso de atencao primaria’
poderia ser imediatamente rejeitada pela nomenclatura” (Souza, 2010). Esta
interpretacéo, que n&o levava em consideragdo 0os enormes avangos produzidos na

saude das populacdes em paises que estabeleceram seus sistemas nacionais de
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saude baseados na APS, como o Reino Unido e o Canada, impediu que o Brasil,

oficialmente, utilizasse o consagrado termo atencdo primaria a saude.

A criacdo da forma de financiamento per capita para a atencdo primaria
brasileira — 0 Piso de Atencdo Basica (PAB) acelerou o ritmo de expansao da ESF,
com a adesdo de grande numero adicional de municipios a esta estratégia. A
criacdo posteriormente do PAB variavel, vinculado a Saude da Familia, acelerou o
ritmo de expansdo da ESF, com a adesdo de grande numero adicional de
municipios. Além disso, foram criados incentivos especiais dentro da atencao
primaria para atendimento a popula¢gBes historicamente negligenciadas, como
quilombolas, assentamentos agrarios, popula¢cdes indigenas e todos 0s municipios
do pais com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (Brasil, 2008). Criado
em 2001, o Programa de Consolidacdo e Expansdo da Saude da Familia
(PROESF), teve o0 objetivo de apoiar a expansao da cobertura, consolidacao e
qualificacdo da ESF nos municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes
(Brasil, BIRD 2002).

Em 2006, por iniciativa do Ministério da Saude juntamente com o Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, foi proposta uma pactuacao interfederativa e criados os Pacto
de Gestédo, Pacto pela Vida e o Pacto em Defesa do SUS. O Pacto de Gestéao
reforcava as diretrizes para a gestédo do sistema de saude, como a descentralizacdo,
a regionalizacdo, o financiamento, o planejamento, a Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI), a regulacéo, a participacdo e controle social, a gestéo do trabalho e
a educacdo na saude. O Pacto pela vida identificava indicadores que se
transformariam em prioridades assistenciais do sistema com a intencdao de impactar
a situacdo de saude, em temas aos quais 0 Brasil assumia compromissos
internacionais, como as Metas dos Objetivos do Milénio. Abrangia a reducéo da
mortalidade infantil e materna, o controle do cancer do colo do utero e da mama, a
saude do idoso e a resposta as doencas endémicas e negligenciadas como a
dengue, tuberculose, hanseniase, maléaria e influenza. O Pacto em Defesa do SUS
reafirmava a saude como direito da cidadania, a universalizacédo do sistema e a seu
adequado financiamento por meio de articulagbes com movimentos sociais, de
cidadania e em defesa dos direitos dos usuéarios, num momento politico de

necessidade da regulamentacédo do financiamento do SUS.
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E nessa conjuntura que foi elaborada e aprovada, em 2006, a Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), que explicita a Saude da Familia como
modelo preferencial de reorganizacdo da atencdo primaria no SUS. Na PNAB
atencdo béasica é definida como um conjunto de acbes de saude desenvolvidas em
ambito Individual e coletivo que abrangem a promocdo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
saude. Estas ac¢des se desenvolvem por meio de uma equipe multidisciplinar, em um
territdrio geograficamente definido e com sua respectiva populacdo, tornando-se o
primeiro ponto de contato da populacdo com o Sistema de Saude. E fortalece os
principios da APS em um Sistema Universal de saude, como é o SUS:
universalidade, acessibilidade, coordenacdo, vinculo, continuidade, integracéao,
responsabilidade, humanizacdo, equidade e participacdo social (Brasil, 2006 e
2011).

Sao trés as caracteristicas que diferenciam a APS brasileira dos sistemas de

saude orientados pela APS de outros paises:

1. Equipes multidisciplinares sendo responsaveis por territérios geograficos e
populacdo adscrita, com as atribuicbes de reconhecer adequadamente problemas

de ordem funcional, orgénica ou social.
2. A presenca singular dos agentes comunitérios de saude.
3. Alincluséo da saude bucal no sistema publico de saude.

Desde sua criacdo, é obrigatério que as equipes de Saude da Familia (ESF) tenham
composi¢do multiprofissional, sendo formadas, minimamente por: um meédico
generalista, enfermeiro; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes comunitarios
de saude. Podem fazer parte os profissionais de saude bucal — cirurgido dentista, e
auxiliar e/ou técnico em saude bucal (Brasil, 1994). Além disso, é recomendado a
cada ESF a responsabilidade do cuidado por 3 a 4 mil pessoas, variando de acordo
com o perfil socioeconémico da populacdo, sendo menor frente a presenca de maior
vulnerabilidade social. J4 para o agente comunitario o denominador populacional
méaximo deve ser de 750 pessoas. Com objetivo de ampliar a atengédo a saude pela
ESF, em 2008 foram instituidos os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
compostos por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que atuam de
maneira integrada. Tem a atribuicdo de apoiar as equipes de Saude da Familia na
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rede de atencao (setorial e intersetorial), ampliando a abrangéncia e resolutividade
das equipes. Os profissionais que podem compor os NASF sdo: médico
acupunturista; assistente social; profissional/professor de educacédo fisica;
farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiologo; meédico ginecologista/obstetra; médico
homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicologo; médico psiquiatra; terapeuta
ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica médica), médico do trabalho,
meédico veterinario, profissional com formacdo em arte e educacao (arte educador) e

profissional de saude sanitarista (Brasil 2008; 2011).

Outro avango consequente a estas inovacdes foi o maior alinhamento da
Saude da Familia com as demais politicas sociais como o Programa Saude na
Escola (Ministério da Educacédo) e o Bolsa Familia (Ministério do Desenvolvimento
Social) bem como na questédo agraria com os Territorios da Cidadania (Ministério do
Desenvolvimento Agréario), os Territérios da Paz (Ministério da Justica) e nos Editais
de Saude e Cultura (Ministério da Cultura) (Mendoncga, 2009; Brasil, 2007). A
abrangéncia de ac0fes intersetoriais na Saude da Familia e a busca da integralidade
ampliou o lécus de atuacdo dos profissionais da APS para os domicilios, com a
politica da atenc&o domiciliar e nas academias da saude, buscando responder as
novas e complexas necessidades da populacao (Brasil 2013 a,b).

Neste processo histérico, a Salude da Familia desenvolveu-se de forma gradativa
e é a alavanca principal do avanc¢o da atencdo primaria a saude no Brasil. Nenhuma
outra iniciativa dentro do SUS alcancou a magnitude dessa politica que hoje é
globalmente citada como exemplo de sucesso. Em 2009, 85% dos 226 municipios
com mais de 100 mil habitantes apresentavam aumento de cobertura de Saude da
Familia, com a cobertura média de ESF/populacdo aumentando de 24 para 40%.
Alguns dos maiores centros urbanos do pais hoje apresentam niimeros expressivos,
dificilmente imaginaveis na época, como o caso de Belo Horizonte com mais de 600
equipes e cobertura superior a 75%, do Rio de Janeiro, que ampliou sua cobertura
de 6 para 46% de 2009 a 2014 e de Florianopolis, que alcancou 100% de cobertura
em 2015 (Brasil, 2015).

Vale destacar que o no critico ressaltado pelos gestores para a implantacdo da
Saude da Familia € a falta de médicos de familia e comunidade com perfil e
capacidade técnica, e em quantidade suficiente para atender ao processo de

qualificacdo da Saude da Familia em curso. A obrigatoriedade do médico de familia
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e comunidade (MFC) ndo é exigéncia da politica, pela baixa propor¢cdo de médicos
dessa especialidade no pais, apenas 1,3% dos 204.563 médicos especialistas em
atividade (CFM, 2011). A falta de médicos em grande parte dos municipios
brasileiros e nas areas mais vulneraveis dos grandes centros urbanos resultou na
criacdo do “Programa Mais Médicos”, com financiamento federal de bolsas de
estudo e auxilio moradia para médicos brasileiros e estrangeiros (60%) e a incluséo
de mais de 10 mil médicos nas equipes em todas as regides brasileiras. Com isso,
beneficiou-se aproximadamente 70% da populacédo brasileira, ou seja, 120 milhdes
de pessoas, com 39.308 ESF em 5.458 municipios, 265.466 agentes comunitarios
de saude em 5490 municipios, 24.250 ESB e 3.923 NASF (Brasil, 2015).

Os resultados positivos em diferentes estudos sobre Saude da Familia
abrangem diferentes perspectivas, como a avaliagdo dos usuarios (IPEA 2011,
Gouveia, 2009), dos gestores e dos profissionais de saude (Castro, 2009; van
Stralen, 2008); a oferta de acdes de salde e 0 acesso e uso de servigos (Cunha e
Vieira da Silva, 2010; Serra e Rodrigues, 2010; Braz, 2013; Finkelsztejn, 2009;
Gomes, 2009; Ledo, 2011; Medina e Hartz, 2009; Onocko, 2011), a reducédo da
mortalidade infantil (Macinko, 2006; Zanini, 2009, Aquino, 2009 e Rasella, 2010), a
reducdo de internacBes por condicBes sensiveis a Atencdo Priméaria (Guanais e
Macinko, 2009; Macinko, 2010 e 2011; Dourado, 2011; Rehen, 2011; Ferreira, 2012;
Paz6, 2012; Boing, 2012; Maciel, 2014) e a melhoria de indicadores
socioeconémicos da populacdo (Rocha e Soares, 2010). Estudos de avaliacdo da
APS no Brasil mostraram a predominéncia de avaliagdo dos servi¢os ofertados pela
ESF restritos e localizados, necessitando fomentar comparagdes mais efetivas
(Protasio, 2015).

Avaliacdo dos usuarios e profissionais de saude

Algumas pesquisas com usuarios e profissionais de saude sobre satisfagéo
com a Saude da Familia tem sido realizadas. O Instituto de Pesquisa Econbmica
Aplicada (IPEA, 2011) avaliou a percepcao da populagdo sobre servigos prestados
pelo SUS e evidenciou que o atendimento pela Equipe de Saude da Familia (ESF)
foi o servico mais bem avaliado pelos entrevistados em todas as regides com nivel
de satisfacdo “muito boa /boa” quase duas vezes maior do que o dos usuarios de
centros de saude tradicionais. A propor¢do de usuarios insatisfeitos com a ESF é 6

vezes menor do que a insatisfacdo com os servicos de urgéncia e emergéncia e
32



UBS tradicionais. E importante ressaltar que os servicos publicos de salde
prestados pelo SUS sdo mais bem avaliados pelos entrevistados que tiveram

experiéncia com esses servicos.

Gouveia et al (2009), a fim de avaliar diferencas regionais e identificar fatores
de satisfacdo dos usuarios com o0s servicos de saulde, utilizou dados da Pesquisa
Mundial de Saude (PMS) e Pesquisa Mundial de Saude-Atencédo Bésica (PMS — AB)
em Pernambuco, encontrando maior insatisfacdo com os servicos de saude, entre
jovens, usuarios exclusivos do SUS, com baixa escolaridade e autopercepcao de
saude ruim. Entre as regides, os usuarios da regido Sul sdo mais satisfeitos com o
atendimento em saude. Machado et al avaliaram em 2008 a satisfacdo das maes
nos atendimentos de criancas menores de cinco anos em Fortaleza, e verificaram
gue o acesso a APS foi bem avaliado, principalmente em funcéo do profissional ter
tratado a mae/crianca pelo nome, do atendimento ter ocorrido no dia em que a méae

necessitou e da sala de espera da unidade possuir entretenimento (Machado, 2012).

Tavares et al (2009) avaliaram junto a profissionais de saude e usuarias de
ESF no Rio de Janeiro, a integralidade do cuidado com foco nas mulheres em idade
reprodutiva, tendo a gestacdo como condi¢céo tragadora, e encontraram melhora no
acesso e no cuidado integral da saude da mulher em idade reprodutiva,
principalmente pela adscricdo da clientela e busca ativa, porém, identificaram

problemas na estrutura da rede assistencial.
Oferta de Acdes de Saude e Presenca e Extensao dos Atributos da APS

A avaliacdo de acesso tem sido realizada por inUmeros autores, na maior
parte dos estudos, comparando os diferentes modelos de APS no Brasil, utilizando
diferentes metodologias. Cunha e Vieira da Silva (2010) avaliaram acesso em um
municipio médio na Bahia e encontraram melhor desempenho na ESF quanto ao
acolhimento dos pacientes, as referéncias para outros niveis, porém, encontraram
problemas na marcagdo de consultas, prejudicando o acesso. Serra e Rodrigues
(2010) avaliaram as limitacbes dos médicos da APS nos municipios do Rio de
Janeiro e Duque de Caxias em referenciar, quando necessario, 0s pacientes para a
atencdo especializada. Os resultados para as limitacbes na integralidade e
coordenacdo do cuidado foram a oferta limitada de consultas e exames, baixa

utilizacdo de protocolos assistenciais para encaminhamentos, precarios sistemas de
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informacdo e comunicagdo, auséncia de regulacdo e influéncia politica na gestédo

das unidades.

A longitudinalidade e a integralidade foram avaliadas pela aplicacdo do
PCATool em Vitoria da Conquista, Bahia, nos cuidadores de criangcas menores de
um ano. A longitudinalidade apresentou escore de 3,07 e 0S escores para
integralidade, tanto para servigos disponiveis quanto para servigos prestados, foram

mais baixos, 2,83 e 2,81 respectivamente (Braz, 2013).

Finkelsztejn et al, em 2009, avaliaram as referéncias da APS para a atencao
secundéria, em neurologia, em Porto Alegre/RS. Encontraram o encaminhamento
necessario em 85% dos casos. Em 41,7%, as situacfes clinicas eram possiveis de
serem manejadas na APS, mas em metade delas (50%) necessitavam de exames

complementares, ndo acessiveis na APS.

Gomes et al (2009) avaliaram o impacto da ESF em uma populagdo rural de
um municipio de Minas Gerais, comparando indicadores antes e ap0s a implantacéo
da ESF, e encontraram um aumento de 40,4% no diagnostico de doencgas, reducéo
de internacdes hospitalares de 42 para 27,2% , aumento da cobertura de pré-natal

de 30,6 para 90% e reducéao de partos domiciliares de 48,9 para 1%.

Ledo et al (2011) aplicaram o PCATool infantii em Montes Claros/MG, e
encontraram trés dos atributos com valores satisfatérios (Integralidade, Orientacéo
Familiar e Comunitaria), os escores foram maiores em criancas atendidas na ESF,

porém com necessidade de melhora em muitos dos atributos.

Medina e Hartz (2009) avaliaram o grau de implantacdo da APS em dois
municipios da Bahia, ambos com ESF, utilizando padrbes para o grau de
implantacdo. Os escores totais dos municipios foram 66 e 81 (de 100) e os
contextos politico- institucionais explicaram as diferencas nos graus de implantacéo,
e foram evidenciadas inovacfes organizacionais relacionadas ao modelo de ESF.
Onocko et al (2011) compararam dois grupos de UBS em Campinas/SP, um deles
com maior grau de implantacdo de a¢fes de saude que o outro. Na comparagéo
entre 0S grupos, 0s avangos positivos no grupo de melhor grau de implantagéao
foram em relacdo a maior integracdo dos ACS nas equipes, percepcdo, pelos
profissionais de saude, de melhor qualidade assistencial e melhor encaminhamento

e assisténcia aos casos de saude mental. Em ambos os grupos foram identificados
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problemas de comunicacao entre os diferentes niveis de aten¢éo, na implantacdo do
apoio matricial e incipientes acdes de promoc¢ao da saude.

Sobre o tema Saude Reprodutiva, Nagahama et al avaliaram a implantacdo
da assisténcia em contracep¢do nos servicos de saude de Maringa/PR, municipio
com 80% da populacdo coberta pela ESF, por meio do Questionario de Avaliagdo de
Servigcos de Saude Reprodutiva (QASAR). Em 91,3% das UBS a classificacdo
considerou-as intermediarias, 8,7% como incipientes e nenhuma foi considerada
avancada, principalmente pelas dimensdes organizacional e assistencial, tendo em
vista os altos escores na dimensao estrutural. A avaliagdo do cuidado Pré-natal em
diferentes modelos de APS na cidade de Rio Grande/RS foi avaliado por Mendoza-
Sassi et al (2011), e acdes como maior prescricdo de sulfato ferroso, vacina e testes
de HIV e sifilis e orientacdo para amamentar, foram mais realizadas na ESF, porém,
algumas caracteristicas de qualidade como o inicio precoce do pré-natal, exame das
mamas e coleta de citopatologico ainda ndo estdo adequados. Santos Neto et al, na
regido metropolitana do Espirito Santo, avaliaram a qualidade do registro dos
cartdes de pré-natal, segundo critérios de Romero & Cunha, com resultados ruins
pela incompletude dos registros maior de 20%, contudo na ESF o cartdo é melhor
preenchido que nos outros modelos, principalmente pelo registro da vacina
antitetanica e do peso gestacional (Santos Neto, 2012).

Em relacdo a Saude do ldoso, estudo realizado em 2006, apontou melhores
resultados da Saude da Familia em relagdo ao modelo tradicional na atencédo a
saude de idosos, com maior acesso, maior envolvimento de equipe multidisciplinar
no atendimento da demanda; maior utilizacdo dos servicos: consulta médica,
medicacdo e participacdo em grupos de idosos com doencas crbnicas e maior
acesso a assisténcia domiciliar, inclusive para aqueles com incapacidade funcional
motora (Piccini, 2006). Em inquérito de base populacional realizado em 2008,
baseado nos historicos estudos de White, 1961 e Green, 2001, a fim de avaliar o
acesso e utilizagdo dos servicos no Brasil, o atendimento domiciliar a idosos foi
maior do que o encontrado nos estudos da populacdo norte-americana e inglesa,
com 8,2% dos idosos no Brasil tendo recebido atencdo domiciliar enquanto que no
estudo inglés foi 1,4% (Aquares 2010).

As avaliacdes sobre a qualidade do cuidado para problemas especificos de

7

saude, como é o caso da Tuberculose (Lafaiete, 2011; Arakawa, 2011; Amaral,
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2010; Motta, 2009; Figueiredo 2009; Scatena 2009), da Hipertensédo Arterial
Sistémica (Rabetti e Freitas 2011; Costa 2011; Hoepfner e Franco 2010) e da Asma
(Carmo, 2011) também tem sido estudadas na Saude da Familia e os resultados
mostram melhora na atencéo prestada para doencas infecciosas e asma, na Saude
da Familia, porém os estudos com condi¢des cronicas, como € o caso da HAS , tem
encontrado resultados insatisfatorios (Hoepfner, 2010).

Em Itaborai/RJ, altas taxas de satisfacdo dos usuarios atendidos para
tratamento da tuberculose foram explicadas pelo vinculo e acompanhamento na
ESF (Lafaiete, 2011). Arakawa et al, 2011, em Ribeirdo Preto, utilizaram o PACT
adaptado para acdes para o controle da tuberculose e encontraram deficiéncias nos
custos indiretos nas acbGes de suporte social, como o vale transporte e
irregularidades nas visitas domiciliares para supervisionar tratamentos (Arakawa,
2011). Amaral et al, em Dourados/MS, encontraram melhor acesso, maior niumero
de sintomaticos respiratorios, maior coleta de exames de escarro e maior detec¢céo
de usuéarios baciliferos na ESF, porém, sem diferencas nos resultados como melhora
por cura, reducdo do abandono e ébito (Amaral, 2010). Scatena et al, em 2009,
avaliando a situacdo do cuidado aos tuberculosos em 4 municipios com alta
prevaléncia, Ribeirdo Preto/SP, Itaborai/RJ, Campo Grande/MS e Feira de
Santana/BA nao observaram desempenho satisfatorio no acesso ao diagnéstico de
tuberculose (Scatena, 2009). Motta, em Itaborai/RJ, usando o PCAT adaptado para
o cuidado na tuberculose, encontrou acesso mais adequado na ESF (55%) do que

nos ambulatorios de referéncia (53%) (Motta, 2009).

Em Londrina, PR, Carmo et al avaliou a qualidade do cuidado em criancas
com asma, tendo observado maior uso de broncodilatador e menor procura pelas

urgéncias, nos usuarios acompanhados pela ESF consolidada (Carmo, 2011).

Em Recife, PE, Costa et al avaliaram estrutura, processo e elementos
contextuais nas ESF no cuidado aos hipertensos, e encontraram um grau de
implementagdo insatisfatério por inadequada infra-estrutura, déficit de insumos,
inadequada qualificagcdo profissional e incipiente uso das informacbes para o
planejamento (Costa, 2011). Rabetti e Freitas, em 2011, mediram a eficiéncia de
pequenos municipios do Estado de Santa Catarina no cuidado aos hipertensos e
utilizaram as Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Priméria para medir o

impacto, tendo encontrado reducdo das ICSAP em somente 16,6% dos municipios.
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Em Joinvile/SC, Hoepfner & Franco, avaliaram a inércia clinica e o controle da HAS,
comparando UBS e ESF, ndo encontrando diferencas no controle da HAS entre
elas, com baixo controle nos valores da hipertenséao arterial, de 12,8% nos pacientes
tratados (Hoepfner, 2010).

Ao utilizar os escores do PCATool e sua associagdao com o cuidado aos
hipertensos, Trindade et al, em Porto Alegre, encontraram efeito positivo dos
servicos com alto escore na participacdo dos hipertensos em grupos, maior
orientacdo para pratica de atividades fisicas, alimentacdo saudavel, saude bucal,
vacina de influenza, medidas da presséo arterial e peso medidos na ultima consulta,
registro da altura alguma vez e perfil lipidico realizado no dltimo ano (Trindade,
2007).

Gongalves et al avaliaram o efeito do alto escore de APS em Porto Alegre na
atencdo aos diabéticos e encontraram maior orientacdo para exercicio fisico, dieta,
cuidado com os pés e solicitacdo do perfil lipidico e exame de urina no Ultimo ano
(Goncalves, 2013). O mesmo autor, para 0 mesmo banco de dados dos usuarios,
em 2012, avaliou a associacdo entre os escores dos atributos e as ICSAP, nao
encontrando associacdo quando as médias dos escores sdo muito baixas
(Gongalves, 2015).

Pinto et al avaliaram a associacdo dos altos escores dos servicos de saude,
pela aplicacdo do PCATool, e a realizacdo de acdes de promocdo de saude e
prevencdo de doencas em adultos e encontraram duas a trés vezes mais chance,
nas equipes de altos escores, das pessoas receberem recomendacgdes para parar
de fumar, praticar exercicios fisicos, ter alimentacdo saudavel e parar de ingerir
bebidas alcodlicas (Pinto, 2011).

Oliveira et al, avaliaram a relacdo do escore geral da APS e as préticas
preventivas em idosos, encontrando diferencas significativas positivas nas unidades

com alto escore (Oliveira, 2012).

bY

O acesso a saude bucal pela presenca das equipes de Saude Bucal na
Saude da Familia foi responsavel pelo crescimento de 49% no numero de
odontodlogos trabalhando no SUS. Entre 2003 e 2008, 17,5 milhdes de brasileiros
passaram a ir ao dentista, e o impacto foi maior nas familias com renda de até dois
salarios minimos (Salario Minimo brasileiro: U$ 308,00). Em sete anos, desde a
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ampliacdo na implantacdo das equipes de saude bucal em 2003, houve uma queda
de 26% no Indice CPO - D nas criancas de 12 anos de idade (2,1 em 2010),
colocando o Brasil entre o grupo de paises com baixa prevaléncia de céaries (BRASIL
2012). Autores tem estudado a cobertura de acbes de saude bucal (Pereira, 2009;
Nascimento, 2009; Fischer, 2010), prevaléncia de doencas bucais (Costa 2012),
determinadas técnicas de tratamento (Busato, 2011), e alguns estudos utilizam a
presenca das equipes de saude bucal como uma categoria de analise. Em Natal/
RN, Pereira et al compararam a cobertura da assisténcia odontologica entre a ESF e
outros modelos de APS e ndo encontraram diferencas no acesso, exceto quando a
ESF foi comparada com areas sem cobertura assistencial. Nascimento et al a fim de
avaliar 0 avanco no acesso a Saude Bucal, compararam respostas dos profissionais
de ESF de Campinas/SP e Curitiba /PR, encontrando avancos no acesso e no
vinculo entre profissionais e pacientes, mas ainda com insuficiéncias técnicas e
operacionais que necessitam intervencdes para melhores resultados. Fischer et al,
avaliaram os indicadores de Saude Bucal do Pacto de Atencédo Basica — cobertura
de primeiras consultas odontologicas, razdo de exodontias e procedimentos
coletivos em menores de 14 anos e encontraram 0 numero de dentistas e a
cobertura de Saude Bucal na ESF associados positivamente com a melhora dos
indicadores. Costa et al, em 2012 revelaram alta prevaléncia de severidade de
caries em adultos de 35 a 44 anos, associada ao maior acesso aos odontélogos,
baixa renda e contexto de baixo empoderamento na vizinhanca em Belo
Horizonte/MG. Busato et al, em 2011 avaliou o conhecimento da técnica de
Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) entre odontélogos da SF e de UBS
tradicionais em Curitiba/PR, ndo encontrando diferenca no conhecimento da técnica
entre os grupos de profissionais, mas sim na tendéncia das equipes de SB na SF em

concordar com a ampliacao da utilizacéo da técnica na APS.

Em pesquisa sobre trabalhadores comunitarios em saude e impactos
positivos do trabalho desses sobre as Metas dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), a experiéncia brasileira de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
alcancou o melhor resultado, obtendo 34 pontos de um total de 36, entre oito paises
de trés regibes (GHW, 2010). Giugliani et al, em revisao sisteméatica avaliaram a
efetividade do ACS no Brasil e encontraram efetividade no cuidado materno-infantil,

como tempo do aleitamento materno exclusivo e frequéncia da avaliagdo pondero-
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estatural em criancas, mas baixo nivel de evidéncia para outras acfes afeitas ao
trabalho dos ACS como imunizagao em criangas, tratamento domiciliar observado na
tuberculose e o conhecimento de mulheres sobre doencas sexualmente

transmissiveis (Giugliani, 2011).

Tendo em vista a maior possibilidade do ACS aumentar a competéncia
cultural das equipes de saude no cuidado da populacdo, o desafio desse trabalhador
na APS brasileira, € reforcar seu papel em “estreitar relagdes de solidariedade e
confianca, construir redes de apoio e fortalecer a organizacdo e participacdo das
pessoas e das comunidades em ac¢les coletivas para melhoria de suas condi¢oes
de saude e bem-estar, especialmente dos grupos sociais vulneraveis”, uma das
recomendacdes da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS, 2008).

Mortalidade Infantil

Estudo de 2006, feito por Macinko et al, encontrou a associacdo entre o
aumento em 10% na cobertura de Saude da Familia, isoladamente, sendo capaz de
reduzir em 4,6% a mortalidade infantil, controlado para os demais fatores que
interferem na mortalidade infantil. Este resultado serviu, em 2009, como meta
proposta pelo Ministério da Saiude no Pacto da Reducédo da Mortalidade Materna e
Infantil, visando o alcance das Metas dos Objetivos do Milénio, que, no caso

brasileiro foi alcancada trés anos antes do pactuado (Barros, 2010).

No Estado do Rio Grande do Sul, a mortalidade infantil foi avaliada entre 1994
e 2004, e Zanini et al encontraram a reducdo de 1% na mortalidade infantil
associada ao aumento de 10% na cobertura da ESF nesse Estado (Zanini, 2009).

Aquino et al, em 2009, demonstraram associacado negativa entre a cobertura
da Saude da Familia e a mortalidade infantil, entre 1996 e 2004, e o efeito,
controlado para potenciais confundidores, foi maior nos municipios que partiam de

maiores taxas demortalidade e com piores IDH.

Em 2010, a queda da mortalidade de menores de 5 anos no Brasil foi
reconhecida como uma das mais rapidas ja alcancadas no mundo e esse resultado

tem sido atribuido em grande medida a Estratégia Saude da Familia (Rasella, 2010).

Morbidade Hospitalar
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Entre 1999 e 2006, as taxas de InternagBes por Condi¢cdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP) diminuiram 20%, reducdo duas vezes maior que as
hospitalizacbes pelas demais causas. Para trés grupos de condicfes sensiveis
cronicas — doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e doencas respiratérias -
houve reducdo das hospitalizacdes em mulheres, nos municipios que expandiram a
Saude da Familia, correspondendo, no periodo, uma economia de 120 milhdes de

reais (Guanais e Macinko, 2009).

Num estudo sobre as ICSAP em adultos maiores de 20 anos, foram
analisadas mais de 60 milhdes de internacbes hospitalares entre 1999 e 2007. As
taxas de ICSAP reduziram 5% anualmente e, controlada para fatores como renda
per capita, agua tratada, analfabetismo, plano de saude, consultas médicas per
capita, mortalidade prematura e o efeito dos anos, a cobertura de Saude da Familia
dos municipios foi o fator preditivo mais importante na reducdo das ICSAP em
adultos, juntamente com a auséncia (ou numero menor) de leitos hospitalares
privados (Macinko, 2010). Outro estudo ecoldgico de abrangéncia nacional
desenvolvido por Macinko et al, demonstrou uma tendéncia a queda no namero de
internacBes ICSAP por 10.000 adultos ao longo do periodo de implantacdo da ESF,

principalmente entre os idosos (Macinko, 2011).

Os estudos que vem sendo feitos desde 2008 a partir da publicacdo da Lista
Brasileira de Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a APS (Brasil 2008) tem
demonstrado a reducdo desse grupo de internacdes associada ao aumento da
cobertura de Saude da Familia (Dourado, 2011; Rehen 2011; Ferreira, 2012; Paz0,
2012; Boing, 2012; Maciel 2014), com diferencas nas prevaléncias das taxas de
internacdo por essas condicdes, dependentes da cobertura da ESF, bem como de
sua consolidacdo como um modelo que cumpra os atributos de porta de entrada no

Sistema de Saude.
Reducéo das Iniquidades

Dados da PNAD 2008 demonstram a inclusdo no SUS da populagdo mais
vulneravel: 62% das familias sem rendimento ou até um Saldrio Minimo estdo
cadastradas junto as equipes de SF; 63,8% dos domicilios com o (a) chefe da
familia de até um ano de estudo, estdo sendo atendidas pelas equipes de SF.
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Ja sobre alguns indicadores socioecondmicos, estudo apontou que nas
regibes mais pobres do pais a implementacdo da ESF estd associada ao
crescimento do emprego de adultos, reducao da fertilidade (reducéo do espaco entre
os filhos) e aumento da presenca de adolescentes na escola (Rocha e Soares
2010).

Estudo realizado no municipio de Belo Horizonte, logo apés a implantagédo de
mais de 500 equipes de Saude da Familia verificou uma reducédo de 26,4% das
ICSAP em quatro anos, maior em mulheres provenientes das areas de menor renda,
e a presenca do mesmo médico na equipe por mais tempo associou-se a reducdo
de 11 internag8es para cada 10.000 mulheres por ano, provenientes das areas mais

vulneraveis do municipio (Mendonca, 2011).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em seu relatorio “Informe sobre a
Saude no Mundo — 2008: Atencdo Primaria a Salde — agora mais necessaria que
nunca”, cita a ESF como exemplo de reforma sanitaria orientada pela Atencao
Primaria, tendo em vista a magnitude e integralidade dessa politica e sua
significativa contribuicdo para a melhoria no equilibrio entre atencdo hospitalar

especializada e atencao primaria em saude (WHO, 2008).

Matthew Harris, do Kings College of London, e Andy Haines, da London
School of Hygiene and Tropical Medicine, publicaram um artigo afirmando que o
Programa Saude da Familia do Brasil €, provavelmente, a experiéncia mais
impressionante em todo o mundo de expansdo em rapida escala de um sistema de
atencdo primaria integral e custo-efetivo. Eles também sugerem que mesmo “os
paises mais ricos poderiam aprender com a forma como o programa (PSF) tem
interferido nas doencas crénicas, na demanda por servi¢cos de atencgao terciaria e na

promocéo a saude.” (Harris e Haines, 2010).

Porém, ao reconhecer os avancgos, ainda temos no Brasil condi¢cdes
inadequadas para que a ESF se configure na centralidade do SUS. Por tratar-se de
uma complexa intervencao, que depende do contexto local, da gestédo, da formacgéo
e adequacdo dos profissionais, das condicbes de infra-estrutura, estudos que
analisaram impacto da ESF na saude da populacdo, apresentam limitacdes nas
praticas assistenciais e ndo promoveram mudancas essenciais nessas praticas e na

oferta da aten¢do a saude.
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Em termos de financiamento, em dez anos, de 2002 a 2012, o Piso de
Atencédo Basica aumentou 84,07%, de dez reais em 2002 para 18 reais em 2009. A
partir de 2011, o PAB aumentou segundo critérios de pobreza do municipio (PIB per
capita, Percentual da Populacdo com Plano de Saude, Percentual da Populacéo
com Bolsa Familia, Percentual da Populacdo em Extrema Pobreza e Densidade
Demogréfica) e os demais municipios tiveram aumentos dos incentivos federais
segundo os resultados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade —
PMAQ, chegando em 2014 a 5,29 bilhdes de reais. Os incentivos variaveis da
Atencdo Bésica, que refletem os valores federais para a Estratégia de Saude da
Familia, Saude Bucal, Agentes Comunitarios de Saude e NASF, passaram de
R$682 milhdes em 2000 para R$ 7,2 bilhdes em 2011, e chegam a 11,17 bilhdes em
2014. O investimento para o Plano Nacional para Construcdo e reformas de
Unidades Basicas de Saude para as equipes de Saude da Familia, previstos no
Programa de Aceleracdo de Crescimento — PAC 2 - de 2009 soma R$1,78 bilhdes
para a construcdo de 8.694 UBS até 2015 (Brasil, 2009; Brasil, Ministério do
Planejamento). Os investimentos federais para o custeio das equipes de atencéo
priméria resultaram, em 2014, um valor per capita de R$137,16 reais. Valor
insuficiente para financiamento das equipes, obrigando os municipios a colocar
recursos proprios para sua manutencao, jA que poucos estados da federacéo
investem sistematicamente na APS. Por outro lado, os recursos federais para a
atencdo primaria, por meio do Piso de Atencdo Basica, fixo e variavel, que atinge
120 milhdes de brasileiros, sdo menores que o financiamento federal da politica
social para reducdo de desigualdade de renda no Brasil, como € o caso da
transferéncia condicionada de renda do Programa Bolsa Familia, que transferiu, em
2014, 27 bilhdes de reais, beneficiando, 14 milhdes de familias. Ja o financiamento
da Merenda Escolar, por meio do Programa Nacional de Alimentacdo Escolar
(PNAE), transferiu 3,69 milhdes para alimentacdo adequada de 42,2 milhdes de
escolares em 2014, fazendo com que o Brasil entrasse no relatorio da Organizagéo
das Nacbes Unidas para a Alimentacéo e a Agricultura (FAO) como o pais que teve
a maior queda de subalimentados entre 2002 e 2014. Essas politicas devem ser
consideradas no contexto brasileiro, tendo em vista sua efetividade sobre os

determinantes sociais distais, nesse caso, 0 acesso a renda e aos alimentos,
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sistematicamente associadas as maiores prevaléncias na morbidade hospitalar,

principalmente na populagdo mais vulneravel, dos extremos de vida.

Condicdes objetivas de financiamento da APS, mudancas na formacéo e
relacbes de trabalho estaveis, mudancas nos processos de trabalho nas unidades
de saude e redes de atencdo coordenadas a partir da APS sdo as condi¢cdes
necessarias que possibilitariam colocar a APS na centralidade do Sistema Unico de
Saude (Medina, 2009) e efetiva no cuidado a saude da populacdo sob sua

responsabilidade.

3.1.4 Arede de atencdo a saude em Belo Horizonte

O municipio de Belo Horizonte, inaugurado em 1897 para ser a capital de
Minas Gerais e projetado para abrigar 200 mil moradores, possui hoje
aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes. Com saldo migratério negativo, como
em outras capitais do pais, e populacdo abaixo do nivel de reposicdo, seguindo
também tendéncia geral ocorrida em todo Brasil, apresenta queda da fecundidade e
aumento da expectativa de vida. O resultado € o envelhecimento da populacdo, com
uma reducéo de 40% do grupo etario de 0 a 4 anos e aumento em mais de 50% dos
acima de 65 anos, entre os censos de 1980 e 2000. O envelhecimento ocorre mais
entre as mulheres. Em relacdo aos aspectos socioecondémicos, 93% dos domicilios
do municipio tem rede de esgoto e mais de 95% tem abastecimento de agua e
coleta de lixo, e € responsavel por mais de 35% do Produto Interno Bruto do Estado
de Minas Gerais (Turci, 2008).

O perfil epidemiologico da populacédo é semelhante aos das demais grandes
cidades brasileiras, com a mortalidade por doencas do aparelho circulatério
responsavel por 28% dos Obitos, as neoplasias por 16% e as causas externas,
14,2%. Nos ultimos vinte anos, as causas de Obito apresentaram um decréscimo
sustentado da mortalidade por doencas infecciosas e por doengas endocrinas, como
no caso do diabetes mellitus e aumento da mortalidade por neoplasias e causas
externas (Turci, 2008). A mortalidade infantil reduziu significativamente,
principalmente no componente pds-neonatal, relacionada as doencas infecciosas e
nutricionais, mas esta reducdo também ocorreu na neonatal, por melhora na
qualidade da assisténcia perinatal, com a exclusdo de maternidades que

apresentavam padrdes inadequados.
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Desde a municipalizacdo da saude em Belo Horizonte, em 1996, quando a
gestdo municipal tornou-se responsavel por toda a oferta de atencdo a saude,
inclusive da rede hospitalar, que € composta de 15% dos leitos publicos préprios, o
municipio vem num intenso processo de reorganizacao de sua rede de servicos e na
formatacdo da gestdo. Criou distritos sanitarios, definiu territorios e areas de
abrangéncia, fortaleceu a vigilancia em saude, implantou diversos protocolos
assistenciais em rede e implantou o dispositivo do acolhimento desde 1996. Em
2002, apos amplo debate com os profissionais da rede de servicos e com o controle
social, as primeiras equipes de Saude da Familia foram implantadas. Pela baixa
adesao dos profissionais da rede a proposta, pois pressupunha alteracbes de carga
horéria, salariais e no processo de trabalho, somente 176 equipes foram
implantadas, 40% da meta, sendo necessarios NOvVOS processos seletivos e
contratacdo de médicos e enfermeiros para compor as 500 equipes previstas
naquele momento. Mesmo com a realizacdo de concurso publico, permaneciam
dificuldades para a estabilizacdo, principalmente dos médicos, que, pela insuficiente
oferta na formacao, perfil e interesse na area, entravam na ESF como uma opc¢éao
profissional temporaria. Em que pese 0s inUmeros avan¢os observados nos
primeiros anos apd6s a implantacdo da ESF, havia muita heterogeneidade na
organizacdo do processo de trabalho das equipes, em relacdo aos papéis dos
demais profissionais que também compunham as equipes, como 0s pediatras,
gineco-obstetras e assistentes sociais, bem como em relacdo a insercdo dos
projetos de saude mental e saude bucal. Ainda que a ampliacdo da rede de servicos
de Belo Horizonte levasse em conta as desigualdades intraurbanas, por meio do
indice de Vulnerabilidade a Salde, que aponta as &reas prioritarias para
intervencdes e alocacdo de recursos, e que foi utilizado para alocacdo das novas
ESF que estavam sendo implantadas, havia indefinicdes quanto a diviséo territorial e
populacional adscrita as Unidades Basicas de Saude, com critérios populacionais
defasados (Turci, 2008).

Estudo anterior, que avaliou o impacto da ESF na reducao das ICSAP, entre
2003 e 2006, mostrou que aproximadamente 80% das equipes eram responsaveis
por mais de 2.500 habitantes, sendo 42% destas com mais de 3.500 habitantes, que
a producdo de consulta médica/hab/ano era abaixo dos padrdes preconizados e

havia alta rotatividade de médicos em 70% das equipes (Mendonca, 2012).
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O crescimento da rede de servicos e a adesdo a novas politicas financiadas
pelo Ministério da Saude a fim de ampliar a abrangéncia e resolutividade das
equipes de atencdo primaria a saude tem sido uma tbnica da gestdo da saude no
municipio, mesmo tendo ocorrido mudancas politico-administrativas ao longo dessas
duas décadas. Isso pode ser demonstrado pela ampliacdo e reorientacdo da
atencdo ambulatorial especializada e dos servicos de pronto-atendimento,
regionalizados para os horarios de ndo funcionamento das UBS, os NASF e as

Academias da Saude (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das Unidades Assistenciais SUS/Belo Horizonte, 2007-2013

Tipo de Unidade 2007 2013
Centro de Saude/Unidade Basica 144 158
ESF 484 511
ESB 179 260
ACS 2.046 2.145
NASF 0 57
Policlinica/Referencia Secundaria 5 10
Hospital 36 37
Pronto Socorro 1 3
Centro de Atencao Psicossocial 8 12
Centro de Convivéncia 9 10
Unidade de Apoio Diagnose e Terapia 13 403
Unidade Movel Terrestre 18 18
Unidade Movel Pré-Hospitalar Urgéncia 34 34
Pronto-Atendimento 02 07
Centro de Convivéncia 09 10
Servico de Atengdo Domiciliar 06 09
Polo Academia da Saude - 63
Telessaude 01 02
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Fonte: CNES/DATASUS (http://ches.datasus.qov.br/Mod Ind Unidade.asp) e
Turci, 2008

De um total de 9.006 leitos, 5.377 sdo publicos e 3.629 sédo privados,
distribuidos em 37 hospitais. Cinco dos hospitais publicos concentram 50% das
ICSAP e 7 deles, 70%. Em 14 hospitais ocorreram quase a totalidade das ICSAP
(93,25%). De 2010 a 2013, periodo desse estudo, ndo houve reducdo dos leitos

hospitalares, como pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2. Hospitais com Internacdes pelo SUS, em ordem decrescente de
ICSAP, quantitativo e tipo de leito, 2007, 2010 e 2013. Belo Horizonte. MG.

Hospital N° ICSAP Leitos Clinicos Leitos Obstétricos Leitos Pediétricos

(%)

2010-2013 2007 2010 2013 2007 2010 2013 2007 2010 2013
Hospital Odilon 14.642 (17%) 135 159 195 6 6 6 39 39 35
Bherens*
Santa Casa de 12.491 303 385 528 5 5 12 59 49 57
Belo Horizonte 1 (14,65%)
Hospital da 7.665 (9%) 0 0 0 0 0 0 100 100 100
Crianca 1
Hospital Julia 6.650 (7,8%) 136 206 206 7 7 7 2 2 2
Kubitschek x
Hospital Infantil 6.541 (7,7%) O 0 0 0 0 0 125 124 124
Joéo Paulo Il x
Hospital Infantil 6.325(7,4%) O 0 0 0 0 0 83 103 103
Padre Anchietat
Hospital Risoleta  6.242 (7,3%) 123 155 154 4 6 7 22 12 12
Neves 1
Hospital das 4722 (55%) 151 142 155 5 7 12 70 61 63
Clinicas da
UFMG x
Hospital Sdo 3.482 (4%) 54 63 116 0 0 0 0 0 0
Francisco de
Assis 1
Hospital 3.421 (4%) 27 36 81 0 0 0 23 18 18
Universitario Sao
José 1
Hospital Jodo 2.517 (3%) 77 87 87 1 1 1 34 5 5
XX x
Hospital Alberto 2.160 (2,5%) 36 36 36 0 0 0 0 0 0
Cavalcanti 1
Hospital da Baleia 1.507 (1,7%) 60 56 52 0 0 0 34 30 30
1
Hospital Paulo de  1.458 (1,7%) 59 70 51 0 0 0 0 0 0

Tarso Geriatria 1
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TOTAL 79.823 1161 1395 1.661 28 32 45 591 543

0,
14 Hospitais (93,67%)
Outros Hospitais 5.388
(6,33%)
Total ICSAP 85.211
(100%)

549

*Publico préprio; 1 Prestador contratado; x Estadual/Federal. Fonte: CNES/DATASUS

Um dos destagques da gestdo municipal de Belo Horizonte, que permite
inclusive estudos como o aqui proposto, trata da solucdo para um dos processos
mais complexos na construgcdo dos sistemas de salde, que € a articulacdo entre os
pontos de atencdo. A integracdo e a coordenacéo da rede a partir da APS requer
mecanismos de gestdo para que a Saude da Familia seja capaz de coordenar o
cuidado na rede de atencdo. Nesse sentido, BH tem gerentes de unidades basicas
de saude responsaveis por implementar 0s mecanismos necessarios para que a
populacdo adscrita as equipes tenha acesso e utilizacdo de primeiro contato, de
forma integral, ao longo do tempo e com coordenacdo na rede de atencédo. Nas
unidades, o registro da populacdo se da por meio de sistemas informatizados; as
diretrizes clinicas estdo disponiveis e sendo utilizadas; a programacao de exames
diagndsticos e de consultas especializadas, inclusive para a necessidade de atencéo
compartilhada, € feita a partir da APS, com adscricdo da populacdo para as
especialidades médicas; o acesso da populacdo as consultas especializadas,
exames diagnosticos e leitos hospitalares é regulado a partir das necessidades da
populacdo cadastrada na atencdo primaria (Turci, 2008). O municipio de Belo
Horizonte foi também pioneiro em propostas de regulacdo da rede hospitalar, por
meio da Central de Regulacdo, cumprindo os requisitos da Politica de Regulacdo do
SUS (Mendonca, 2006), realizando a regulacdo médica pré-hospitalar de urgéncia, o
controle dos leitos disponiveis e as agendas das consultas e exames especializados,
a padronizacdo das solicitacbes de exames, consultas e internacbes por meio de
protocolos assistenciais, 0 estabelecimento de referéncia entre as unidades
assistenciais e o controle e monitoramento da utilizacdo adequada dos servicos,

inclusive com auditorias dos servigcos hospitalares.

Belo Horizonte tem também uma situacdo privilegiada em relacdo as
informacgdes espaciais. O indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS) foi criado pela

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte em 1998, com os dados do Censo
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demogréfico de 1991, e desde entdo tem sido atualizado com os censos seguintes,
até seu novo calculo em 2012, com os dados do Censo de 2010, utilizado nesse
estudo. Segundo Barcellos et al (2002, 2008), “se a doenga € uma manifestacédo do
individuo, os problemas de saude sdo uma expressao do lugar’. Esses lugares,
territérios, dentro de uma cidade, sdo resultado de situagdes histéricas, ambientais e
sociais que criam condi¢cdes particulares para a vida de grupos socioespaciais na
producdo de saude e de doencas. A criacdo do IVS, indicador composto capaz de
detectar e refletir situacdes espacialmente determinantes de risco a saude,
compreendendo o contexto das doencgas, permite planejamento, controle, promogao
da saude e alocacgdo de recursos adequados. As varidveis selecionadas a partir de
seu poder discriminatério das desigualdades espaciais, que compdem o IVS, sdo
agregadas em duas dimensfes. Sdo trés variaveis na dimensdo saneamento,
calculadas segundo o percentual de domicilios com abastecimento de agua
inadequado ou ausente; percentual de domicilios com esgotamento sanitario
inadequado ou ausente; percentual de domicilios com destino do lixo de forma
inadequada ou ausente. E sdo cinco variaveis na dimensdo socioecondmica: razao
de moradores por domicilio; percentual de pessoas analfabetas; percentual de
domicilios particulares com rendimento per capita até meio salario minimo (Salario
Minimo de R$ 510,00 em 2010); rendimento nominal mensal médio das pessoas
responsaveis (invertido) e o percentual de pessoas de racga/cor preta, parda e
indigena. Elas sdo padronizadas para as mesmas escalas, ponderadas conforme
seus pesos e categorizadas em Médio Risco, quando o valor do IVS dos Setores
Censitarios esta entre mais iou menos meio Desvio Padrdo em torno das médias.
Baixo Risco, com IVS inferior ao médio risco. Elevado Risco, valores acima do médio
risco até o limite de 1,5 DP acima do médio risco e Muito Elevado, quando os

valores séo acima do Elevado Risco (SMS Belo Horizonte, 2013).

Para o estudo, esse indicador composto foi agrupado segundo o percentual
de risco da populagdo adscrita a cada UBS, em trés categorias de risco, Baixo,
Médio e Elevado, por agregar as categorias Elevado e Muito Elevado Risco, do
banco original. A utilizagcdo desse indicador de vulnerabilidade socioeconémica
permitira realizar analises simultaneas das implicagbes das caracteristicas

individuais com as caracteristicas do ambiente fisico: habitagdo, saneamento e
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esgoto; escolaridade, renda e concentracdo de minorias étnicas no desfecho de
morbidade hospitalar.

32. A UTILIZACAO DO INDICADOR INTERNAGAO POR CONDIGOES
SENSIVEIS A ATENGAO PRIMARIA (ICSAP)

3.2.1 Definicéo e tipos de listas de ICSAP

A denominacdo “Internagdes por Condicbes Sensiveis a Atencao Primaria”
(ICSAP) constitui um indicador da atividade hospitalar, desenvolvido nas ultimas
décadas, e se propde a medir a efetividade da Atencdo Primaria a Saude, na
atencdo a determinados problemas de saude. Esse indicador € formado por
condicBes que, sejam pela prevencédo ou controle das doencas, agudas ou crbnicas,
sdo atendidas a tempo e com efetividade nos ambulatorios de atencdo priméria, e
tem menor probabilidade de exigir internagéo (Caminal, 2003).

Os indicadores da atividade hospitalar sdo utilizados como medida indireta do
funcionamento da atencdo priméaria a saude, tanto para avaliar impacto global da
adequacdo da atencdo primaria nos sistemas de saude (Billings, 1993 e 1996;
Casanova, 1995; Caminal, 2003, 2004, 2006, 2007; Niti, 2003; Ansari, 2007, 2012;
Probst, 2009; Magan, 2011) como para analisar a qualidade dos encaminhamentos
de pacientes entre os niveis de atencao (Gill, 1998; Laditka, 2005; Menec, 2006;
Cheng, 2010). A relacdo entre as hospitalizacdes e a qualidade do funcionamento da
Atencdo Primaria a Saude tem sido estudada por varios autores e em distintos
sistemas de saude, e tem indicado que altas taxas de hospitalizacdes por condicbes
sensiveis a atencdo ambulatorial apontam para uma baixa qualidade na Atencao
Primaria a Saude (Caminal, 2006; Rosano, 2013). Tem sido utilizado como um
indicador de acesso e efetividade da APS, e despertado interesse de gestores e
pesquisadores porque representa a ocorréncia de morbidade que pode ser evitada,

se intervencdes sdo tomadas (Ansari, 2006, 2012).
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O indicador ICSAP pode ser usado para comparar o desempenho dos
servicos de saude, avaliar o desempenho de programas e politicas de saude e a
resolutividade da APS (Ansari, 2006, 2007; Bermudez-Tamoyo, 2004; Saha, 2007;
Valenzuela, 2007; Jia, 2009).

Estudos que utilizam as ICSAP tem buscado explicar quais os fatores que
influenciam as diferentes taxas dessas internagdes em areas geograficas definidas e
subgrupos da populacao e incluem o status sécioeconémico, areas rurais, fatores do
sistema de saude, a prevaléncia das doencas, fatores de estilos de vida, meio
ambiente, adesdo a medicamentos, carga e severidade de doencas (Laditka, 2003,
2004, 2006, 2009; O’Neil, 2010; Zhang, 2011; Ansari, 2007).

E, portanto, um indicador de atividade hospitalar, cuja utilizacio depende das
fontes de dados hospitalares, porém, altas taxas de internacdes de uma dada
composicdo de agravos podem significar padroes de utilizacdo inadequada dos
servigos, ja que, uma vez apresentada a condi¢do, a internagédo deve ocorrer. Esta é
a razao pela qual as listas diferem entre paises e em diferentes contextos. O que
elas ttm em comum sdo consensos baseados em estudos anteriores, na
importancia da condicao clinica e sua validade, ou seja, se a interna¢do poderia ser
realmente evitada; a confianca nos dados - codificacdo das doencgas pelos CID - e
as taxas de risco dos pacientes. Estes critérios passaram a ser utilizados na
elaboracdo de outras listas de ICSAP em diferentes paises (Caminal, 2001, 2007;
Weissman, 1992; Billings, 1993).

O indicador ICSAP ¢ utilizado desde a década de 90 em inUmeros paises
(Caminal & Casanova, 2003; Gervas & Homar, 2007; Nedel, 2011), como um
marcador do acesso e da efetividade do cuidado ambulatorial, e tanto os
diagnésticos como as faixas etarias utilizadas nos diferentes estudos variaram, ao

longo dessas décadas.

Weissman et al (1992), nos estados de Massachussets e Maryland, EUA,
utilizaram como indicador uma lista com doze condic¢des evitaveis de hospitalizacéo,
formadas por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Asma, Diabetes Meliitus
(DM), Hipertensdo (HAS), hipocalemia, preveniveis por imunizacao,
broncopneumonia (BCP), celulite, gangrena e apéndice supurado. Billings et al, em

1996, utilizaram grupos de ICSAP formados por doengas preveniveis por
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imunizacao, deficiéncias nutricionais, convulsdes, desidratacéo, broncopneumonia,
celulite, gastroenterite, Infeccdo rim e trato urinario (ITU), doencas inflamatorias
pélvicas, otites, tuberculose, angina, asma, epilepsia, DPOC, ICC, HAS e DM e
compararam as taxas dessas interna¢gfes na populagdo menor de 65 anos, nas
regibes metropolitanas dos EUA e Canada. A forte relagdo encontrada entre maiores
taxas de internagcbes na populacdo de baixa renda nos Estados Unidos, nédo foi
verificada no Canada, pais com um sistema universal e sem restricdes na atencao a
populacdo de baixa renda. Ricketts et al, em 2001, utilizaram na sua lista as
doencas preveniveis por imunizacdo (tétano, meningite, coqueluche, difteria,
poliomielite), febre reuméatica, gastroenterite, desidratacéo, infec¢des nariz, ouvido e
garganta, celulite, broncopneumonia, asma, DPOC, HAS, DM, Angina, ICC,
epilepsia, cistite e nefrite. Encontraram associacdo entre a reducdo das taxas de
ICSAP e a efetividade dos servicos de APS no estado da Carolina do Norte, EUA.
Brown et al, no Canada em 2001, utilizaram trés diferentes métodos de consenso
para selecionar as hospitalizagcdes com risco relativo inverso ao acesso ao cuidado
ambulatorial, chegando a um grupo de oito ICSAP, Asma, Angina, Insuficiéncia
Cardiaca, Ulcera Gastrointestinal, Infecgdes preveniveis por imunizagéo, Otite Média
Aguda e Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP), referidas em todos os painéis e
consideradas suficientes para medir 0 acesso ao cuidado e um indicador valido para
avaliacdo rapida dos Sistemas de Saude. Basu et al, em 2002, utilizaram vinte
grupos de diagnosticos no Estado de Nova York, EUA, doencas imunizaveis,
infeccbes do nariz, ouvido e garganta, DPOC, DM, convulsdes, gastroenterites,
asma, ICC, angina, BCP, Tuberculose, HAS, celulite, hipoglicemia, desidratacao,
ITU, anemia, deficiéncias nutricionais, DIP e algumas doencas dentais e
encontraram associacao entre maior densidade de cuidado em APS com menores
taxas de internacdes por ICSAP.

Em 2003, Shah et al, analisaram marcadores de acesso e qualidade da APS
na populacdo aborigene do Canada utilizando as condigbes, DM, HAS, angina,
asma, celulite, DPOC, ICC, epilepsia, hemorroidectomia, histerectomia por cancer de
colo uterino, imunizaveis, doencas do nariz, ouvido e garganta, DIP, Ulcera
gastroduodenal, BCP, ITU, encontraram 2,5 vezes mais chance dessa populacao

internar por ICSAP, controladas a situacéo geografica e socioeconbmica.
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Laditka et al (2003), utilizaram vinte e quatro grupos de doencas (0S mesmos
utilizados por Billings) como medida de desigualdade nos resultados em saude
associadas a raca e etnia, e mostraram que os afroamericanos e hispanicos tinham
maiores taxas de ICSAP que os americanos brancos nao hispanicos, persistindo
apos ajuste para prevaléncia de doenca e ocorréncia de internagdes ndo-sensiveis.
Niti et al (2003), utilizaram cinco condi¢des crénicas (Asma, ICC, DPOC, DM e HAS)
para avaliar a qualidade da APS em Singapura, e encontraram variacdes
relacionadas a género e etnia, sugerindo que as taxas de ICSAP sdo um sensivel

indicador para avaliar a qualidade do cuidado ambulatorial.

Caminal et al (2004), publicaram o marco conceitual da lista espanhola, que
continha dezenove grupos de doencas, imunizaveis e preveniveis, gastroenterite,
anemia, desnutricdo, doencas do ouvido, nariz e garganta, BCP, asma, DPOC,
angina, ICC, DM, epilepsia, ITU, celulite, salpingite/ooforite, Ulcera gastrointestinal e
apendicite. Dividiram a lista em doengas infecciosas e ndo infecciosas e propuseram
o papel da APS com intervencBes de prevencdo primaria, diagnostico precoce e
tratamento e monitoramento, controle e manejo para cada diferente grupo de
doencas. Sugeriram estudos posteriores que identificassem fatores organizativos da
APS relacionados as menores taxas de ICSAP e melhores resultados em saude. O
Departamento de Servicos Humanos do Governo Australiano, em 2004, utilizou
dezesseis grupos de ICSAP em Victoria, composto por doencas preveniveis por
imunizacdo, desidratacdo e gastroenterites, anemia ferropriva, deficiéncias
nutricionais, doencas do ouvido, nariz e garganta, BCP, asma, DPOC, angina, ICC,
DM, epilepsia, ITU, celulite, salpingite/ooforite, Ulcera gastrointestinal e recomendou
analises futuras em busca da associacéo das diferentes taxas de ICSAP e o acesso
e utilizacdo da atencdo primaria naquele pais (Vic Gov Au, 2004). Bindman et al, em
2005, utilizaram o termo internagdes “preveniveis” para avaliar acesso aos servigcos
de saude, e compararam as taxas de vinte e quatro grupos de ICSAP — 0s mesmos
utilizados por Billings, e encontraram uma reducéo de 33% nas taxas de ICSAP nos
beneficiarios do Medicaid menores de 65 anos ao longo dos anos analisados, 1994
a 1999, no Estado da Califérnia, EUA.

Na Bolonha, Italia, Pirani et al (2006) analisaram a tendéncia temporal, de
1997 a 2000, das ICSAP e sua relagcdo com renda, do comportamento de 8 grupos

de ICSAP em menores de 20 anos, apendicite, asma, epilepsia, GEA, ITU, doengas
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do ouvido , nariz e garganta, doengas imunizaveis e BCP, que representavam 17,6%
do total das internacGes e 14 grupos de ICSAP em maiores de 20 anos, angina,
apendicite, deficiéncias nutricionais, e desordens metabdlicas, ICC, HAS, DPOC,
Ulcera GlI, ITU, DIP e BCP, que representavam 11% do total das interna¢ées e uma

forte associagdo inversa entre as hospitalizagdes por ICSAP e o nivel de renda.

Estudos sdo realizados para grupos especificos de doencas que sao
consideradas sensiveis a APS, como € o caso de complicacfes do diabetes mellitus,
avaliado por Ahern et al, em 2004, nos hospitais gerais dos Estados Unidos, com
uma prevaléncia de 36% de todas as internagcbes por diabetes, sugerindo
recomendacdes para o melhor manejo das comorbidades a fim de reduzir as

hospitalizacdes.

Jia et al , 2009, analisaram pela primeira vez um programa de telessaude e
seu efeito nas internacdes preveniveis por angina, asma, pneumonia bacteriana,
ICC, desidratacdo, HAS, DM e suas complicacdes e infec¢do urinaria em pacientes
diabéticos vinculados ao Georgia Veterans Health System da Florida. Os resultados
mostraram que 0 grupo que recebeu o programa de suporte por telemonitoria em

casa teve menos hospitalizagdes e menor mortalidade que o grupo controle.

Sadatsfari et al, 2013, na provincia de British Columbia, Canada, avaliaram o
cuidado recebido por criancas asmaticas apos internacao hospitalar, pela atencéo
primaria e secundaria, e ndo encontraram diferencas, nem nas taxas, nem nos
custos nas readmissdes hospitalares entre os grupos. Os que receberam cuidado
pela atencdo especializada tiveram uma propor¢gdo maior de dias cobertos com
medicacdo de controle (diferenca de 3,2%; IC 95%: 0,4% -6,0%). A adesdo ao
tratamento medicamentoso foi ruim em ambos 0s grupos, indicando a necessidade
de elevar a qualidade dos cuidados prestados tanto por generalistas como por

especialistas.

Auger et al, em 2013, observaram uma coorte de criangas de um a dezesseis
anos, seguidas um ano ap0s internacdo por asma em hospital de referéncia em
Cincinnati/Ohio, EUA, a fim de avaliar a qualidade do cuidado no domicilio e o risco
de readmissdes hospitalares por exacerbacéo da asma. Encontraram que o melhor

acesso aos médicos de APS das criangas reduziram as reinternagdes por asma.
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A utilizacdo do indicador ICSAP depende da qualidade dos sistemas de
informac&o. Por provirem de dados secundarios, as avaliagdes de seus resultados e
associacfes devem levar em conta metodologias adequadas de anélise a fim de
reduzir vieses atribuidos as variaveis referentes aos servicos de saude como a
interdependéncia da distribuicdo territorial dos hospitais, por exemplo. Seus
resultados devem ser explicados a luz dos diferentes determinantes que influenciam
as internacdes hospitalares como os determinantes proximais — idade, sexo, raca e
estado de saulde, fatores de risco e habitos de vida. Os intermediarios, como suporte
social e familiar. E os determinantes distais, como renda, escolaridade, moradia,
bem como os relacionados ao acesso e utilizacdo dos servigcos — cobertura dos
servicos, area rural e urbana, proximidade dos centros de saude, das emergéncias e
dos hospitais, nimero de pacientes por médico e numero de médicos na APS por
habitante, variabilidade da prética clinica e questdes ambientais — poluicdo do ar e
sua relacdo com determinadas doencas (Caminal, 2004; Saxena, 2006; Laditka,
2005, 2009; Gervas and Homar, 2007; Nedel, 2008).

3.2.2 A Lista Brasileira de ICSAP

A busca por listas de ICSAP minimamente padronizadas a fim de permitir a
comparacao da qualidade e do acesso a APS entre os diversos sistemas de saude
de municipios, regides e paises fez com que o Brasil, em 2008, coordenado pelo
Departamento de Atencdo Basica, da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do
Ministério da Saude (MS), em parceria com instituicdes de ensino superior, nacionais
e internacionais, reunisse grupo de trabalho para a constru¢do da “Lista Brasileira de
ICSAP” - Projeto ICSAP — Brasil (Alfradique, 2009). Antes disso, os Estados de
Minas Gerais e Ceara e o municipio de Curitiba ja possuiam listas proprias para
monitoramento do desempenho da Estratégia Saude da Familia (Perpétuo, 2007;
SES Cearéa 2001; SMS Curitiba 2006).

A comparagdo entre as listas nacionais apresentou 38 diagnosticos em
comum, enquanto que nas listas dos outros paises a convergéncia se deu apenas
em nove condicdes. Asma, bronquite crbénica inespecifica, bronquiectasia,
hipertensao arterial essencial, diabetes mellitus com coma ou cetoacidose, doenca
cardiaca hipertensiva e insuficiéncia cardiaca estiveram presentes em todas as listas
pesquisadas pelos autores. A partir desta revisdo inicial, o processo teve as

seguintes etapas: realizacdo de reunides de trabalho estruturadas com
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pesquisadores e gestores para a primeira fase de validacdo da lista (face validity);
consolidacdo e revisdo da lista elaborada nessa oficina; consulta a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e consulta publica. A
Lista Brasileira resultou composta por vinte grupos de diagndsticos, agrupados de
acordo com as possibilidades de intervencdo (por exemplo, pré-natal, preveniveis
por imunizagdo) ou pela magnitude dos agravos (por exemplo, asma, pneumonia e

gastroenterites).

Desde os primeiros estudos de abrangéncia nacional, a partir da criacdo da
lista brasileira, por pesquisadores da UFBA, estudando criangcas (Dourado, 2009) e
pesquisadores da UFMG estudando adultos (Oliveira, 2009), marcadas diferencas
regionais nas taxas das ICSAP estdo sendo evidenciadas. A partir de 2008, estudos
vem sendo feitos utilizando a lista inteira ou parte dela, ou analisando adultos,
idosos e criangas, ou um determinado género. Sabe-se que existem fatores nao
médicos que influenciam doencas e suas internacdes, eos estudos usando ICSAP
tem demonstrado inclusive quais sdo esses fatores, como o0s econbmicos, 0s
relacionados aos pacientes e as caracteristicas e recursos da assisténcia. Por isso é
importante utilizar metodologias que minimizem o efeito das caracteristicas
contextuais das pessoas que internam por essas condi¢des, possibilitando que os
“‘padroes” das taxas dessas internagcdes possam ser comparados entre servicos de
atencdo primaria. Além disso, para muitas dessas condi¢cdes, principalmente as
cronicas, o tempo é um fator muito relevante na relacdo de causalidade para a
prevencao ou evitabilidade de uma internacéo hospitalar, o0 que sugere que se utilize
as taxas de ICSAP em séries temporais longas e que se faca comparacdes entre 0s
mesmos servicos de saude dentro dos mesmos municipios. Na tabela abaixo
podemos ver a evolucdo do uso desse indicador, com uma sintese dos principais

achados no Brasil.

Tabela 3. Descricéo dos artigos brasileiros sobre ICSAP, tipo de lista utilizada,
local e populacdo do estudo, unidade de analise e principais achados dos estudos.
Brasil, 2015.

Autor/ano  Tipo de Lista Local, Unidade de Populagdo Principais resultados
analise e periodo do Estudo

estudo

Junqueira e Lista Prépria (Infeccao Distrito Federal Toda Prevaléncia ICSAP de 19,5%,
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Duarte, 2008 Pele,BCP,AVC,DM,ITU 2008

,ICC,GEA)
Nedel et al, Lista Brasileira
2008
Elias e Lista especifica: DM,
Magajewski, AVC,IAM e BCP e
2008 GEA em <5 anos

Fernandes et Lista Brasileira
al, 2009

Veloso e Lista brasileira

Araujo, 2009

Guanais e Lista Especifica: 3

Macinko , Grupos CID:

2009 Ciculatérias,
Respiratorias e DM

Ferrer etal, Lista propria

2010

Dias da Costa Lista especifica: CID 9 14 municipios em

etal, 2010 e 10, DM, ICC, HAS,
DPOC e
imunopreveniveis

Moura et al, Lista Brasileira

2010

Macinko et al, 6 Grupos de Condi¢des Brasil

2010 Crobnicas da Lista

Brasileira: DM, HAS,
Asma, DPOC, AVC e

Angina

Macinko et al, Lista Brasileira
2011

populacéo

Bagé/RS Toda

Setembro 2006 a populagao

janeiro de 2007

15 municipios da  Menores 5

regido Extremo Sul anos,

SC adultos e
maiores de

1999 a 2004 60 anos

Montes Claros/MG Toda

2007 e 2008 populagao

242 municipios com ngsla 50

menos de 5.000 populac

hab. de Minas

Gerais

1999 a 2007

Brasil, 2.448 Toda

municipios maiores populagao
de 10.000 hab.

1999 a 2007

Sao Paulo/SP Menores de

2002 a 2006 9 anos
Adultos (20
gestao plena do a 59 anos)
Estado RS
1995 a 2005
Brasil, Menores de
Macroregides 20 anos
1999 a 2006
Toda
populacao

1999 a 2007

Brasil, Microregides Adultos (20
1999 a 2007 a 79 anos)

GEA,ICC e ITU foram as mais
prevalentes. Maior em criangas
menores de 1 ano e idosos.

42,6% ICSAP, associada a sexo
feminino, <5 anos, <5 anos
estudo, internacdo prévia,
consultas na emergéncia e ser
hospital Universitario e
utilizacdo da SF.

Tendéncia declinio Taxas BCP
<5 anos e > 60 anos com
ateng&o ambulatorial adequada,
sem diferenca no AVC e IAM

Prevaléncia ICSAP de 38,8%,
associadas com Internagéo
prévia, baixa escolaridade,
visitas a UBS, néo ser de ESF,
médico ndo ser de ESF, idade
>=60 anos.

As ICSAP representavam 43%
das internacdes em 1999 e
foram reduzidas pata 29% em
2007. O aumento da cobertura
da SF esté associado a essa
reducéo.

Expansado da ESF associada a
reducéo de interna¢gbes por DM
e problemas respiratérios e a
expanséo dos ACS a reducao
por problemas circulatérios

Os coeficientes de internacfes
por determinadas causas néo
reduziram no periodo, tendo
aumentado nas doencas
respiratdrias, relacionados ao
periodo perinatal e diarreias.

Reducéo das taxas em quase
todos os municipios, ndo
relacionadas ao tipo de gestéo e
taxas sdo maiores nos
municipios menores.

Reducéo das GEA (-12%) e da
Asma (-31,8%). Aumento da
BCP 142,5%, com diferencas
regionais e nas faixas etarias

A reducao das CC foi duas
vezes maior que as demais
internacdes e nos municipios
com alta cobertura de SF a
reducéo foi 13% maior que nos
demais.

Reducédo das ICSAP em todas
as faixas etarias, em homens e
mulheres, nos municipios com
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Caldeira et al, Lista Brasileira
2011

Souza e Dias- Lista especifica: CID 9

Costaetal, e 10, DM,
2011 ICC,HAS,DPOC,
Asma, BCP e

imunopreveniveis

Dourado et al, Lista Brasileira
2011

Rehen e Egry,Lista Brasileira
2011

Rehen et al, Lista Brasileira

2012

Ferreira et al, Lista brasileira

2012

Mendonga et Lista brasileira
al, 2012

Campos et al, Lista brasileira
2012

Oliveira et al, Lista brasileira

2012

Montes Claros/MG Menores de
2007 e 2008 14 anos

18 Municipios— sedePopulacdo
das Coordenadorias adulta (20 a
Regionais do RS 59 anos)

1995 -2007

Brasil, Macroregdes Toda
e Estados populacéo
1999 a 2007

Municipios de 17  Toda
Regionais de Saude populacao
do Estado de Séo

Paulo

2000 a 2007
Hospital Geral de  Toda
uma Microrregido dopopulacéo

Municipio de Sao
Paulo

2006 a 2008

Ribeirdo Preto/SP Toda
2000 a 2007 populagao

Belo Horizonte/MG Toda
2003 a 2006 populagao

Campo Grande / MSToda
2000 a 2009 populagao

Menores de
5 anos

Maringa/PR
1998 a 2009

ESF > 75% cobertura

Prevaléncia ICSAP de 41,4%,
associada com residir em areas
de ESF e idade menor que 2
anos.

Reducéo das taxas em 16 dos
18 municipios, as maiores taxas
foram nos municipios
menores.Tendéncia de reducdo
das internacdes em quase todos
0S municipios, possivelmente
pela ampliacéo da atengéo
priméria antes mesmo do
Programa Saude da Familia e
das modificacdes de gestao.

Reducéo de 24% nas taxas de
ICSAP, em todas as faixas
etérias, em homens e mulheres,
e a redugdo é maior nos
municipios com cobertura de
ESF > 75%.

17,42% ICSAP em
2007.Tendéncia de reducéo nas
taxas relacionadas a ESF.
Reducéo em DM e aumento das
ICSAP relacionadas ao pré-
natal e parto

26,1% ICSAP. Redugéo
proporcional ao longo dos
anos. Maiores taxas: BCP,HAS
e ITU, aumento nas
relacionados ao pré-natal e
parto.

Reducédo de 9,6% nas ICSAP
apos implantagédo ESF.
Preveniveis por imunizacéo e
anemia aumentaram no periodo.

ICSAP 26,4% do total
internacdes em 2006. Houve
reducdo das taxas, maior em
mulheres mais vulneraveis e
associada a presenca dos
médicos

Variaveis individuais
associadas as ICSAP séo
idade, escolaridade e
internacdes prévias. N&o estar
vinculado a Saude da Familia
duplica a probabilidade da
internacao.

Reducéo de 16,1% nos anos,
maiores prevaléncias: 55,6%
respiratoérias, 14,8% infecto
parasitaria e 12,9 perinatais.
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Pazé et al, Lista Brasileira
2012

Rodrigues-  Lista Brasileira
Bastos et al,

2012

Boing etal, Lista Brasileira
2012

Barreto et al, Lista Brasileira
2012

Batista et al, 4 Grupos de

2012 Condicdes da Lista

Brasileira: HAS,
Angina,ICC e AVC

Cardoso et al, Lista Brasileira
2013

Martins e

Franco, 2013 3 Grupos da Lista
Brasileira: ICC, Angina
e HAS

Muraro et al, Lista Brasileira

2013

Toda
populacao

Espirito Santo, 8
Microrregides do
Estado

2005 a 2009

Juiz de Fora/MG Toda

2002 a 2005 e 2006 POPUIaga0
a 2009

Brasil, 27 Estados, Toda
1998-2009 populacéo
Piaui Menores de
2000 a 2010 > anos
237 Municipios do Maiores de
Estado de Goias 40 anos
2000 a 2008

Divin6polis/MG, Toda
Julho a Outubro de populagéo
2011

Paranagud/PR

Novembro 2010 a

abril 2011 20 anos

Caxias do Sul/ RS Maiores de
60 anos

2000 a 2003 e
2005 a 2007

Em 2005, 28,9% foi a
prevaléncia de ICSAP, e 23,2%
em 2009. Maiores taxas em
criancas menores de 5 anos e
idosos (29,3 e 39,1/1000),
GEA, BCP, IC e ITU
responsaveis por 50% das
ICSAP.

Aumento das ICSAP entre os
dois periodos, redugédo nas
GEA, Asma, HAS e AVC, e
aumento na ICC, DPOC,
Epilepsia e Rime ITU

Entre 1998 e 2009 houve
reducéo das ICSAP, exceto
angina em homens, infeccéo
rim e trato urinario em ambos e
condicdes relacionadas ao preé-
natal e parto.

Reducédo das taxas em <5
anos. Causas: GEA, BCP e
Asma se mantiveram ou
aumentaram, ao longo da
década analisada. Em 2010,
60% das internacdes em <5
anos foram por causas
sensiveis a atencdo primaria.

Taxa ICSAP por Doencas
Cardiovasculares foi de 17,2%.
As taxas por DCV reduziram
ao longo dos anos,
independente da cobertura da
Saude da Familia.

Prevaléncia ICSAP 36,6%,
principais as Doencas
cardiovasculares e
respiratorias. Fatores
associados : mulheres,
menores de 13 anos e maiores
de 40 anos.

Prevaléncia de 3,2% para
essas trés condicdes,

Populacao >Coeficiente Internacéo das CV:

11,4/10.000

Comparacao de dois periodos,
antes e depois da implantacéo
ESF. Reducao das ICSAP, em
ambos 0s sexos, exceto nos
homens acima de 80 anos. O
risco de ICSAP em idosos
apoés a implantacdo ESF
reduziu, enquanto que as
demais internacdes
aumentaram no periodo. As
taxas de ICSAP do municipio
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Portes et al,
2013

Rehen et al,
2013

Maciel et al,
2014

Carvalho et
al, 2015
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2014
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al, 2014

Gongalves et
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Parte da Lista

tabaco

Lista brasileira

Lista Brasileira

Lista Brasileira

Lista Brasileira

Lista Brasileira

Lista Brasileira

Juiz de Fora/MG, 7 Toda
Brasileira, com CID de regides do
ICSAP relacionadas aomunicipio

2008

Curitiba/PR
2005 a 2007

Minas Gerais,
2003 a 2012

Pernambuco
1999-2009

Guarapuava/PR
2013

Pernambuco
2008 a 2012

Porto Alegre

Ago 2006 a Dez
2011

populacao

Toda
populacdo

Toda
populacéo

foram 63% menores que as
taxas do Estado.

As taxas de ICSAP foram
43,7%, dessas 43,7% foram
consideradas relacionadas ao
tabaco, 56,3% em homens e
23,7% na regiao leste da
cidade. As areas de ESF
apresentaram as maiores taxas
de ICSAP tabaco relacionadas.

A prevaléncia das ICSAP, em
2007, foram 12,4%, e seguiam
uma tendéncia de estabilidade
em relacdo aos anos
anteriores. Angina e ICC as
mais frequentes , em mulheres
e maiores de 65 anos.

ICSAP representa 35,97% em
2003, chegando a 26,2% em
2012. Reducéo de 68,8,
associada ao aumento de
cobertura da ESF.

Criancas < 5ICSAP representa 44,1% das

anos

Populacéo
Feminina

Toda
Populacao

interna¢des em criangas, no
periodo reducédo de 42,8% e a
ESF protege as internagdes
(RR 0,94)

ICSAP 49,2%, 19,35% em
mulheres, e se associaram a
idade > 60 anos, baixa
escolaridade, internacéo
prévia, controle regular de
salde, nao ter vinculo com
ESF e ser gestante.

Houve reducao das taxas entre
0s anos avaliados, de 13 para
12,1%, e os principais grupos
de causas foram as GEA
(19,7%), BCP (18,7%), Asma
(7,9%, ICC (7,7% e Infeccéo
rim e ITU (7,2%).

Populacdo A baixa qualidade da APS,
> 18 anos medida pelos escores do

PCATool, versao usuarios, cuja
média foi 5,3, ndo influenciou
as taxas de hospitalizagbes. A
idade > 60 anos, baixa
escolaridade, raca/cor ndo
branca e inatividade fisica
foram as variaveis preditoras
das ICSAP.
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Os estudos de base nacional, realizados a partir da construcdo da lista
brasileira, pelos dois grupos de pesquisadores brasileiros, da UFBA, avaliando os
menores de 20 anos e da UFMG, avaliando os adultos e idosos, mostraram uma
variacado nas taxas totais de ICSAP que variaram de 194,4 por 10.000 habitantes em
1999 para 150,6 em 2006. Representavam, em 2006, em todas as faixas etarias,
30% do total de internagdes no SUS. Nos menores de 20 anos, a taxa foi de 120,5
por 10.000 habitantes em 2006 e representavam 34,5% sobre o total de internacdes
naquele ano. Na populacdo adulta, a taxa de internacdo em 2000 era de 123 por
10.000 habitantes, reduzindo para 95 por 10.000 em 2006, e representava no ultimo
ano, 19% do total de interna¢des no Sistema Unico de Satde (Dourado, 2009;
Oliveira, 2009).

Ja os estudos de base estadual, mostraram prevaléncia de ICSAP de 19,5%
no Distrito Federal em 2008 e de 26,2% em Minas Gerais em 2012, quando utilizada
a lista inteira e toda a populagao (Junqueira e Duarte, 2008; Maciel, 2014) e de 20%
em Pernambuco (Mendonca, 2014). No caso de Minas Gerais, estudo até 2007
mostrava uma prevaléncia de 29% (Veloso e Araujo, 2009), mostrando reducdo ao

longo dos anos, mesmo com diferentes metodologias de analise.

Quando se avalia grupos especificos de populacdo, como € o caso de
criangas em Pernambuco, a prevaléncia encontrada foi de 44,1% de ICSAP. Os
autores sugerem medidas que aumentem a capacidade da APS em melhorar o
seguimento e coordenacdo do cuidado entre os pontos da rede de atencdo, nhuma
populacdo claramente vulneravel e dependente da atencdo, como é o caso das
criancgas, nessas condi¢des preveniveis (Carvalho, 2015).

Nos estudos de abrangéncia municipal, as taxas chegam a proporcdes duas
vezes maiores que as encontradas no estudo atual em Belo Horizonte. No caso de
Guarapuava (49,2%), Juiz de Fora (43,7%), Bagé (42,6%), Montes Claros (38,8%) e
Divinopolis (36,6%). Em Belo Horizonte e numa regido do municipio de Sao Paulo,
as prevaléncias foram semelhantes as estaduais, 26,4% e 26,1%, respectivamente,
no ano de 2006 (Mendonga, 2012; Rehen, 2012). Em Porto Alegre, numa amostra
de individuos adultos, 21,6% de todas as interna¢des foram por condicdes sensiveis
a APS, sendo os grupos principais as doencas cardiovasculares (40,5%) e as
doencas respiratérias (16,2%) (Gongalves, 2015). A cidade de Curitiba, avaliada por

Rehen et al, entre os anos de 2005 e 2007, mostrou uma baixa proporcao de ICSAP
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em relagcdo ao total de interna¢cdes no municipio, de 12,4% em 2007, com tendéncia
de estabilizacdo nos anos avaliados, sendo as mais frequentes, Angina e ICC em

mulheres e maiores de 65 anos (Rehen, 2013).

As prevaléncias maiores das taxas de ICSAP nos municipios reforcam a
importancia de estudos que analisem a efetividade da atencdo priméria no Brasil,
tendo em vista que, na maior parte dos municipios, 0s servi¢cos de atencao primaria,
principalmente a ESF, estdo em locais com alto gradiente de condicGes
socioeconémicas desfavoraveis. Estudo com idosos nos municipios maiores de 100
mil habitantes da Regido Sul e Nordeste demonstrou que a ESF atendeu mais aos
idosos com menor escolaridade e renda familiar do que as Unidades Basicas
tradicionais, contribuindo para maior equidade em saude. Ou seja, independente de
contexto geografico, a ESF promove maior utilizacdo de servigcos de saude pelos
idosos portadores de condi¢des cronicas do que o modelo tradicional de atencéo
primaria (Facchini, 2006).

Os estudos que avaliam a associa¢do do comportamento das ICSAP com a
oferta da APS tem em comum, tanto nos paises que utilizam esse indicador, como
nas experiéncias brasileiras, que a reducao das ICSAP esta associada ao acesso
universal, ao melhor acesso a APS, a proximidade dos centros de salude, em areas
urbanas ao maior nimero de meédicos na APS e a continuidade do cuidado. Ja nas
zonas rurais, 0 maior numero de pacientes por médico, a proximidade dos hospitais
e a maior vulnerabilidade da populacdo estdo associadas ao aumento, ou a nao

reducao, das taxas dessas internacdes (Gongalves, 2015).

3.2.3 LimitacBes do Uso das Listas de ICSAP

Com a ampliacéo da utilizacdo de listas de doencas que geram internacdes
hospitalares e as andlises das associacbes com o cuidado prestado na atencéo
priméria, muitos pesquisadores recomendam a utilizacdo prudente do indicador,
principalmente no que diz respeito aos objetivos de sua utilizacdo e na sua

interpretacdo (Caminal, 2007).

Gervas e Homar, em 2006, fizeram uma analise da utilizacdo de ICSAP desde
o ponto de vista do médico da APS, e apresentam caracteristicas da decisdo médica

em APS — projetos terapéuticos diferentes conforme os pacientes, mesmo que com
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0s mesmos problemas de salde e a necessidade de levar em consideragdo o
contexto social e o suporte da rede social dos pacientes, que podem evitar ou indicar
internacdes hospitalares. Colocam a preocupacdo com a utilizacdo dos resultados,
lembrando que evitavel ndo significa improcedente, inadequado ou inapropriado, e
propde que a utilizacdo do indicador sirva para assinalar problemas na propria
politica hospitalar — seu acesso, utilizagdo, tecnologias e pratica clinica — e sua
relacdo com a APS e a interacdo entre elas, bem como a visdo do hospital pela
sociedade. Sugerem que ndo sejam utilizadas para gestdo do nivel individual (do
médico), mas de grupos (unidades de salude, municipios, regides) e que sejam

analisadas em séries temporais.

Estudo analisou 36 potenciais ICSAP na Inglaterra, entre 2005 e 2006, e
considerou somente 19 grupos, que representaram 35% do total das internacfes. Os
autores chamaram atencdo para a composicao de codigos do CID10, pois essa
impacta diferentemente nas taxas de admissdo, na média de permanéncia e nos
custos atribuiveis as internacfes escolhidas (Purdy, 2008). Portanto, a definicdo de
quais codigos fazem parte da lista tem que estar de acordo com a finalidade de sua
utilizacdo, quer seja melhorando a capacidade de resolucdo da APS, como
discriminando situacdes que requerem maior coordenacdo entre 0s niveis
assistenciais. Caminal chama atencédo para o marco conceitual de investir em
sistemas orientados pela atencdo primaria, ampliando o acesso aos servigos de
saude e como consequéncia, reduzindo as hospitalizacdes e seus custos (Caminal,
2003).

Ja no artigo que descreve a criacdo da lista brasileira, os autores advertem
para sua utilizacdo como indicador de desempenho da Estratégia Saude da Familia,
desde que sejam controlados os fatores ligados aos individuos (escolaridade e
renda, por exemplo); as diferentes taxas conforme grupos populacionais distintos
(crianca e idosos, por exemplo). No caso dos idosos, sugerem considerar um ponto
de corte maximo de idade (65 anos), ja que os idosos apresentam maior carga e
gravidade das doencas e maior comorbidades, e o impacto da APS pode ser
reduzido. Também sugerem avaliar a situacdo de acesso ao cuidado em saude de
uma dada populacédo. Caso o0 acesso seja limitado, a existéncia de servicos de APS
pode aumentar em um primeiro momento, as internacdes hospitalares, por identificar

situacOes de maior risco e gravidade.
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Conforme o momento da organizacdo dos sistemas de saude e da forca da
APS, o indicador deve ser analisado. No caso da APS brasileira, e a implantacéo
recente de equipes de Saude da Familia estaveis, com equipes completas e
presenca dos médicos, altas taxas de ICSAP podem significar simplesmente maior
acesso de uma populagdo que nao era acompanhada. Utilizar o indicador para
avaliar servicos, municipios, regides muito fora de um padrdo avaliado
anteriormente, pode ser um ‘tragador sentinela’ para aprofundar os resultados. As
listas mais amplas tem maior sensibilidade para identificar problemas de acesso, ja
quando se faz necesséario maior especificidade (menor probabilidade de identificar
problemas que ndo existem), devem ser usados os diagndsticos de maior consenso
- lista reduzida (Alfradique, 2009).

Quando a lista passa a ser um indicador das politicas de saude, a “visao de
tunel”’, apontada por Fiorentini et al em 2011 deve ser levada em consideracdo, no
sentido de evitar que problemas de saude que ndo fazem parte da lista utilizada para
avaliar o desempenho da APS, deixem de ter suporte, e possiveis melhorias na
qualidade da atencéo, seja por parte dos profissionais de saude, como por parte dos

gestores, sejam negligenciadas.
3.2.4 ICSAP e a EFETIVIDADE DA APS

Estudos sobre o indicador de ICSAP e sua relagdo com os servigos prestados
na APS, realizados em diferentes paises, tem investigado a relacdo dos atributos da
APS, principalmente acesso e continuidade do cuidado, do ponto de vista dos
médicos, das caracteristicas dos individuos, das doencas ou grupos de doencas e
das caracteristicas dos sistemas de salde associadas as hospitalizacbes, ou,

principalmente, a sua evitabilidade.

Ansari et al, em varios estudos na Australia, desde que o0 governo iniciou a
utilizacdo das ICSAP para avaliar o desempenho do seu sistema de saude,
confirmaram a associagdo de melhor acesso a APS com a reducdo das ICSAP,
controlados para fatores como a prevaléncia e carga de doencas e o suporte dos
médicos (Ansari, 2006), e ao avaliar as taxas de ICSAP e as caracteristicas dos
pacientes, explicam as maiores taxas de ICSAP nos pacientes que experimentaram

barreiras de acesso a APS, e sugerem uma melhor compreensao das caracteristicas
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dos individuos que experimentam essas barreiras de acesso a APS para
intervencdes direcionadas a essa populacdo (Ansari, 2012).

Caminal et al apresentaram, em 2007, fatores econOmicos, fatores
relacionados aos pacientes e caracteristicas da assisténcia que influenciam doencas
e internagdes, e sugere uma “taxa de risco” para calculo da probabilidade de ICSAP.
Defende que o indicador ICSAP pode medir a efetividade da APS, mas que existem
fatores relacionados ao processo das hospitalizacdes que sédo alheios ao controle
pelos profissionais da APS, e que metodologias devem ser utilizadas a fim de
controlar esses efeitos e possibilitar a comparacdo entre diferentes Centros de
Saude. Sugere a utilizacdo de metodologias que controlem o efeito da diversidade
de variaveis ja descritas como relacionadas as taxas de internacfes, como as
demograficas, de comorbidade, de admisséo hospitalar e de reinternacdes, mas que
também incluam as consultas de APS como varidveis determinantes (Caminal,
2007).

Rizza et al, avaliaram as internacdes sensiveis a APS em adultos e sua
relacdo com o acesso a APS no sul da Itadlia em 2005. Encontraram associacao
dessas hospitalizacdes com o nimero maior de internagdes no ano anterior, 0 maior
ndamero de pacientes para cada médico de APS, o menor numero de consultas em
APS no ano anterior e menor satisfagdo com os servigos de saude da APS (Rizza,
2007).

Mobley et al (2006), entre 1998 e 2000, fizeram uma analise espacial das
taxas de ICSAP em idosos nos EUA e encontraram as mesmas taxas de internacoes
por ICSAP em idosos residentes em areas rurais pobres ou em areas suburbanas.
N&o encontraram associacao entre a quantidade de médicos, mas sim que a maior
prevaléncia de clinicos ndo médicos e médicos formados fora dos EUA parecem

reduzir as internacdes por ICSAP, especialmente em areas rurais pobres.

Marquez — Calderdn et al (2003) analisaram os fatores associados as ICSAP
em 34 municipios de Granada, de 1997 a 1999 e encontraram um aumento de
ICSAP de 9,8% em homens acima de setenta e quatro anos e 62% da variabilidade
associada ao acesso ao hospital, tamanho do municipio, a interagcdo entre ambos e
a taxa de mortalidade. Comparadas as caracteristicas da APS (tipo de modelo e

centro de saude), essas ndo foram significativas, porque somente 6 municipios
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(18%) tinham um modelo de APS nao convertido para equipes multiprofissionais de
APS, conforme reforma da ateng&o primaria ocorrida na Espanha.

Saha et al, a fim de avaliarem o impacto de uma politica destinada a melhorar
0 acesso, caso do Oregon Health Plan, que expandiu a cobertura do Medicaid para
toda a populacdo adulta com renda abaixo da linha da pobreza nesse estado,
analisaram as internagfes preveniveis e encontraram aumento de suas taxas sete
anos apos a implantacdo dessa politica. Sugerem que a utilizacdo das internacdes
preveniveis como marcador de acesso deve levar em conta ndo somente sua
variagdo inversa pelo acesso a APS, como também pelo seu aumento direto pelo
melhor acesso ao cuidado hospitalar, quando se inclui uma populagdo que néao era

atendida anteriormente (Saha, 2007).

Magan et al analisaram as ICSAP e a qualidade da APS em 24 distritos
sanitarios de Madrid, Espanha, entre 2001 e 2003 em maiores de 65 anos. A carga
de trabalho do médico, medida pelo niumero de consultas em APS no ano em
relacdo ao numero de médicos e numero de dias de trabalho por més no ano, foi a

Gnica variavel do servico de saude associada a reducéo das ICSAP (Magan, 2011).

Em 2010, O’Neil et al avaliaram desigualdades de raca nas internacfes em
Maryland, EUA e encontraram maiores taxas de internagdes em 6 de 8 grupos em
negros, com custos estimados que variaram de US$ 38.000,00 nas internacfes por
infeccbes urinarias até oito milhdes de dolares por insuficiéncia cardiaca em dez

anos.

Ansari et al (2012) analisaram as ICSAP na populacdo adulta e infantil em
Victoria, Australia, e encontraram os preditores de sexo, idade, pobreza, acesso
inadequado a servicos de saude e area rural mais fortemente associados com
ICSAP no grupo adulto. Os homens internaram mais por DM, DPOC e Angina e as
mulheres por desidratacdo e gastroenterite. No grupo pediatrico, a area rural, a

pobreza e barreiras de acesso foram associados as maiores taxas de ICSAP.

Shanley et al, da Universidade do Texas, verificaram os motivos pelos quais
ocorreram 45% de internacdes evitaveis por desidratacdo em criancas entre 1997 e
1998 em um hospital regional. A inadequada orientacdo aos pais dada pelos
meédicos, a insuficiente reposicdo de hidratagcdo em casa, a percepc¢ao tardia da
gravidade e demora em procurar 0 servico de saude, barreiras econdmicas de
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acesso e a insatisfagdo dos pais com os profissionais da APS foram as razdes
encontradas para que essas internagdes ndo fossem evitadas (Shanley, 2013).

Hansen et al, em 2007 e 2008 testaram a associacao entre a continuidade do
cuidado pelo médico de familia e as internacbes na Noruega, ajustada por sexo,
idade, estado civil, renda, escolaridade e saude auto-referida. Os resultados
mostraram que o contato dos usuarios por mais de dois anos com o GP (General
Practice) reduzia as internagdes (Hansen, 2013). Freund et al (2013), na Alemanha,
realizaram entrevistas semiestruturadas com doze meédicos de APS de dez centros
de saude a fim de explorar a complexa causalidade das ICSAP na perspectiva
desses médicos. Cinco categorias foram apontadas, relacionadas ao sistema de
salude (acesso a APS); ao médico (monitoramento sub-6timo); ao tratamento (para-
efeitos de medicamentos); ao paciente (atraso na busca do cuidado) e sociais e
sugerem estratégias para evitar essas internagdes como ter acesso ao cuidado apos
o horario de abertura dos centros de saude, a melhor utilizacdo dos servigcos
ambulatoriais, com maior acompanhamento de pacientes de alto risco, e iniciativas
para melhorar a capacidade de autocuidado, aumentando a adesdo aos

tfratamentos.

Wang et al (2014) analisaram as taxas de ICSAP em presos norte-americanos
e compararam com populacédo beneficaria do Medicare entre 2002 e 2010. As taxas
de ICSAP apdés a saida da prisdo eram maiores que a populacdo geral de

beneficiarios do Medicare, principalmente DM, HAS e Asma.

Na Argentina, Rubinstein et al, avaliaram a prevaléncia de ICSAP em
hospitais publicos, que representaram 30% de todas as hospitalizacdes. Os distritos
mais pobres tinham taxas maiores nos adultos, sem diferenca nas criancas.
Consideraram um desafio a utilizacdo do indicador para avaliar o sistema de saude
no pais, pois convivem com distintos e fragmentados modelos de atengédo a saude
(Rubinstein, 2014).

Basu et al, em 2014, analisaram preditores de ICSAP em pequenas areas dos
Estados do Arizona, Califérnia, Massachusetts, Maryland, New Jersey e Nova York,
nos EUA e indicaram que ha uma melhor qualidade da APS recebida pelos idosos,
particularmente de grupos minoritarios (Basu, 2014).

66



Em 2012, Rosano et al fizeram uma revisdo sisteméatica sobre as internacdes
por ICSAP e concluiram que 72,5% dos estudos revelaram associacdo entre a
ampliacdo do acesso a APS e a reducdo dessas internacfes. Outra revisdo
sistematica realizada entre 1997 e 2013 sugere que a APS forte em termos de
adequado cuidado médico e a continuidade do cuidado pelo vinculo dos médicos
com seus pacientes reduzem as internacdes por condi¢cdes cronicas (Van Loeren,
2014).

Estudo brasileiro que verificou a associacdo entre a qualidade da APS e as
ICSAP, em Porto Alegre/RS, mostrou que a reducao das ICSAP esta relacionada
aos atributos isolados da APS, a alguns segmentos populacionais, a doencas

cronicas e ao contexto de estruturacao do sistema de saude (Goncgalves, 2015).

Alguns estudos avaliaram atributos da APS, como a longitudinalidade,
definida como uma "relagdo continua do usuario com um determinado profissional
de saude", e que tem sido utilizada como medida de qualidade da APS, ndo s6 em
relacdo ao seu efeito na reducdo das internacfes hospitalares, como na utilizacéo
de emergéncias, na maior chance de receber cuidados preventivos, no melhor
controle das doencas cronicas e na reducdo na utilizagdo de cuidados intensivos.
Katz et al mostraram reducédo das ICSAP por condicBes cronicas nos estados de
lowa, Minnesota, Nebraska, North Dakota, e Dakota nos veteranos atendidos em
unidades com escore melhor na longitudinalidade, medida pelo nimero de visitas ao
seu médico e também a diferentes provedores médicos, entre 2007 e 2008 (Katz,
2014). Menec et al, na provincia de Manitoba, no Canada, encontraram associacao
entre a melhor longitudinalidade e a reducdo de ICSAP, controladas as
caracteristicas demograficas e de saude auto-referida da populacdo (Menec, 2006).
Cheng et al, avaliaram todas as ICSAP entre 2000 e 2006, em Taiwan, utilizando
como medida da longitudinalidade, tanto 0 numero de consultas médicas, como o
indice de Continuidade do Cuidado (ICOC), que leva em conta o nimero de visitas
por diferentes médicos e por cada médico, e encontraram associacdo entre alta
performance de longitudinalidade e reducao das taxas de hospitalizacdes, em todas

as faixas etarias (Cheng, 2010).

Estudo inglés de 2014, sobre a introdugcéo do pagamento por performance na
APS inglesa, utilizando ICSAP nas admissdes em emergéncias, encontrou reducéo

dessas, sugerindo que o pagamento por performance teve impacto na melhora na
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qualidade da atencado (Harrison, 2014). Ja na Itélia, na regido da Emilia-Romagna,
Fiorentini et al, compararam trés diferentes formas de incentivos financeiros para a
APS, e estimaram o impacto dos diferentes incentivos na probabilidade de prevenir
internacbes, no ano de 2005, nessa regido. E como desfecho utilizaram dois
diferentes grupos de diagndsticos, o primeiro deles, baseados em 27 diagndsticos
meédicos baseados nos DRG (Diagnostic Related Groups), identificados como metas
pela autoridade regional, e o segundo, baseado nas ICSAP com 23 grupos cédigos
de CID, baseados na lista de Billings, e utilizado em outras realidades como
apontado na secdo 3.2.1. Os resultados mostraram melhor desempenho para o
grupo de internacées que eram alvo da politica de saude, sem relacdo com a
reducdo na morbidade das ICSAP, cujos diagnosticos a APS tem efeito na reducao
das internacdes hospitalares e séo internacionalmente aceitos como preveniveis
pela APS. Esse achado reforca a idéia de “visdo de tunel’, quando as politicas
utilizam indicadores especificos como proxy para melhorias mais gerais na
qualidade da oferta em saude, e efeitos positivos ocorrem somente sobre esses

indicadores monitorados pelas autoridades da saude (Fiorentini, 2011).

Na Inglaterra, Greaves et al utilizaram o indicador ICSAP para comparar a
qualidade da oferta de servicos nas diferentes modalidades de APS nesse pais,
principalmente depois de 2004, com a entrada de novos tipos de provedores na
APS, incluidos os seguros privados. Como o modelo alternativo - Alternative
Provider Medical Services (APMS) - tem listas menores de pacientes, sdo mais
jovens, de grupos étnicos ndo brancos, tem mais médicos por 1000 habitantes e
estdo localizados em areas de maior privacdo econbmica, foi feito ajuste para a
pratica médica e caracteristicas da populacdo, e em 15 dos 17 indicadores
utilizados, teve pior performance comparado com os modelos introduzidos em 1948
(General Medical Services) e em 1998 (Personal Medical Services). O percentual
das taxas de ICSAP variou, nos servi¢os publicos (GMS e PMS), de 13,8 a 14,4,
enquanto no modelo alternativo (APMS), de 17,2 a 19,2, em 2008 e 2013,

respectivamente (Greaves, 2015).

Na Franca, Cartier et al, investigaram a validade da utilizagdo das ICSAP
como medida da performance da APS e encontraram as taxas mais relacionadas

aos fatores socioecondmicos do que ao desempenho da APS (Catrtier, 2014).
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Os estudos demonstram uma enorme variabilidade, tanto em suas
metodologias, como nas faixas etérias analisadas, nas variaveis sociodemograficas
selecionadas, bem como nas unidades de analise. Muitos paises utilizam os grupos
de diagnosticos da 92 revisdo do Cadigo Internacional de Doencgas, enquanto outros
utilizam a 102 revisdo. Contudo, apesar dessa variabilidade, que esta relacionada ao
proprio desenvolvimento dos sistemas de saude dos paises e do modelo de servigos
de APS, ha um “grupo” de diagnosticos de internagdes evitaveis que sé&o
coincidentes, e, portanto, os estudos e pesquisas nessa area devem buscar um
‘padrao” aceitavel de taxas, nos respectivos grupos de diagnésticos e suas faixas
etarias (Sumner, 2011). A finalidade é desenvolver ag¢Bes que melhorem a
abordagem especifica de alguns problemas de saulde, cuja comparabilidade das
taxas se encontram muito fora do padréo. Importante salientar que as acfes a serem
desenvolvidas devem levar em conta a reducdo das iniquidades em saulde,
principalmente nos contextos de desigualdade de escolaridade e renda, como é o
caso brasileiro, e o impacto desses condicionantes na morbidade hospitalar, achado
comum em todos os estudos que consideram os fatores socioeconémicos e sua

associacédo com as ICSAP.
3.2.5 Condic¢des Cronicas e APS

As condi¢Bes crbnicas sao importantes problemas de saude, ocasionando
80% das consultas em atencdo primaria, 60% das internacdes hospitalares, uma
proporcao importante de mortes prematuras e sdo, atualmente, a maior causa de
incapacidade e morte no Brasil e no mundo (Anderson, 2010; WHO 2010; Duncan,
2012; Schmidt, 2011).

Representam uma carga pesada expressa por ma qualidade de vida e
enormes custos para as familias, comunidades e sociedade em geral. Metade dos
casos nédo recebem os cuidados adequados (Wilber, 1972; Kearney 2004). Segundo
inumeras evidéncias, a maior parte dos pacientes com doencas crbnicas recebe
cuidados sub-6timos e ha problemas na qualidade do cuidado ofertado, como
aproximadamente metade da identificacdo dos usuarios com doengas cronicas, a
minoria recebendo o cuidado apropriado no lugar apropriado, atencéo insuficiente na
prevencao, registros diagnosticos incompletos, ndo seguimento das diretrizes
baseadas em evidéncias e 0 consequente manejo clinico deficiente, altas taxas de

hospitalizagbes e readmissfes, inadequado suporte para o0 autocuidado pelos
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pacientes e descontinuidade entre o cuidado na APS e na atencdo secundéria e
hospitalar. No caso do diabetes mellitus, por exemplo, 35% dos portadores
desenvolvem nefropatias; 58% doencas cardiovasculares; 30% a 70% neuropatias e
15% sofrem algum tipo de amputacdo. Grande parte destas condigcdes sao
preveniveis. Esta situacdo desafia os servicos a buscarem alternativas que resultem
em melhores resultados, e a literatura tem apresentado evidéncias sobre inovagcdes
gue impactam esta realidade (Harris, 2008; PAHO 2005; Bodenheimer, 2002; Lorig,
2001; Renders, 2001).

O Modelo de Atencdo Crdnica (Chronic Care Model) do Instituto MacColl,
USA, conhecido como Modelo de Wagner, do final da década de 90, foi adaptado a
varios outros paises, e bons resultados na qualidade da atencdo as cronicas, na
satisfacdo dos usuéarios e no custo-efetividade foram encontrados principalmente
nos paises com sistemas publicos e universais como € o caso do Canada, Reino
Unido, Dinamarca, Holanda, Noruega, Nova Zelandia, Singapura e outros. Outro
modelo, também surgido nos Estados Unidos, mas adotado extensivamente pelos
mesmos paises é o Modelo da Piramide de Riscos, que, por ter sido desenvolvido
numa seguradora de planos privados de saude, foi operacionalizado a fim de melhor
controle da Lei da Concentracdo da Severidade das Condigcbes de Saude e dos
Gastos com Servicos de Saude (Roos,1989; Newhouse,1981; Berk,1992; Evans,
1996 e Hart,1971): “uma pequena minoria de portadores de condi¢cdes muito
complexas € responsavel pela maior parte dos gastos em saude” (Mendes apud
Roos, 2009).

O Brasil, em que pese seu crescimento econémico e inclusdo social da
chamada “década inclusiva”, ainda é um pais desigual e com iniquidades no acesso
e na gualidade em saude. Razdo pela qual, um autor brasileiro, Vilaca Mendes,
propée um Modelo de Atencdo as Condigbes Crbnicas, que incorpora, para além
dos modelos acima mencionados, o Modelo da Determinacdo Social da Saude,
sistematizado por Dahlgren e Whitehead em 1992, como o0 conjunto de
determinacdes do processo saude/doenca ou saude/adoecimento a partir do
paradigma da promocao da saude e, no caso brasileiro, associada a perspectiva da
mudanca social e da reducao das iniquidades (Buss e Pellegrini Filho, 2007).

A relevancia das condi¢cbes crbnicas no Brasil tem sido levantada por

inimeros estudos. Artigo publicado sobre o SUS na série Lancet mostrou que as
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doencas cardiovasculares, respiratorias cronicas, renais, diabetes e canceres foram
responsaveis por cerca de 70% dos 6bitos em 2007. Apesar da reducdo por
doencas cerebrovasculares e por doenca cardiaca isquémica, a mortalidade
cardiovascular brasileira, de 286 por 100.000 pessoas em 2004, é alta quando
comparada com os demais paises da América Latina e de paises europeus (175 por
100.000 no Reino Unido e 200 por 100.000 em Portugal (Schmidt, 2011). A
mortalidade, especialmente as prematuras atribuiveis as doencas cardiovasculares

(entre 45 e 64 anos) € maior na populacdo mais pobre (Bassanesi, 2008).

No caso do diabetes, a mortalidade associada aumentou 8% entre 2000 e
2007. De todas as hospitaliza¢cdes, 7,4% sao atribuidas ao diabetes (Rosa, 2008).

As doencas respiratérias cronicas, como DPOC e Asma, embora com poucos
estudos sobre suas prevaléncias, tiveram queda nas taxas de mortalidade ajustada
por idade, de 28,2% e 34,1%, entre 1996 e 2007, respectivamente (Schmidt, 2011).

O Ministério da Saude criou em 2013 a Rede de Atencdo as Pessoas com
Doencas Crbnicas no ambito do SUS, atualizada em 2014 (Brasil, 2014), cujo
objetivo foi promover a reorganizacdo do cuidado, sua qualificacdo, ampliando as
estratégias de cuidado e também para promocdo da saude e prevencdo do
desenvolvimento das doencas crbnicas e suas complicagbes. Anteriormente, para
apoiar as equipes de saude na melhor resposta ao aumento das doencas crbnicas e
seus fatores de risco, as comorbidades e demais consequéncias do aumento da
expectativa de vida da populacdo, o Ministério da Saude brasileiro lancou, em 2011,
o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil — 2011-2022, estruturado em trés eixos: Vigilancia,
informacédo, avaliacdo e monitoramento; Promocao da saude e Cuidado integral, e
sistematiza as acGes necessarias para enfrentamento das doencas crénicas néo

transmissiveis (Malta, 2010).

Recentes evidéncias mostram que equipes multidisciplinares atuando de
forma coordenada, preparadas para orientar e apoiar as pessoas a lidar com suas
condicdes e a responder as agudizacOes desses processos, alcancam melhores
resultados. Entre as atividades a serem incorporadas destacam-se a estratificacao
das pessoas segundo riscos/vulnerabilidade, com intervencdes individuais e

coletivas conforme o estrato de risco; o cuidado compartilhado; o apoio ao
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autocuidado; a maior qualidade nos cuidados preventivos, inclusive na prevencéo de
uso desnecessario de tecnologias; a reformulagcédo de saberes e préticas oriundas da
formacdo, incorporando conceitos das ciéncias sociais, intervencdes
comportamentais, neuropsicologicas, ambientais e econémicas — que podem se dar
em programas de educacdo permanente, cursos, discussao de casos, CONsensos,
aprendizagem entre pares, bem como na implementagdo de acdes intersetoriais
(Mendes, 2012).

Estudo realizado em Londres, para avaliar a associacdo das caracteristicas
da populacdo, como carga de doenca e renda e as caracteristicas dos servicos de
APS nas internagcdes por cinco condicdes crbnicas: asma, diabetes, ICC,
hipertensdo e DPOC, encontrou grandes variacdes nas taxas de internacao por
essas condicbes entre diferentes regibes da cidade, e os fatores que mais se
associaram as variacfes foram a baixa renda, associada ao aumento em todas as
cinco condic¢des, a carga de doenca, cujas taxas de ébitos foram utilizadas como sua
proxy, associada ao aumento das internacdes por DPOC, a monoparentalidade
associada ao aumento de taxas por DM e DPOC e as minorias étnicas ao aumento
nas taxas por ICC e Hipertensdo. Os autores chamam a aten¢éo para a necessidade
de novos estudos, a partir das novas modalidades de contratualizagdo para a
prestacao de servicos pelos médicos da APS na Inglaterra a partir de 2004, pois se
a populacdo adscrita for mais estavel e com maior renda, isso tem implicacdes nos
encaminhamentos para tratamento especializado, bem como na prevencgao precoce
e otimizacdo da gestdo do cuidado. Por exemplo, tecnologias de informacao que
melhorem a relacdo entre os niveis do sistema podem aumentar as taxas de
morbidade na populacdo pela melhoria da deteccdo de casos, mas reduzem as
taxas de mortalidade. Apesar das internacdes hospitalares por essas condi¢cdes
cronicas serem potencialmente evitaveis, devem ser interpretadas em conjunto com
os fatores individuais e da populacdo adscrita aos servicos. Nao levar em conta
esses fatores, pode resultar em interpretacdes de ma qualidade no cuidado a saude
pela APS por aspectos da utilizacdo dos servicos de saude que ndo estdo sob

controle da APS e de seus profissionais (Saxena, 2006).

Parte importante dos estudos avaliativos sobre aplicacdo de metodologias
para cuidado das pessoas com doencas ou condigBes cronicas tem sido feitos em

servicos de atencdo primaria (Ansari, 2006; Nolan, 2011; Yoon, 2013). Esta € uma
72



razao pela qual indicadores hospitalares como as ICSAP se prestam para avaliar
tendéncias de padrdoes de morbidade, desde que aspectos de determinacdo social

da saude sejam controlados nas analises.

3.2.6 Condi¢cbes Agudas e APS

Apesar da importante reducdo na mortalidade por doencas infecciosas nas
tltimas décadas no Brasil, algumas delas continuam sendo um problema de saude
publica em nosso pais. Propor¢do consideravel dos recursos alocados em saude
(13%) sao gastos com doengas infecciosas no Brasil (Brasil, 2011). O controle de
doencas por vetores e a interrupcdo da transmissdo daquelas que podem ser
prevenidas por vacinacdo sao alguns éxitos do Sistema de Saude brasileiro, fruto de
politicas que qualificaram os determinantes dessas doengas, como saneamento e
qualidade da agua, bem como a garantia do acesso as imunizagcées, com uma
ampliacdo no calendario brasileiro e a garantia de altas coberturas vacinais,

principalmente em criancas (Barreto, 2011).

Ao elaborar a lista brasileira de Interna¢gdes por Condicbes Sensiveis a APS,
no grupo considerado como doencas evitaveis, como ascaridiase, ndo fazia parte de
nenhuma lista de outros paises. O grupo das gastroenterites, da mesma forma, nao
aparece nas listas estrangeiras, e representa 34,7% da lista completa de ICSAP,
tendo sido o grupo de maior prevaléncia no Brasil, em 2006 (Alfradique, 2009). Ao
analisar as internacdes por idade, as gastroenterites representam, ainda hoje, em
alguns contextos municipais e estaduais brasileiros, o principal motivo de
internacBes nos menores de 19 anos, e nos estudos de séries temporais, ndo tem
demonstrado reducdo. Entre 1999 e 2006, as gastroenterites infecciosas
predominaram como a principal causa de internacdo em todas as faixas de idade
entre os menores de 20 anos, correspondendo a 44,2% em 2006.

E importante mencionar que desde as primeiras orientagdes para o trabalho
das equipes de Saude da Familia, apontadas, por exemplo, no Guia Pratico do
Programa da Saude da Familia, elaborado pelo Ministério da Saude em 2001, as
acOes prioritarias incluiam a promocgéao, prevencao e o cuidado materno-infantil, com
forte énfase & promocao do aleitamento materno, ao cuidado pré-natal, & atengéo

neonatal e em menores de cinco anos de idade, as imunizacbes e ao manejo
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adequado de doencas infecciosas, principalmente a diarréia (Brasil, 2001). E de se
esperar, portanto, uma mudanc¢a no padrdo de adoecimento da populag&o prioritaria
gue recebe o cuidado ofertado pelos servicos de saude, mais especificamente, os de
atencdo primaria. Ha evidéncias nesse sentido, como € o caso do estudo de
Monahan et al, que encontrou associacdo na reducdo das internacdes por
gastroenterites nos menores de cinco anos no estado da Bahia associada ao

aumento de cobertura da Saude da Familia (Monahan, 2013).

No caso das infeccdes respiratorias, as pneumonias representam a primeira
causa de hospitalizacdes e morte por doenca respiratéria. Vem se tornando mais
comuns em adultos que em criangcas, com um padrdo mais proximo ao observado
nos paises desenvolvidos (Barreto, 2011). A reducédo de aproximadamente 80% na
mortalidade em criancas por doencas respiratorias, entre 1991 e 2007, ja esta
fortemente atribuida ao aumento do acesso aos servicos de saude, principalmente
pela Saude da Familia (Rasella, 2010). Nos idosos, a pneumonia segue tendo
enorme impacto tanto como causa de internacdo como de Obito, em que pese a
efetividade da introdugéo da vacina contra influenza, capaz de reduzir em 45 a 60%
as internacdes por pneumonias em idosos e 0s Obitos em até 80% (Sarria, 2002;
Ferrer, 2008). A pneumonia comunitaria tem uma incidéncia anual aproximada de
12/1.000 na populacdo geral, € a primeira causa de internacfes hospitalares
(excluidas as relacionadas a gestacdo) e é responsavel por aproximadamente 10%
de todas as causas de morte (Correa, 2009).

Diferente das intervencfes que reduzem internacdes por condi¢des cronicas,
como o0 uso correto dos medicamentos, a educagdo para o auto-cuidado dos
pacientes e a coordenacédo do cuidado, que depende da organizacdo do sistema
como um todo, a fim de prover os servicos apropriados para 0s pacientes receberam
atencdo no momento certo, evitando exacerbacgao das doencas; no caso de algumas
condicbes agudas mais prevalentes, intervencdes simples como o aumento da
ingesta hidrica no domicilio pelos idosos é capaz de reduzir as taxas de
hospitalizagbes por infec¢cdes do rim e trato urinario e desidratagdo, assim como,
aumentar a cobertura dos idosos recebendo vacina pneumocécica e influenza e
prevenir as complicacbes das pneumonias bacterianas. O esfor¢o, no caso dessas
condicbes agudas, € que elas cheguem as populagcdes mais vulneraveis. Caso

contrario, os beneficios das intervencbes vao aumentar a desigualdade, pois
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somente parte da populacéo se beneficia das intervencdes efetivas para redugéo de
morbi-mortalidade (O’Neil, 2010).

A reducdo de internacdes por condicdes agudas como as que constam na
lista brasileira tem uma importancia adicional, no caso do Brasil, em que pese a
reducdo das desigualdades socioecondémicas ocorridas no pais. O aumento do
acesso a agua, luz, saneamento e esgotamento sanitario melhoram o controle sobre
determinadas doencas infecciosas e transmissiveis, porém, ainda ha necessidade
de se realizar sistematicamente pesquisas em servicos de saude a fim de
desenvolver e avaliar acesso e qualidade de populacdo mais vulneravel.
Compreender a forma como as pessoas estdao acessando os servicos de APS e
quais sdo as estratégias utilizadas para a realizacdo de diagndsticos e tratamentos
eficientes, tanto das doencas agudas, mas, principalmente nas doencas infecciosas
crdnicas, tais como a tuberculose, por exemplo, é fundamental para mudar o quadro
das doencas infecciosas no Brasil. E papel da APS intervir a tempo nas
complicacBes infecciosas de pessoas vulneraveis, com doencgas crénicas nao
controladas e cuja condicdo de saude se agrava com complicacbes como as
pneumonias, infecgcbes do rim e trato urinério, desidratacdo e infec¢des de pele e
tecido subcutaneo, uma vez que as tecnologias para o tratamento dessas doencas
estdo disponiveis e sao especificas da APS. Starfield, em 2007, sugere indicadores
para avaliar resultados da atencdo primaria, e entre eles, varios dizem respeito as
condicbes agudas, como o manejo adequado das gastroenterites, das infeccfes

respiratérias, da hemoptise por tuberculose e da doenca inflamatoria pélvica.
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4. JUSTIFICATIVA

As Internacbes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria tem sido
utilizadas em muitos paises como um instrumento para avaliar os sistemas de
saude. No Brasil, lista propria foi criada em 2008 e desde entdo esse indicador tem
sido utilizado para avaliar o comportamento das internagbes hospitalares e sua
associacdo com a existéncia e os diferentes modelos de atencdo primaria no pais,
mais especificamente, sua relacdo com a presenca da Saude da Familia, modelo

brasileiro da Atencéo Primaria a Saude.

Em Belo Horizonte, logo ap6s a implantacdo das equipes cobrindo 70% da
populacdo do municipio, em 2002, estudo avaliou o impacto dessa politica nas
ICSAP. A reducao dessas internacfes foi de 26,4% entre 2003 e 2006, maior em
mulheres e oriundas de locais com maior vulnerabilidade social. No entanto, as
variaveis que caracterizavam os aspectos da organizacdo das equipes tinham um
escopo bastante limitado, restritas as suas disponibilidades nos sistemas de

informac&do em saulde existentes no municipio.

Esse estudo se prop0s a incluir os escores de uma avaliagdo dos atributos da
APS, referentes as Unidades de Saude da Familia de Belo Horizonte, e com isso
ampliar o escopo da abordagem das ICSAP, buscando nos modelos de analise, a
associacdo do comportamento das taxas de internacbes com as variaveis
individuais, contextuais e de organizacdo dos servicos, que segundo a literatura
estdo relacionadas com a prevencédo de internacdes desnecessarias. A inovagao da
andlise atual esta tanto na utilizacdo de um instrumento que avalia a qualidade da
APS, por meio do PCATool, como ajusta-lo para as condicbes socioecondmicas da

populacéo, por meio do indice de Vulnerabilidade & Saude (IVS).

Belo Horizonte tem alta cobertura do modelo brasileiro de APS que é a Saude
da Familia, tem uma avaliacdo dos atributos da APS nessas equipes e todas as
internacdes hospitalares sdo reguladas pela Secretaria Municipal de Saude do
municipio. As Autoriza¢cbes de Internacdes Hospitalares (AlH) tem qualidade nos
seus registros e sao georreferenciadas, o que possibilita identificar a origem dos

pacientes que internam e seu servigo de referéncia na APS.

A pesquisa busca analisar se ha associacdo entre a qualidade da APS,

medida pela presenca dos atributos essenciais e derivados e as ICSAP,
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considerando em sua andlise fatores que expliqguem a variabilidade das taxas desse
grupo de internacfes. Serdo realizadas andlises do comportamento das taxas de
ICSAP associadas as covariaveis, tanto com a lista brasileira completa, como
utilizando parte dos grupos de doencas da lista. E importante destacar que ha uma
conformidade nos estudos sobre ICSAP de quais sdo as condi¢bes que, sendo
atendidas a tempo e com efetividade na APS, resultam em menor probabilidade de
exigir internacdo. Por essa razéo, pretende-se avaliar as internacdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria para grupos especificos de diagnosticos de condi¢coes
agudas e crbnicas mais prevalentes em adultos e idosos. Essa lista mais especifica,
com sete grupos de doencas crbnicas, formadas pela insuficiéncia cardiaca
congestiva, angina, hipertensdo, diabetes mellitus, doenca broncopulmonar
obstrutiva crbnica, doencas cerebrovasculares e asma e pelas doencas agudas
infecciosas como a broncopneumonia, gastroenterites e infeccdo do rim e trato
urinéario, serdo utilizadas nessas andlises a fim de melhor compreender as
associacfes das internacfes por essas doencas em grupos populacionais mais
especificos, por sexo e idade, bem como avaliar o efeito da qualidade dos servicos

para grupos distintos de pessoas e de condi¢des agudas e cronicas.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associacao entre presenca e qualidade da ESF e internacdes hospitalares

por condi¢des sensiveis a atencao primaria no municipio de Belo Horizonte/MG.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Descrever as taxas de internacgao total e de ICSAP de residentes do municipio

de Belo Horizonte/MG e suas tendéncias temporais nos anos de 2010 a 2013;
5.2.2 Descrever as taxas de ICSAP ajustadas para as caracteristicas demograficas
da populacéo;

5.2.3 Avaliar a associacao entre as taxas de internacdes por condi¢cbes sensiveis a
atencado primaria, os atributos da APS medidos nas equipes da Estratégia de Saude
da Familia e os determinantes sociais da saude;

5.2.4 Avaliar a associacdo das taxas de internacfes por condicdes sensiveis a
atencdo primaria para grupos especificos de diagnésticos de condicdes agudas e

cronicas em adultos e idosos.
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6. ASPECTOS METODOLOGICOS

Para o artigo 1, as taxas de internacbes foram padronizadas por idade e
estratificadas por sexo para cada unidade de analise (UBS), pelo método direto,
utilizando a populacéo padréo de Belo Horizonte, no ano de 2010 do Censo do IBGE
e expressas por 10.000 habitantes. Foi aplicado o teste qui-quadrado de tendéncia
linear para testar as diferengas temporais entre as ICSAP e as demais internagdes
do municipio. Para avaliar as associacfes das taxas de ICSAP e 0 acesso e
qualidade dos servicos de atencao primaria nos cuidados a populacéo total, modelos
mistos foram ajustados (Brown & Prescott, 2015). Tais modelos podem ser
especificados na forma de modelos hierarquicos, onde o primeiro nivel modela a
variabilidade dentro das unidades de analise - as Unidades Béasicas de Saude - ao
longo dos anos, e o segundo nivel modela a variabilidade entre as unidades de

andalise.

Trata-se de uma analise multinivel, e seus niveis, em ordem crescente, estao

demonstrados na Figura 1.
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unidades de
analise—

Hierarquia independentes

Superior
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Inferior

Modelaa
variabilidade
dentrodas
unidades

de analise -
correlacionadas

Figura 1: Estrutura de dados para o modelo hierarquico do estudo.
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Analises iniciais foram feitas utilizando o ano e cada uma das variaveis
explicativas, inserindo cada variavel explicativa individualmente, e sua interacdo com
0 ano. Para cada UBS, modelou-se interceptos e inclinacbes aleatérias em relacao
ao ano de avaliacdo que foi codificado de 0 (2010) a 3 (2013). Na modelagem final,
incluiu-se as variaveis significativas do modelo inicial, utilizando-se nivel de
significancia de 5%. Optou-se pela centralizacdo das variaveis em estudo, tanto por
reduzir a possibilidade de multicolinariedade entre elas, como para melhor
interpretar o intercepto em relacdo a média do contexto na variavel resposta,
considerando a realidade do municipio (Heimerdinger, 2011; Paccagnella, 2006;
Heck e Thomas, 2009).

Modelo

Taxa padronizada ICSAP; = (al+aiacessoit+oqivs_elitosivs_bxi+ Ug) +

(BotUsi)tem Pojjt&j
onde

i=1, .., n, onde n é o nimero de Unidades Basicas de Saude, neste caso,
n=133;

j=1, ..., k, onde k é o niumero de anos (k=4);
» Taxa padronizada ICSAP; € a taxa padronizada ICSAP da UBS i no ano j;

= acesso; € o valor do atributo acesso da UBS i em 2010, centrado em sua
média;

= jvs_eli € o percentual da populacdo da UBS i com indice de vulnerabilidade
social elevado em 2010, centrado em sua média;

* jvs_bx; é o percentual da populacdo da UBS i com indice de vulnerabilidade
social baixo em 2010, centrado em sua média;

= tempo; é o periodo de tempo desde 2010 para a UBS i no ano j, sendo que
tempo; = 0 para 2010, tempo;; = 1 para 2011, tempo; = 2 para 2012 e tempo; =
3 para 2013;

" o € 0 intercepto da reta meédia, i.e, ICSAP estimada para 2010, para as UBS
onde as variaveis acesso, ivs_el e ivs_bx sao iguais as suas respectivas
meédias, dada a centragem das variaveis explicativas;

» Bpé€ ainclinacdo da reta média, i.e, variacdo anual estimada das ICSAP, para
as UBS onde as variaveis acesso, ivs_el e ivs_bx sdo iguais as suas
respectivas medias, dada a centragem das variaveis explicativas;
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U,e U, sao os coeficientes aleatérios de cada UBS, U,, mede o quanto o

intercepto da reta da i-ésima UBS se afasta do intercepto da reta média, e
analogamente, U,, mede este afastamento em termos da inclinagao;

= & €0 erro aleatorio.

No artigo 2, a avaliacdo da associacdo das taxas de ICSAP e a qualidade dos
servicos de APS prestada a populacdo adulta e idosa do municipio foi feita
utilizando-se um modelo de Poisson com coeficinetes aleatérios (Brown, 2015),
analisando as taxas por 10.000 habitantes. O numero de internacgdes foi tomado
como variavel resposta e, para que os coeficientes do modelo pudessem ser
interpretados como efeitos na taxa de ICSAP/10.000 habitantes, o tamanho da
populacao foi inserido no modelo como offset. A funcéo logaritmica foi utilizada e
0s interceptos e inclinagcdes em relacdo ao ano de cada UBS foram considerados

como efeitos aleatdrios com estrutura de covariancia ndo estruturada.
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RESUMO

Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) sdo utilizadas
como medida da efetividade da atencdo a saude e menores taxas estdo associadas
ao maior acesso a atencdo primaria a saude. (APS). Poucos estudos, porém,
utilizam instrumentos de medida da qualidade da APS e seu efeito no
comportamento das taxas de ICSAP. Esse estudo objetiva identificar fatores
individuais, contextuais e das Equipes de Saude da Familia (ESF), medidos pelos
escores do PCATool, associados com a variagdo das ICSAP na populacdo de Belo
Horizonte, Minas Gerais, entre 2010 e 2013.

Do total de 447.500 internacfes, excluidos os partos, ocorridas no municipio entre
2010 e 2013, as ICSAP somaram 85.211, correspondendo a 19% do total. Dessas,
50,8% ocorreram em mulheres; 33% em menores de 18 anos e 35% em maiores de
60 anos. Ha uma estabilidade nas taxas padronizadas anuais de ICSAP entre 2010
e 2013, maior em homens (114,5/10.000) que em mulheres (107,1/10.000). Dos
atributos da APS, somente o acesso foi significativo, reduzindo em 8/10.000 ICSAP
(1IC95% -14;-3), para ambos 0s sexos, nas analises iniciais. Na anélise multivariavel,
a vulnerabilidade da populacao torna-se a Unica preditora significativa em relacao ao
comportamento das internacdes. O aumento de 10% na populacdo de alto risco
significou um aumento de 4 e 3 ICSAP por 10.000 para as mulheres e homens,
respectivamente. Enquanto um aumento de 10% na populacédo de baixo risco, uma
reducdo de 6 e 5 ICSAP por 10.000 em mulheres e homens, em cada Unidade
Bésica de Saude.

Os resultados reforcam a necessidade de ampliacdo do escopo da avaliacdo ao
utilizar as ICSAP como medida da efetividade da Atencdo Priméaria a Saude (APS) e
considerar as caracteristicas individuais, dos servicos e as socioecondmicas, que
nesse estudo assumem exclusivamente as variacbes nas taxas de internagao
hospitalar. Em contextos de desigualdades, como é o caso das metropoles
brasileiras, onde a ESF atua sobre uma populacdo mais vulneravel, esforgos
estruturais e nos processos de trabalho das equipes sado necessarios e devem ser

sistematicos a fim de garantir qualidade na atencdo em um contexto de iniquidades.
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ABSTRACT
Hospitalizations for Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) are used as a
measure of the effectiveness of primary care. Few studies, however, use measuring
instruments of the PHC quality and its effect on the trends of ACSC rates. This study
aims to identify individual factors, contextual and Family Health Teams (FHT),
measured by PCATool scores, associated with the variation of ICSAP the population

of Belo Horizonte, Minas Gerais, between 2010 and 2013.

Of the total of 447,500 hospitalizations, excluding births, occurred in the city between
2010 and 2013, ICSAP totaled 85,211, accounting for 17% of total admissions. Of
these, 50.8% occurred in women, 33% under 18 and 28% over 60 years. There is a
stability in the annual standardized rates ICSAP between 2010 and 2013, higher in
men (114.5/10,000) than in women (107.1/10,000). In the initial analysis, the aspects
related to the organization of services, only access was able to reduce by 8.6 ICSAP
(IC 95% -14; -3) for both sexes.In multilevel analysis, vulnerability of the population to
become the only predictor of both reducing and increase in ACSC rates. The 10%
increase in high-risk population means an increase of 4 ACSC per 10,000 in women
and 3 per 10.000 in men, while a 10% increase in low-risk population, a reduction of
6 ACSC per 10.000 in women and 5 men, by UBS.

The results reinforce the need to expand the assessment of the scope to use ACSC
as a measure of effectiveness of APS, considering the individual, services and
socioeconomic characteristics. In contexts of inequality, as is the case of Brazilian
cities, where the FHT operates on a more vulnerable population, structural efforts
and teams work processes are required and must be systematic in order to ensure

guality care in a context of inequities .

Keywords: Primary Health Care, Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC), Hospitalization, Health Services Research, Equity, Social Determinants of
Health
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INTRODUCAO

No Brasil, a cobertura populacional da Atencdo Primaria a Saude (APS)
aumentou de 6,5% em 1998 para 60% em 2015 apos a criacdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), com 39.000 equipes em todo pais (Brasil, 2015). A Saude
da Familia é a estratégia brasileira para organizacdo dos servicos de atencao
primaria a salde no Sistema Unico de Saude (SUS). Formada por equipes
multidisciplinares, responsaveis por uma populacdo, em média, de 3.000 pessoas
que vivem em um territério especifico. Contudo, persiste uma grande variabilidade
na qualidade da APS nos municipios de grande porte do pais. Isso pode ser
observado pela infraestrutura inadequada, financiamento insuficiente para
manutencdo das equipes multiprofissionais, alta rotatividade dos médicos nessas
equipes e uma enorme iniquidade nos resultados em saude, mesmo entre
municipios com gastos em saude similares e populacdes com semelhantes graus de
escolaridade e condi¢cdo socioeconémica (Mendonca, 2011; Rehen, 2013; Ferreira,
2012; Campos, 2012; Rodrigues-Bastos, 2012; Muraro, 2013).

O indicador “Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primaria” é
utilizado no contexto internacional, e também no Brasil, como medida da efetividade
da APS (Billings,1993; Alfradique, 2009). Sua utilizacdo na avaliacdo dos sistemas
de saude tem crescido, uma vez que representa uma medida de morbidade
potencialmente evitavel pelo acesso oportuno e eficaz aos servicos de APS, onde
esses problemas de saude podem ser manejados de forma mais adequada. Os
resultados tem demonstrado que altas taxas de internacdes por essas causas, em
toda uma populacdo ou em subgrupo da mesma, podem indicar problemas no
acesso ou no desempenho dos sistemas de saude (Starfield, 2001; Nedel, 2010,
2011; Rosano, 2013). Porém, ha poucos estudos que analisaram mudanc¢as nas
taxas dessas internacdes em resposta a qualidade da atencéo priméria, medida por
padrées validados (Goncgalves, 2013). Dada a heterogeneidade caracteristica da
ESF no Brasil, esse estudo propde analisar a associacao das taxas de ICSAP em
relacdo ao grau de orientacdo a APS nos servicos de saude de um municipio,
utilizando a mensuracdo da presenca e extensdao dos atributos essenciais e
derivados da APS, por meio do instrumento de avaliacdo PCATool, verséo
profissionais (Macinko, 2007).
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Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, com mais de 2 milhdes de
habitantes, promoveu em 2002 uma mudanga macroestrutural em seu sistema de
saude e expandiu para 70% sua cobertura populacional de APS por meio da
Estratégia de Saude da Familia. A implantacdo dessas equipes foi claramente
direcionada para populagdes com maiores taxas de morbimortalidade, definidas pelo
indice de Vulnerabilidade a Saude. Este € um indicador composto pelos dados dos
Censos do IBGE e que traduz o contexto socioecondmico de uma determinada area
geografica continua, adscrita as Unidades Béasicas de Saude. O municipio mantém,
desde entdo, uma clara aposta na melhoria de sua rede assistencial orientada pela
APS (Turci, 2008), verificada pela adesdo a novas politicas financiadas pelo
Ministério da Saude com a finalidade de ampliar a abrangéncia e resolutividade das
equipes de atencdo priméria. E o caso da atencdo ambulatorial especializada; dos
servicos de pronto-atendimento regionalizados para o0s horarios de néo
funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS); dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que sdo equipes compostas por 3 a 5 diferentes
profissionais da saude, que apdiam entre 3 e 15 ESF e das Academias da Saude,
equipamentos e profissionais que visam aumentar a atividade fisica da populacao
(Brasil, 2008a, Brasil, 2013a).

A fim de verificar a associacdo entre a qualidade da ESF e as ICSAP,
pretende-se avaliar as tendéncias temporais das internacdes hospitalares publicas
da populacdo residente do municipio de Belo Horizonte, ajustadas pelos fatores
demogréficos, socioeconémicos e dos servigos de saude, entre 2010 e 2013. Estudo
realizado entre 2002 e 2006 nesse municipio, encontrou associagdo entre a maior
permanéncia dos médicos e um numero menor de internacdes, reducdo maior em
mulheres, e mais vulneraveis (-11/10.000 em mulheres por ano). As demais
caracteristicas da organizacdo das equipes, restritas as informacdes disponiveis nos
sistemas de informac¢des do municipio, ndo mostraram efeito nas internacgdes,
sugerindo que a reducao das ICSAP poderia estar relacionada a outros aspectos da
gualidade da APS, que néo puderam ser medidos naquele momento, necessitando
melhor investigacdo (Mendonga, 2011). Esse estudo, realizado dez anos apés uma
primeira avaliagdo da associagdo da ESF com as ICSAP nesse municipio, inova ao

incluir a medida da qualidade da APS por meio de uma escala de avaliagdo dos
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seus atributos, segundo a experiéncia dos profissionais, ajustada as condi¢cdes

socioecondmicas da populagao.

METODOLOGIA
Desenho do Estudo

Trata-se de estudo ecoldgico baseado na analise de dados secundérios da
populacdo do municipio de Belo Horizonte, MG, referentes as ICSAP dos anos de
2010 a 2013. Em 2010, a Rede de Atencdo a Saude de Belo Horizonte era
composta por 145 Centros de Saude, 7 Unidades de Pronto Atendimento, 3 Pronto-
Socorros e 27 Hospitais contratados, distribuidos em 9 Distritos Sanitarios. Entre as
145 UBS funcionavam 667 Equipes de Saude da Familia, 504 delas completas (com
meédico), 260 Equipes de Saude Bucal, 2.145 Agentes Comunitarios de Saude, 57
NASF, 63 Academias de Saude e 9 Servicos de Atencdo Domiciliar. Um total de
5.377 leitos publicos eram distribuidos em 27 hospitais, dos quais cinco
concentravam 50% das ICSAP, 7 deles, 70% e em 14 hospitais quase a totalidade
das internacdes sensiveis a APS (93,25%). No periodo do estudo ndo houve

reducdo dos leitos hospitalares publicos.

O municipio de Belo Horizonte foi escolhido para esse estudo porque: (1) tem
seu sistema de saude organizado a partir da oferta da Estratégia de Saude da
Familia; (2) tem qualidade nos seus sistemas de informacé&o, inclusive em relagao as
informacgdes espaciais e utiliza a vulnerabilidade social como prioridade em suas
politicas publicas e (3) regula as internacdes hospitalares por meio de uma central
de regulacdo de leitos. A populacdo do municipio no Censo de 2010 era de
2.452.617 habitantes, a Estratégia de Salude da Familia estava presente em todo o
municipio e cobria 71% da popula¢do do municipio (Brasil, 2015).

Das 145 UBS existentes, 12 delas foram excluidas por terem uma proporcao
de populagdo por médico muito elevada para os padrfes da politica de APS do
Brasil, maior que 7.000 habitantes por médico, e representam uma populacdo com
baixa taxa de internacdo geral e sensivel a APS no SUS, pois utilizam
majoritariamente o sistema de saude suplementar, cujos dados nao estavam

disponiveis para esse estudo.

Os dados das internacdes hospitalares foram obtidos do Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH) do DATASUS da populacdo residente, por ano de
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internacdo. Os enderecos foram georreferenciados por meio do Cadastro Técnico
Municipal (CTM), identificando a UBS de referéncia da populagéo internada. Foram
excluidas da analise 4.453 internacdes (4,7%), por nédo ter sido possivel identificar o
endereco, sendo consideradas perdas.

As internacdes por condi¢des sensiveis foram identificadas usando a lista de
20 grupos da Classificacao Internacional de Doencas (CID 102 reviséo), criada para
o Brasil (Brasil, 2008b; Alfradique, 2009).

Para caracterizar os aspectos organizacionais das equipes de atencéo
primaria, foram utilizados os escores dos atributos essenciais da APS: acesso de
primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacédo, e dos derivados:
abordagem familiar e comunitaria, medidos nas UBS pelo instrumento Primary Care
Assessment Tool — PCATool - versao Profissionais, aplicados no ano de 2010
(Macinko, 2007). As respostas sao do tipo escala Likert e os escores de cada um
dos atributos variam de 0 a 10, obtidos pela média das respostas das questdes que
compdem cada atributo. Calcula-se também uma média de todos os atributos,
formando um escore geral da APS. Valores maiores de 6,6 definem maior qualidade
da APS. Nesse estudo os escores foram obtidos pela média dos escores dos
atributos obtidos por aplicagcdo do instrumento aos gerentes e enfermeiros de cada

uma das UBS em pesquisa realizada por Turci et al em 2010 (Turci, 2015).

A caracterizacao da condicdo socioecondmica da populacdo adscrita as UBS
foi feita por meio do indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS). Criado pela Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte em 1998 com os dados dos Censos
demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), esse estudo
utilizou o IVS calculado com base nos dados do Censo de 2010 (SMS, 2013). Foi
calculado utilizando o percentual de domicilios com abastecimento de &gua
inadequado ou ausente; percentual de domicilios com esgotamento sanitario
inadequado ou ausente; percentual de domicilios com destino do lixo de forma
inadequada ou ausente; razdo de moradores por domicilio; percentual de pessoas
analfabetas; percentual de domicilios particulares com rendimento per capita até
meio salario minimo (R$ 255,00 em 2010); rendimento nominal mensal médio das
pessoas responsaveis (invertido) e o percentual de pessoas de raga/cor preta, parda
e indigena. Foi padronizado em valores entre zero e um, ponderado com diferentes

pesos e classificado de acordo com pontos de corte em relacdo a média, em Baixo,
111



Médio, Elevado e Muito Elevado Risco. A partir da classificacdo do IVS, foi criado o
indicador de vulnerabilidade socioecondmica para a populagdo adscrita de cada
UBS, com trés categorias de risco socioeconémico, alto, meédio e baixo,
representando o percentual da populacédo de cada UBS em cada categoria. O alto
risco nesse estudo inclui os setores censitarios de elevado e muito elevado risco.
Somente foram incluidas no modelo final as categorias alto e baixo risco, ja que o
percentual de populacdo em médio risco é funcdo linear exata das categorias

incluidas (100 - %alto -%baixo).

Analise Estatistica

As taxas de internagbes foram padronizadas por idade e estratificadas por
sexo para cada unidade de analise (UBS), pelo método direto, utilizando a
populacdo padrdao de Belo Horizonte, no ano de 2010 do Censo do IBGE e
expressas por 10.000 habitantes. Foi aplicado o teste qui-quadrado de tendéncia
linear para testar as diferencas temporais entre as ICSAP e as demais internagdes

do municipio.

Para avaliar as associacfes das taxas padronizadas de ICSAP e 0 acesso e
qualidade dos servigcos de atencédo primaria nos cuidados a populacgao total, modelos
mistos foram ajustados (Brown & Prescott, 2015). Estes podem ser especificados na
forma de modelos hierarquicos, onde o primeiro nivel modela a variabilidade dentro
das unidades de andlise - as Unidades Basicas de Saude - ao longo dos anos, e o
segundo nivel modela a variabilidade entre as unidades de analise. Analises iniciais
foram feitas utilizando o ano e cada uma das variaveis explicativas, inserindo-as
individualmente, e analisando sua interacdo com o ano. Para cada UBS, modelou-se
interceptos e inclinagbes aleatérias em relagdo ao ano de avaliacdo que foi
codificado de 0 (2010) a 3 (2013). Na modelagem final, incluiu-se as variaveis
significativas do modelo inicial, utilizando-se nivel de significancia de 5%. Optou-se
pela centralizagdo das variaveis em estudo, tanto por reduzir a possibilidade de
multicolinariedade entre elas, como para melhor interpretar o intercepto em relacéo a
média do contexto na variavel resposta, considerando a realidade do municipio. A

seguir a representacéo do Modelo Final.

Os modelos foram estratificados por sexo e para a analise descritiva e analise

de modelos mistos foi utilizado o SPSS — Statistical Package for the Social Sciences
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- PASW Statistics 18. Para representacao grafica do modelo misto foi utilizado o R
versao 3.2.2. Para representar graficamente o modelo da equacgé&o anterior, utilizou-
se os tercis das variaveis Alto Risco e Baixo Risco, e a média da variavel que

representa o atributo acesso.
RESULTADOS

As internacbes hospitalares ocorridas no Sistema Unico de Salde da
populacao de Belo Horizonte, de 2010 a 2013, representaram 447.500 internacdes,
excluidos os partos. As ICSAP publicas somaram, nos quatro anos, 85.211,
correspondendo a 19% do total de Interna¢cdes do municipio (Figura 1). Houve
reducdo das ICSAP em relacdo as internagfes totais do municipio, nos quatro anos
avaliados (p<0,05). As ICSAP correspondentes as 133 UBS incluidas no modelo
multinivel somaram 75.059 nos quatro anos, sendo que 38.160 (50,8%) ocorreram
em mulheres, 24.937 (33%) das internacfes sensiveis foram em menores de 18
anos, 23.942 (32%) em adultos de 19 a 59 anos e 26.180 (35%) em maiores de 60

anos.

Na Figura 2 as taxas padronizadas de ICSAP por idade e estratificadas por
sexo demonstram moderada estabilidade nos quatro anos do estudo, sem variagéo
significativa nos quatro anos, e sdo maiores nos homens (114,5/10.000) do que nas
mulheres (107,1/10.000) em 2013.

Em termos socioeconémicos, 47% das ICSAP ocorreram na populagao
considerada de Médio Risco, que representa 40% da populacdo do municipio. A
populacdo de Baixo Risco, que representa 33,6% da populacdo da cidade,
respondeu por 16,5% das ICSAP. Ja a populacdo que vive em setores considerados
de Elevado Risco, que representa 26,3% da populacédo total do municipio, foi

responsavel por 36,5% do total das ICSAP nos anos avaliados.

Nas 133 UBS avaliadas, a média da populacdo adscrita foi de 14.533 (DP=
5.608), sédo formadas, em média, por 4,7 (DP=1,2) Equipes de Saude da Familia, e
3.089 (DP=1.139) habitantes por médico. Quanto aos atributos do PCATool, cujos
escores representam a média das respostas dos gerentes e enfermeiros das UBS,
com excecao do acesso, cuja media foi 4,5 (DP=1,1) e da abordagem comunitaria,
cuja media foi 5,8 (DP=1,2), todos se encontraram acima do ponto de corte

considerado como boa qualidade (6,6) e o escore final da APS foi 7,5 (DP=0,5).
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Nos modelos iniciais, foram feitas anélises de cada uma das variaveis de
interesse e suas interacbes com o0 ano, avaliando seus comportamentos em relagao
aos interceptos e inclinagdes das UBS. O atributo acesso e a vulnerabilidade social
foram as variaveis que tiveram efeito nas taxas de internacéo. As interagcdes com 0
ano foram testadas e nao foram significativas. O aumento de uma unidade no escore
do atributo acesso, em relacdo a média de 4,5, reduziria em 8,7/10.000 (IC95% -
14,5; -2,9) as taxas de ICSAP em mulheres e em 8,5/10.000 (IC95% -14,9;-2,2) nos
homens, independente do ano avaliado. Em relacdo ao percentual da populagéo
com baixo e alto risco, 0 aumento de 10% na populagéo de alto risco significa um
aumento de aproximadamente 7/10.000 ICSAP em ambos 0s sexos, enquanto um
aumento de 10% na populacdo de baixo risco, uma reducdo de aproximadamente
9/10.000 ICSAP nas mulheres e 8/10.000 nos homens.

Os resultados do modelo final podem ser vistos na Tabela 1. Incluidas as
variaveis significativas nos modelos iniciais, a vulnerabilidade da populacao torna-se
a Unica preditora significativa da variacdo das taxas de internacéo, tanto na reducao
das ICSAP, quando a populacdo € de baixo risco, como no aumento das taxas de
ICSAP, no caso da populacédo de mais alto risco. Um aumento de 10% na populacao
de elevado risco aumentaria as taxas de internacdo em 4 por 10.000 em mulheres e
homens, respectivamente. Enquanto que o aumento em 10% da populacédo de baixo
risco, reduziria as internagdes em 6 por 10.000 em mulheres e homens em cada
uma das 133 UBS. Os gréficos das retas ajustadas (Figura 3) derivados do modelo
multinivel final demonstram o comportamento das taxas de internacdo por ICSAP
em dois diferentes estratos sociais, nas mulheres e nos homens. Estes estratos
sociais foram obtidos através dos tercis das variaveis Alto e Baixo risco. O primeiro,
com 46% de populacdo em Alto Risco (2° tercil) e 0% de populagcdo em Baixo Risco
(1° tercil), representa um estrato com maior risco. O segundo, com 14,4% de
populacdo em Alto Risco (1° tercil) e 11,7% de populagédo em Baixo Risco (2° tercil),
representa um estrato com menor risco. As retas e suas amplitudes demonstram o
efeito dos diferentes estratos sociais de risco nas taxas de internagcdo entre UBS,

cujo atributo acesso esta fixado na respectiva média.
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DISCUSSAO

Neste estudo, realizado dez anos ap0s a implantacdo da Estratégia de Saude
da Familia para 70% da populacdo do municipio de Belo Horizonte, as taxas de
ICSAP néo reduziram ao longo dos quatro anos avaliados, mantendo-se com uma
taxa média de 103,7 internagcdes por 10.000 habitantes nas mulheres e 109,6 nos
homens. O percentual de ICSAP em relacdo as internacdes totais do municipio foi
19%, e era 26,4% em estudo anterior realizado entre 2003 e 2006 (Mendonga,
2011). Esse resultado, semelhante ao encontrado no municipio de Curitiba, capital
do estado do Parana de 12,4% entre 2005 e 2007 (Rehen, 2013), sugere uma
tendéncia a estabilidade das taxas de ICSAP, quando uma cobertura adequada de
servicos de APS estdo garantidas. Estudo de coorte com todos os médicos
generalistas da Inglaterra, comparou diferentes provedores da APS e mostrou que
em modelos consolidados ndo houve reducdo nas taxas de ICSAP entre 2008 e
2013, e 0 modelo alternativo aumentou as taxas de ICSAP de 17,2 em 2008 para
19,2 em 2013 (Greaves, 2015).

Em relacdo a distribuicdo por género, no ano de 2003 as mulheres tinham
taxas de 199,33/10.000, chegando em 2006 com 162,52/10.000, uma reducao de
18,4%, (Mendonga, 2011). No estudo atual, ocorre uma inverséo na prevaléncia de
ICSAP das mulheres para os homens, sugerindo que tanto as mulheres podem ja ter
alcancado taxas estaveis dessas internacfes, com pequenas variacbes nao
significativas entre os anos e entre 0s grupos das doencas, como 0s homens podem
estar internando mais pela ampliagdo do acesso, ao serem incluidos nos servicos de
APS. Saha et al, numa anélise de séries temporais retrospectiva de uma populacéo
vulneravel americana, no estado de Oregon, EUA, encontraram aumento das taxas
de internacdo apds a admissao dessa populacao ao sistema de saude — Medicaid -
sugerindo que a inclusdo de uma populacéo previamente ndo atendida pode resultar
numa variagéo direta, e ndo inversa, entre aumento da oferta dos servicos de APS e

0 aumento das taxas de internacdes (Saha, 2007).

Ao utilizar os escores dos atributos da APS nesse estudo, obtidos pela
aplicacado do PCATool aos enfermeiros e gerentes dos servi¢os, os resultados foram
homogéneos e sem implicacdo nas taxas de internacdo, exceto no atributo acesso,
cuja média de 4,5 estd abaixo do padrdo considerado adequado (6,6), e abaixo de

avaliacbes de outros paises, como a Espanha, cujo escore foi de 6,2 (Pasarin,
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2013). A aplicacdo do PCATool em estudos brasileiros mostra também escores
baixos para o atributo acesso. Em Porto Alegre/RS variou de 3,6 a 4,3 em 2007
(Oliveira, 2007), no Rio de Janeiro/RJ, o escore médio do acesso foi 5,2 (Harzheim,
2013), em Curitiba/PR 4,7, nas Unidades Basicas tradicionais e 5,1 na ESF
(Chomatas, 2009) e em Chapec6/SC, 3,6 (Vitoria, 2013).

No Brasil, a maior parte dos estudos com as ICSAP utilizam a cobertura
municipal da Estratégia Saude da Familia como uma proxy do acesso a APS e a
maior parte dos resultados mostram associacdo entre a cobertura da Saude da
Familia e a reducdo das ICSAP (Fernandes, 2009; Veloso, 2009; Macinko, 2010,
2011; Dourado, 2011, Ferreira, 2012; Campos, 2012; Maciel, 2014). Embora alguns
estudos ndo tenham encontrado essa associacdo (Nedel, 2008; Batista, 2012). Dai a
importancia de utilizar um instrumento que avalie o grau de orientacdo a APS de
cada servico ou equipe de saude, permitindo conhecer a real efetividade dos
servigos e evitando a utilizagdo da ESF (ou sua cobertura populacional) como uma
categoria geral de analise, principalmente quando buscamos sua associacdo com

um desfecho de morbidade hospitalar, como € o caso das ICSAP.

Quando, porém, os escores dos atributos medidos por meio da aplicacdo do
PCATool aos profissionais sdo ajustados pelas varidveis socioecondmicas, perdem
o poder de explicar o comportamento das taxas de ICSAP, sugerindo a necessidade
de outras abordagens do que € considerado boa performance da APS. Estudo
anterior mostrou alta rotatividade dos médicos na APS em Belo Horizonte. Estudos
mostram que a associacdo da reducdo das ICSAP em relacdo a presenca dos
médicos da APS sdo maiores quando avaliada a real carga de trabalho médico,
como encontrado em estudo transversal na Espanha (Magan, 2011). Ou a
permanéncia dos meédicos, como encontrado na Noruega, cuja associacao entre a
continuidade do cuidado e a reducéo das internacfes se deu quando o contato dos
usuarios com os médicos de familia era maior que dois anos (Hansen, 2013). A alta
rotatividade dos médicos no modelo de APS brasileira fez com que o governo
federal criasse o Programa Mais Médicos para o Brasil, a fim de prover médicos em
areas vulneraveis dos grandes centros urbanos e propds a universalizacdo da
residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade, como uma estratégia

para fixar os médicos especialistas adequados nos servicos de APS brasileiros
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(Brasil, 2013b), medidas que poderdo ser avaliadas nos anos subsequentes a sua

implantagéo, em 2013.

Em relacdo as condi¢cdes socioecondmicas e seus impactos nas ICSAP,
inumeros autores, em diferentes contextos, demonstram o papel principalmente da
renda, escolaridade e racga/cor como fatores determinantes de maiores taxas de
internagdes hospitalares. “Se a doenca € uma manifestacdo do individuo, os
problemas de saude sao uma expressdao do lugar’ (Barcellos, 2008). A
caracterizacdo da populacdo socioeconomicamente vulneravel, criada a partir do
indicador composto indice de Vulnerabilidade em Saude, reforca os achados em
outros estudos de que os fatores do ambiente fisico como habitacdo, saneamento e
esgoto; a escolaridade, renda e concentracdo de minorias étnicas, sdo importantes
preditores de risco na morbidade hospitalar. No modelo final tornou-se o Unico
preditor associado as ICSAP, para ambos 0s sexos, reafirmando a importancia dos
fatores econdmicos na determinacdo da saude das populacdes. Estudo exploratério
do conceito e utilizacdo das ICSAP na Franca reforca que as taxas de
hospitalizacbes evitaveis parecem mais correlacionadas com o0s atributos
socioecondmicos dos pacientes do que com a performance da APS (Cartier, 2014).
Na Australia, os preditores associados as ICSAP foram, para a populacdo adulta,
sexo, idade, renda e morar em zona rural e para as criangas, morar em area rural e
renda (Ansari, 2012). E na regido da Bolonha, Italia, houve uma forte relacéo inversa
entre as ICSAP e o nivel de renda, tanto para adultos como para criangas, em 14 e 8
grupos de doencas, respectivamente, e as barreiras de acesso a APS aumentam as
disparidades verificadas (Pirani, 2006).

Entre as limitacdes desse estudo ecoldgico estd o fato de ndo se poder
afirmar que as pessoas que deixaram de internar, ou que foram encaminhadas para
tratamento hospitalar foram atendidas pelas equipes de saude da familia. Outra
limitacdo € a utilizacdo dos escores de qualidade das equipes avaliados pelos
profissionais de saude, que, via de regra, avaliam melhor seus servicos se
comparados as avaliacbes realizadas por usuarios (Van Stralen, 2008). Os
resultados dos escores foram muito homogéneos, ndo permitindo distinguir a
qualidade entre as unidades. Diferente de outro estudo em Porto Alegre, RS, que
investigou a associagcdo das ICSAP com resultados muito baixos nos escores dos

atributos da APS, ndo encontrando associacédo entre eles (Gongalves, 2015); esse
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estudo, mesmo com o0s escores meédios dos atributos estando acima do ponto de
corte considerado de qualidade, essa qualidade, estimada pelos profissionais, néo
determinou variacao nas taxas de internacdo. Ao utilizar o escore do atributo acesso
juntamente com a vulnerabilidade social, essa se torna a Unica responsavel pelo
comportamento das internagfes. Além disso, ao se analisar toda a populacdo do
municipio, parte da populacdo adscrita as UBS, especialmente as de baixo risco
socioeconémico, ndo devem ser acompanhadas pelas ESF, e podem estar

internando por ICSAP, nos hospitais privados, ndo considerados nesse estudo.

No Brasil, em que pese a melhoria de indicadores como nivel educacional e
de renda da populacdo, permanecem desigualdades histéricas. A pobreza se
materializa de maneiras diversas, como nas condi¢cdes precarias de moradia, na
violéncia, na baixa cobertura de saneamento e de transporte publico, no
desemprego e nas dificuldades de acesso a servi¢cos de saude. A mesma populagéo
fica sujeita a superposicéo de precariedades de diferentes naturezas (lkuta, 2005), e
€ nesse contexto que a APS, com oferta de servicos em areas de maior risco social,
assume um papel imprescindivel na reducdo das desigualdades entre 0s grupos
sociais no municipio. Por outro lado, como a ESF enfrenta justamente um gradiente
de populacdo mais vulneravel, esforcos estruturais e nos processos de trabalho das
equipes sdo necessarios e devem ser sisteméaticos a fim de garantir qualidade na

atencdo em um contexto de iniquidades.
CONCLUSAO

A inovagdo desse estudo, ao incluir os escores de uma avaliagdo dos
atributos da APS, referentes as Unidades de Saude da Familia de Belo Horizonte,
ampliou o escopo da abordagem das ICSAP porque analisou a associacdo do
comportamento das taxas de internacdes com as variaveis individuais, contextuais e
de organizacdo dos servicos, que segundo revisdo na literatura estdo mais

relacionadas com a prevencao de internacdes desnecessarias.

Num pais com iniquidades na oferta das a¢fes e servi¢os de saude, como é o
caso brasileiro, o resultado da associagdo dos fatores socioecondmicos com o0
comportamento das ICSAP, sem influéncia da performance da APS, reafirma a
importancia de avaliar e melhorar sistematicamente o desempenho dos servigos de

salde. Sabe-se que o acesso adequado ao cuidado em saude, as politicas de
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recursos humanos que estimulem os profissionais, principalmente os médicos, a
permanecerem nos servigos e a oferta de uma atencao clinica competente séo os
fatores efetivos na reducéo das internacdes. No caso da utilizacdo de um indicador
indireto para avaliar os servi¢cos de APS cuja populacdo tem maior carga de doencas
e € mais vulneravel do ponto de vista socioecondmico, 0 monitoramento deve ser
continuo, sistematico e em séries temporais. Dessa forma o indicador pode servir
para o planejamento e gestdo dos servicos de saude pelas autoridades locais,
regionais e nacionais, tanto em busca de um padrédo de qualidade, como para tomar
decisbes e corrigir rumos quando as taxas de internagdo se distanciem muito das

tendéncias encontradas em cada contexto regional.
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Figura 1 — Numero total de Internagdes (exceto partos) e numero total de ICSAP por
ano de internacgéo, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2010 a 2013.
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Figura 2 - Taxa padronizada de ICSAP por idade e estratificada por sexo por 10.000
habitantes, 2010 a 2013, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Modelo Final

Variaveis Mulheres Homens

Beta IC (95%) P valor Beta IC (95%) P valor

Intercepto T 103,74 9895 10853 0,000 10969 103,62 11576 0,000
Ano % 142 010,294 0067 152 024338 0,092
Acesso 248 686,189 0265 237 79:31 0,398
% Pop Alto Risco 0,40 022057 0,000 0,42 0,19;0,64 0,000

% Pop Baixo Risco -0,66 0.88; 045 0,000 -0,60 087.-033 0,000

Tabela 1 — Coeficientes estimados das variaveis sobre as taxas padronizadas de
ICSAP em homens e mulheres, no Modelo Final, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2010-
2013.
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Figura 3 — Gréaficos das retas ajustadas das taxas padronizadas de ICSAP, em
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Resumo

Justificativa. Internagdes por Condigbes Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP) sao utilizadas como
medida da efetividade dos servicos de Atencdo Primaria a Saude e menores taxas dessas
hospitalizacbes estdo associadas ao maior acesso e continuidade do cuidado. Poucos estudos,
porém, utilizam instrumentos com medidas dessa qualidade a fim de analisar o efeito da APS,
controlados os fatores individuais, principalmente a idade, e contextuais, como a vulnerabilidade

socioecondmica.

Objetivo. Avaliar o efeito da qualidade da APS no comportamento das ICSAP agudas e crbnicas mais
prevalentes em adultos e idosos, permitindo comparacdes entre 0s servicos e nos quatro anos de
estudo, ajustados os fatores individuais, principalmente a idade e contextuais como a vulnerabilidade

socioecondmica.

Métodos. Estudo ecoldgico que utiliza os escores dos atributos do PCATool dos servigos de APS de
Belo Horizonte, Minas Gerais e os fatores individuais e contextuais da populacdo a fim de avaliar a
associacdo com a variacdo das taxas de ICSAP agudas e crdnicas estratificadas por faixa etaria de
adultos e idosos, entre 2010 e 2013.

Resultados. Do total de 85.211 ICSAP, correspondendo a 19% do total de Interna¢des no periodo,
56.993 (67%) ocorreram em maiores de 19 anos. Dessas, 83,4% foram por dez grupos de condi¢Bes
agudas e crénicas selecionadas. As taxas médias nos 4 anos de ICSAP crdnicas foram 251,5/10.000
homens e 198,5/10.000 mulheres maiores de 60 anos e de 73,5/10.000 homens e 75,9/10.000
mulheres nas ICSAP agudas. O aumento de uma unidade a mais no escore de qualidade da APS,
reduz a taxa de ICSAP em 4% ao ano nas mulheres idosas com doencas cronicas. Ja o efeito da
qualidade da APS nas taxas de internacdes por condicbes agudas, em mulheres idosas, e das
internacdes por condi¢des crdnicas nos homens adultos e idosos, foi uma reducgdo de 11, 10 e 12%,
respectivamente, em relacdo ao ano de 2010. As taxas de ICSAP estdo fortemente relacionadas aos
fatores socioecondmicos.

Concluséo. Os melhores escores de qualidade da APS tem efeito significativo na reducdo das taxas
de internacdes por condi¢des cronicas, em mulheres idosas, ao longo dos anos. Também reduziu as
ICSAP nas mulheres idosas nas condi¢cdes agudas e nos homens de ambas as faixas etarias nas
condigbes cronicas em relagdo ao ano do inicio do estudo, 2010. Como a vulnerabilidade
socioecondmica esteve fortemente relacionada ao comportamento das taxas de ICSAP, esses
achados reforcam a importancia da APS na reducdo das iniquidades, ao atender uma populagéo
idosa e vulneravel, em um contexto de grandes desigualdades, como é o caso dessa metrépole

brasileira.

Palavras-chave: Atengéo Primaria & Salde, Saude da Familia, Interna¢des por Condigdes Sensiveis
a APS, Pesquisa de Servicos de Saude, Equidade, Determinagcdo Social da Salde, Doencas Agudas

e Crobnicas.
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Abstract

Background. Hospitalization for Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) are used as a
measure of the effectiveness of Primary Health Care (PHC) and has been shown to lower
hospitalization rates are associated with greater access and continuity of care. Few studies, however,
use tools with measures of this quality in order to analyze the effect of PHC, controlled individual

factors, especially age, and contextual, as the socio-economic vulnerability.

Objectives. Evaluate the PHC quality effect on the trends of the most prevalent acute and chronic
ICSAP in adults and elderly, enabling comparisons between the services and the time, set individual

factors, especially age and contextual like socio-economic vulnerability.

Methods. Ecological study using the scores of PCATool attributes of Belo Horizonte PHC services,
Minas Gerais and individual and contextual factors of the population in order to assess the association
with the variation of acute and chronic ACSC rates stratified by age adults and older, between 2010
and 2013.

Results. Of the total 85.211 ICSAP, corresponding to 19% of total admissions in the period, 56,993
occurred in more than 19 years. Of these, 83.4% were for ten groups of acude and chronic conditions
selected. The average rates in the 4 years of chronic ICSAP were 251,5/ 10.000 men and
198,5/10.000 women over 60 years and 73,5/10.000 men and 75,9/10.000 women in acute ICSAP.
The increase of one more unit in the PHC quality score, reducesACSC rate in 4% per year in elderly
women with chronic diseases. The effect of PHC quality in hospitalization rates for acute conditions in
older women, and for chronic conditions in adults and elderly men, was reduced by 11, 10 and 12%,

respectively, compared to 2010. The ACSC rates are strongly related to socioeconomic factors.

Conclusion. The PHC best quality scores have significant effect in reducing hospitalization rates for
chronic conditions in elderly women over the years. It also reduced the ACSC in older women in acute
conditions and men in both age groups in chronic conditions compared to the first year 2010. As the
socioeconomic vulnerability was strongly related to the behavior of ACSC rates, these findings
reinforce the importance of PHC in reducing inequities, particularly in large inequalities contexts, as in

the case of a Brazilian metropolis.

Keywords: Primary Health Care, Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC),
Hospitalization, Health Services Research, Equity, Social Determinants of Health, Chronic and Acute

Diseases.
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INTRODUCAO

A relacdo entre as hospitalizacbes e a qualidade do funcionamento da
Atencdo Priméaria a Saude tem sido estudada por véarios autores e em distintos
sistemas de saude, e tem indicado que menores taxas de Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencéo Primaria (ICSAP) estdo associadas ao maior acesso
e continuidade do cuidado (Cheng, 2010; Nyweide, 2013; Rosano, 2013, Hansen,
2015). O indicador ICSAP ¢é formado por condi¢cdes de saude que se prevenidas,
controladas ou manejadas adequadamente, resultam em menor probabilidade de
exigir internacéo, e tem sido utilizado para avaliar o acesso e a efetividade da APS
(Caminal, 2004; Ansari, 2007; Alfradique, 2009; Nedel, 2011, van Loenen, 2014).

A utilizacdo deste indicador depende da qualidade dos sistemas de
informacao, pois provém de dados secundarios sobre os registros hospitalares. Além
disso, as andlises devem ser controladas pelos determinantes proximais, como
idade, sexo, raca e estado de saude, fatores de risco e héabitos de vida; pelos
determinantes intermediarios, como situacdo conjugal, monoparentalidade e apoio
de rede social (Mobley, 2006; Laditka, 2003, 2006; O’Neil, 2010) e pelos
determinantes distais como habitacdo, saneamento, questdes ambientais, renda e
escolaridade (Laditka, 2004; Magan, 2011; Ansari, 2012). Também devem ser
considerados os determinantes relacionados ao acesso e utilizacdo dos servicos —
cobertura dos servicos, area rural e urbana, proximidade dos centros de saude, das
emergéncias e dos hospitais, nimero de pacientes por médico e nimero de médicos
na APS por habitante, além da variabilidade da pratica clinica (Calderon-Marquez,
2003; Laditka, 2005; Zhang, 2011; Gibbons, 2012, Freund, 2013; Cartier, 2014).

Na criacdo da lista brasileira de ICSAP, ha uma sugestdo para sua utilizacao
como indicador de desempenho da ESF, ajustando os fatores ligados aos individuos
(escolaridade e renda, por exemplo) e a grupos populacionais distintos (criancas e
idosos, por exemplo). No caso dos idosos, sugerem considerar um ponto de corte
maximo de idade, de 65 anos, ja que os idosos apresentam maior carga e gravidade
das doencas e maior comorbidades, e o impacto da APS pode ser reduzido
(Alfradique, 2009). Ha, entretanto, estudo brasileiro em municipios com mais de 100
mil habitantes que demonstrou maior atencdo da ESF aos idosos hipertensos e
diabéticos, com menor escolaridade e renda (Facchini, 2006), o que motivou a

manutencdo dos idosos como uma categoria de analise nesse estudo, juntamente
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com uma lista reduzida de grupos de doencas agudas e cronicas de maior consenso

na literatura.

Belo Horizonte optou por ampliar o acesso da populacdo mais vulneravel a
APS com a alocacdo de 40% de suas Equipes de Saude da Familia (ESF) em
regibes da cidade com elevado risco a saude, que representam 26% da populagéo
total do municipio. O momento da organizacao do sistema de saude municipal em
Belo Horizonte, consolidado e com forte orientacdo para a APS (Turci, 2008),
permite analises de associacao entre internacdes por condi¢cdes agudas e crbnicas

com seus multiplos determinantes.

As condi¢cbes crbnicas sdo importantes problemas de salde, responsaveis
por 80% das consultas em atencao primaria, 60% das internacdes hospitalares, uma
proporcao importante de mortes prematuras e sdo, atualmente, a maior causa de
incapacidade e morte no Brasil e no mundo (WHO, 2010; Schmidt, 2011; Malta,
2013). Segundo evidéncias na literatura, a maior parte dos pacientes com doencas
cronicas recebe cuidados sub-6timos. Ha problemas na qualidade do cuidado
ofertado, como aproximadamente 50% dos usuarios com doencas cronicas
identificados pelos servigos. Destes, a minoria recebe cuidado apropriado no lugar
apropriado (Kearney, 2004). Esses fatores levam a altas taxas de hospitalizagbes e
readmissdes, inadequado suporte para o0 autocuidado pelos pacientes e
descontinuidade entre o cuidado na APS e na atencdo secundaria e hospitalar
(Mendes, 2012). Ademais, estudos apontam quais sdo os problemas de estrutura e
processos de trabalho nos servicos mais associados a hospitalizacdes preveniveis,
como a oferta de médicos na APS e sua carga de trabalho (Laditka, 2005; Magan,
2011), o tamanho das listas de pacientes por médico (Fiorentini, 2011; Rizza, 2007)
e o tipo de pratica médica, medida pela utilizacdo de tecnologias de gestdo da
clinica, como a adeséo a protocolos, a continuidade do cuidado (Hansen, 2013) e a
colaboracédo entre diferentes profissionais na APS (Sommers, 2000; Griffiths, 2010,
Cohen, 2012).

As doencas agudas, apesar da reducdo de sua mortalidade nas ultimas
décadas no Brasil, continuam sendo um problema de saude publica em nosso pais.
Se gasta uma proporcao consideravel dos recursos alocados em saude (13%) com
doencas infecciosas agudas (Barreto, 2011). Em relacdo as infec¢des respiratorias,

as pneumonias representam a primeira causa de hospitalizacdes e morte por
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doenca respiratoria. Essas se tornaram mais comuns em adultos que em criangas,
com um padrdo mais préximo ao observado nos paises desenvolvidos (Barreto,
2011). Tém uma incidéncia anual aproximada de 12/1.000 na populacdo geral e séo
a primeira causa de internacdes hospitalares (excluidas as relacionadas a gestacao)
e responsaveis por aproximadamente 10% de todas as causas de morte (Barreto,
2011). Diferente das intervengdes que reduzem internagdes por condigdes cronicas,
intervencdes simples como o aumento da ingesta hidrica no domicilio pelos idosos
sdo capazes de reduzir as taxas de hospitalizacdes por infeccbes do rim e trato urinario e
desidratacdo, assim como, o0 aumento da cobertura dos idosos recebendo vacina
pneumocdcica e influenza previne as complicagdes por pneumonias bacterianas. O esforco,
no caso dessas condi¢cdes agudas, é que elas cheguem as populagées mais vulneraveis,
caso contrério, os beneficios das intervenc¢des vao aumentar a desigualdade, pois somente
parte da populagéo se beneficia das intervengdes efetivas na redugédo da morbi-mortalidade
(O’Neil, 2010). Essas intervengdes, assim como 0 acesso de primeiro contato, Sao
tipicas dos servigos de APS. Se realizadas a tempo, principalmente nos grupos mais
vulneraveis, reduzirdo internacfes sensiveis por condicdes agudas, mesmo quando
sobrepostas as condicbes cronicas. Starfield sugeriu indicadores para avaliar
resultados da atencdo primaria, e entre eles, varios dizem respeito as condicdes
agudas, como o manejo adequado das gastroenterites, das infeccdes respiratorias,

da hemoptise por tuberculose e da doenca inflamatdria pélvica (Starfield, 2007).

N&o existem estudos robustos que utilizam instrumentos validados da medida
da qualidade da APS, caso do Primary Care Assessment Tool — PCATool (Brasil,
2010), e sua relacdo com o comportamento das internacdes hospitalares. E
importante identificar a forca de determinados atributos como acesso, integralidade e
longitudinalidade, ou o escore geral que representa as médias de todos esses
atributos, e sua associacdo com as taxas de internacdes por grupos especificos de
doencas e em faixas etarias especificas. Como as taxas de ICSAP estao fortemente
relacionadas aos fatores socioecondémicos, considera-los na andlise possibilita o
controle de fatores de confusdo como a escolaridade e renda, importantes preditores
do comportamento das internacdes hospitalares. Tanto os fatores socioeconémicos
COMO O acesso aos servicos de atencdo primaria sao preditores independentes na
reducdo de internacdes, principalmente para um grupo de doencas sensiveis ao
cuidado na APS (Cartier, 2014). Analisar de forma conjunta os resultados desses

determinantes nas ICSA, possibilita dirigir esforcos as equipes de saude que se
133



distanciam de um padrao consideravel de qualidade, e em intervencdes efetivas que
reduziriam a morbimortalidade por causas especificas, em populacdoes mais

vulneraveis.

Esse estudo objetiva analisar o comportamento das ICSAP agudas e crdnicas
mais prevalentes em adultos e idosos, utilizando o resultado do escore geral de
gualidade da Estratégia de Saude da Familia no municipio de Belo Horizonte,
permitindo comparacgfes entre 0s servicos, ao longo dos anos, ajustados os fatores
individuais, principalmente a idade e contextuais como a vulnerabilidade

socioecondmica.
METODOLOGIA

Trata-se de estudo ecoldgico das Internacbes por Condicbes Sensiveis a
Atencdo Primaria ocorridas na rede hospitalar publica de Belo Horizonte, em sua
populacao residente maior de 19 anos, nos anos de 2010 a 2013. Os dados foram
obtidos do Sistema de Informacdo Hospitalar — SIH, as internacdes foram
selecionadas segundo a lista brasileira de ICSAP, de acordo com a Décima Revisao
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), e foram consideradas
internacdes sensiveis por condicdes cronicas: Asma (J45-J46); Doencas
Pulmonares (J20-J21, J40 - J44 e J47); Hipertensdo (110-111); Angina (120);
Insuficiéncia Cardiaca (150, J81); Doencas Cerebrovasculares (163-167; 169, G45-
G46) e Diabetes mellitus (E10 — E14) e internacdes sensiveis por condi¢des agudas:
Broncopneumonia (J13-J14;J15.3-J15.4, J15.8-J15.9,J18.1), Infec¢gbes no rim e trato
urinario (N10-N12,N30,N3,N39.0) e Gastroenterites (E86,A00-A09), conforme a lista
brasileira (Brasil, 2007; Alfradique, 2009).

A unidade de analise sdo as 133 Unidades Basicas de Saude (UBS) existentes
em 2010, com 532 Equipes de Saude da Familia, responsaveis por atender uma
populacdo de 1.739.000 pessoas, 71% da populagdo do municipio. Doze das 145
UBS existentes no municipio no periodo do estudo estdo localizadas em areas de
elevado nivel socioecondmico, com uma propor¢cao de populacédo por médico muito
elevada para os padrdes da politica de APS do Brasil, maior que 7.000 habitantes
por meédico. Representam uma populacdo com baixa taxa de internacdo geral e

sensivel a APS no SUS, pois utilizam majoritariamente o sistema de saude
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suplementar, cujos dados ndo estao disponiveis, razdo pela qual foram excluidas

dessa analise.

As variaveis de exposicdo de nivel individual, cuja fonte de dados é a internacao
hospitalar foram idade e sexo. Caracteristicas como custo médio das internacdes,
tempo médio de permanéncia e Obito foram descritas como uma proxy da gravidade
da doenca. A variavel das Unidades Basicas de Saude utilizada foi o numero de
equipes por UBS e a populacdo por médico. Para caracterizar os aspectos
organizacionais das equipes de atencao primaria, foi utilizado o resultado do atributo
Escore Geral da APS, que € a média de todos os atributos, acesso, integralidade,
longitudinalidade, coordenacdo, abordagem familiar e comunitaria, medidos por
meio de respostas do tipo escala Likert, que variam de 0 a 10. Nesse estudo 0s
escores foram obtidos pela média das respostas dos gerentes e enfermeiros de
cada uma das UBS, provenientes da aplicacado do Primary Care Assessment Tool -
PCATool, versdo profissionais, da pesquisa original realizada por Turci et al em
2010 (Turci, 2015).

Para caracterizar as condi¢cdes socioeconémicas da populacéo, variaveis foram
criadas a partir do indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), um indicador composto
pelos dados do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
calculado segundo o percentual de domicilios com abastecimento de &gua,
esgotamento sanitario, destino do lixo; razdo de moradores por domicilio; percentual
de pessoas analfabetas; renda familiar e o percentual de pessoas de raga/cor preta,
parda e indigena, referente ao setor censitario de residéncia (SMS BH, 2013). A
partir da classificagdo do Indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), foi criada a
variavel de vulnerabilidade socioeconémica para a populacédo adscrita a cada UBS,
com trés categorias de risco socioeconémico, alto, médio e baixo, contendo a
distribuicdo percentual da populacéo de cada UBS em cada categoria. Essa variavel
foi inserida no modelo como o percentual da populacdo de cada UBS, dividida em
tercis das categorias de riscos alto, médio e baixo, sendo incluidas no modelo final
somente as categorias alto e baixo risco, j& que o percentual de populagdo em

meédio risco é funcéo linear exata das categorias incluidas.

Analise Estatistica
As taxas de internacOes foram estratificadas em duas faixas etarias (19 a 59

anos) e 60 anos ou mais e por sexo, e calculadas por 10.000 habitantes, utilizando
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como denominador a distribuicdo etaria e por sexo do Censo IBGE 2010 da
populacao de Belo Horizonte adscrita a cada UBS.

Para avaliar as associa¢cOes das taxas de ICSAP e a qualidade dos servicos
de atencdo primaria prestada a populacdo adulta e idosa, utilizou-se um modelo de
Poisson com coeficientes aleatorios (Brown, 2015). O numero de internagdes foi
tomado como variavel resposta e o tamanho da populacdo em 10.000 habitantes foi
inserido no modelo como offset para que os coeficientes do modelo fossem
interpretados como efeitos na taxa de ICSAP/10000 habitantes. A funcéo de ligacao

logaritmica foi utilizada.

Analises iniciais foram feitas utilizando o ano e cada uma das variaveis
explicativas, inserindo cada variavel individualmente, e sua interacdo com 0 ano.
Durante a modelagem, optou-se pela centralizacdo das varidveis em estudo, para
reduzir a possibilidade de multicolinariedade entre elas. A multicolinearidade foi
verificada através do fator de inflacdo de variancia (VIF), sendo consideradas

candidatas a exclusdo, variaveis com VIF > 2.

Inicialmente, o escore geral da APS, o numero de equipes, a populacdo por
médico de cada UBS, o percentual da populacdo de alto e baixo risco foram
analisados individualmente e suas interacdées com o ano, por condi¢cdes agudas e
crbnicas, nas duas faixas etarias — 19 a 59 anos e acima de 60 anos - e por sexo.

Essas analises foram chamadas de Modelos Iniciais.

Nos modelos finais, avaliou-se 0 comportamento das taxas de ICSAP agudas
e cronicas e sua associacdo com a qualidade da APS, medida pelo escore geral da
APS, ajustadas pelas co-variaveis significativas nos modelos iniciais, utilizando-se

nivel de significancia de 5%.

Para organizacdo dos dados e analise descritiva utilizou-se o software SPSS
versdo 18. Para o modelo Poisson com efeitos aleatorios foi utilizado o Proc
GLIMMIX do SAS 9.4.

RESULTADOS

Do total de 447.500 internacdes, excluidos os partos, ocorridas no municipio
entre 2010 e 2013, as ICSAP somaram 85.211, correspondendo a 19% do total de
Internacdes. Desse total de ICSAP, 56.117 (65,8%) ocorreram em adultos maiores
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de 19 anos provenientes das 133 UBS do estudo. Dessas, 47.555 (83,4%) foram por
dez grupos de condicdes, sete cronicas (70,6%) e trés agudas. A maior prevaléncia
de internacbes sensiveis entre os grupos de CID de doencas cronicas foram as
Doencas Cerebrovasculares (18%), a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (16%), a
Angina (14%), a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (9,6%), a Diabetes Mellitus
(9%), a Hipertensao (1,9%) e a Asma (1,5%). Das Agudas, as infec¢cbes do rim e
trato urinario (14,6%), a broncopneumonia (12%) e as Gastroenterites (2,5%). A

distribuicdo das ICSAP por causa e por sexo pode ser vista na Tabela 1.

A idade média dos pacientes em todas as internacdes selecionadas foi de 59 (DP
18) anos, sendo 61,3 (DP 15) para as crbnicas e 57,5 (DP 19,7) para as agudas. O
tempo médio de permanéncia, em dias, foi de 10,7 (DP 11) e o custo médio das
internacdes foi de R$ 1.527,21 (DP 2.164,25 reais). Os 0Obitos, considerados como
uma medida da gravidade das doencas, resultaram de 6% do total dessas
internacdes. O grupo de doencas mais responsavel pelos 6bitos por essas ICSAP foi
o0 AVC (26%), seguido por ICC (24,6%) e pneumonias (22%). A distribuicdo por
sexo, faixa etaria e grupo de doencgas pode ser vista na Tabela 1.

As médias das taxas brutas de internacdes, nos quatro anos, das ICSAP crbnicas
foram 251,5/10.000 nos homens e 198,5/10.000 nas mulheres acima de 60 anos e
29/10.000 em homens e 21,6/10.000 em mulheres de 19 a 59 anos. As taxas médias
de ICSAP Agudas foram 73,5/10.000 e 75,9/10.000 nos idosos e idosas,
respectivamente, e 11,5/10.000 nos homens e 15,4/10.000 nas mulheres de 19 a 59

anos (Figuras 1 e 2).

A variavel representativa da qualidade das ESF teve um Escore Geral de 7,5 (DP
0,5), acima do ponto de corte considerado como boa qualidade (6,6). Em média as
UBS eram compostas por 4,2 ESF, a média de populacdo por UBS foi de 10.778
(DP 4.614), a populacdo por médico tinha uma meédia de 2.739 (DP 1.718)
habitantes. A populag&o por médico teve uma VIF > 2 e uma correlagédo de Pearson
de 0,71 com o percentual da populacdo de baixo risco, 0 que orientou sua excluséo
das andlises. Em termos da vulnerabilidade socioeconémica, em média, 36,5% da
populacdo que internou por ICSAP provinha de areas de Alto Risco, 47,1% de Médio

Risco e 16,4% de Baixo Risco.
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A Tabela 2 mostra as andlises finais do Escore APS geral e sua interacdo com
ano, por meio das exponenciais dos efeitos (Exp Beta) e seus intervalos de
confiangca, em adultos e idosos, por sexo, para as Condi¢cdes Crbnicas. Quando o
efeito do escore geral da APS é estimado juntamente com todas as demais variaveis
significativas nas andlises iniciais e suas interacbes com o0 ano, verifica-se que
houve efeito significativo nas taxas de internagdes por condigdes cronicas em 2010,
para 0os homens em ambas as faixas etarias. A cada unidade a mais no escore da
APS Geral, as taxas de internacfes diminuem em 10% (p= 0,004) nos homens
adultos e em 12% nos idosos (p= 0,005). Para as mulheres, o escore da APS se
relacionou significativamente com as inclinagdes das retas de cada UBS nas taxas
das mulhores idosas. A cada unidade a mais no escore da APS Geral, as variacdes
anuais das taxas de internacdes por condi¢Bes crénicas reduziriam em 4% (p =
0,041).

Nas condi¢cOes agudas (Tabela 3), a qualidade da APS nao teve efeito sobre as
internacbes nos homens. Nas mulheres, teve efeito na reducdo das taxas por
condicbes agudas, somente acima de 60 anos. A cada unidade a mais no escore
geral da APS, as taxas de internagbes por condicbes agudas das UBS em 2010
diminuem em 11% (p= 0,015).

Para melhor compreensado dos efeitos da qualidade da APS, essa variavel foi
escolhida, e suas interagcdes com o0 ano, para as tabelas 2 e 3. Porém, cada linha
das tabelas é resultado de uma equacdo do modelo multinivel, cujas demais
variaveis significativas e suas interacdes com ano estdo descritas no rodapé das
tabelas das condi¢bes crbnicas e agudas, para mulheres e homens, das duas faixas
etarias. Importante destacar que em todas as andlises finais, a vulnerabilidade
socioeconémica permanece com efeito no comportamento das taxas. O percentual
de populacdo de baixo risco com efeito redutor nas taxas de ICSAP, em todas as
faixas etarias e em ambos os sexos, e o0 percentual de populacdo de alto risco,
aumentando as taxas de ICSAP, na populacéo idosa de ambos os sexos e para
ambas as condi¢cbes, agudas e crbnicas. Na faixa etaria de 19 a 59 anos, o
aumento do percentual de populacéo de alto risco somente teve efeito nos modelos

finais, nas condi¢des agudas, e nas mulheres.
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DISCUSSAO

A qualidade da APS tem efeito na redugcdo das taxas de internagbes por
ICSAP cronicas nas mulheres idosas, ao longo dos 4 anos do estudo. Para os
homens adultos e idosos, o melhor escore da qualidade da APS reduz as taxas de
internagdo por condigdes cronicas em 2010. Da mesma forma, nas condigcdes
agudas, o escore da APS teve efeito significativo na redugdo das taxas de
internacdo das mulheres idosas, em 2010. Esses achados reforcam a importancia
da presenca e da qualidade dos servicos de APS, por estarem associadas a reducao
das ICSAP, numa populacado idosa e vulneravel, cumprindo seu papel na reducéo
das iniquidades. Sdo consonantes com estudos conduzidos em outros paises, e
também no Brasil, que mostram que o melhor acesso e continuidade do cuidado na
APS estdo associados a reducao das taxas de ICSAP, inclusive na populacéo idosa.

Revisdo sistemética que avaliou os aspectos organizacionais da atencao
priméria relacionados as interna¢des preveniveis em paises de alta renda, mostrou a
importancia da atencao primaria na reducao das hospitalizacdes, principalmente por
condicBes crbnicas (van Loenen, 2014).

A maior parte dos estudos que utilizam listas de condi¢cdes sensiveis a APS
demonstram que poucas condi¢bes ou doengas concentram o maior volume das
internacdes. Esse estudo confirma que cinco condi¢des cronicas (AVC, ICC, Angina,
DPOC e DM) e duas agudas (BCP e ITU) séo responsaveis por 77% de todas as
ICSAP em adultos e idosos em Belo Horizonte. Esta situacdo desafia os servicos a
buscarem qualificacdo do cuidado nessas condicdes mais prevalentes. Entre a
populacdo adulta, de 19 a 59 anos, de ambos os sexos, ndo ha efeito da qualidade
da APS nas taxas de ICSAP, o que pode dever-se tanto as baixas taxas de
internacdo nessa faixa etaria, como por ser uma populacdo que acessa diretamente
as portas de entrada das urgéncias e hospitalares para o cuidado.

A reducado das ICSAP cronicas em mulheres idosas, controlados os fatores
socioeconbmicos, associou-se as unidades com melhores escores gerais da APS.
Iniguidades de género na saude tem sido bem documentadas em estudos
mostrando que as mulheres referem maior carga de doencas crbnicas, pior saude
auto-referida, maior restricdo de atividades, maior numero de consultas com
profissionais de salude e menor hospitalizacdes, interpretado em alguns casos como

a lei do cuidado inverso (Fernandez, 1999). Em estudo anterior em Belo Horizonte,
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as mulheres, sem distincdo de faixa etéria, partiam de taxas de internacdo de
199/10.000, em 2002, chegando em 2006 com 162/10.000, uma reducgéo de 18,4%,
(Mendonca, 2011), o que nao foi verificado para os homens. No estudo atual ocorre
uma inversdo nas maiores taxas de internacdes das mulheres para os homens,
sugerindo que tanto as mulheres podem j& ter alcancado taxas estaveis dessas
internagdes, por maior acesso a APS, como 0s homens podem estar internando
mais pela ampliacdo do acesso, ao serem incluidos nos servicos de APS. Alguns
autores apontaram a maior procura pelos servicos de saude pelas mulheres como
determinante do declinio de ICSAP por doencas cardiovasculares em mulheres
(Macinko, 2011; Batista, 2012). No Brasil, as mulheres, por utilizarem mais os
servicos de saude, sdo mais submetidas a procedimentos de saude, cuidados
preventivos e inclusive internacdes hospitalares (Pinheiro, 2002; Fernandes, 2009;
Martins, 2013). Esses estudos, porém, ndo avaliaram a oferta de servicos na APS,
seu acesso e continuidade do cuidado. No estudo atual, a qualidade da APS tem
efeito em reduzir ICSAP nas mulheres, idosas por condi¢cBes crénicas, ao longo dos
anos do estudo, e por condi¢cdes agudas, também nas maiores de 60 anos, uma
reducdo em relacdo ao primeiro ano do estudo, 2010. Ou seja, a melhor qualidade
dos servicos de APS beneficia as mulheres idosas com doengas cronicas. Os
homens, tanto adultos como idosos, apresentam prevaléncias aproximadamente
30% maiores de internacbes por doencas cronicas, em relacdo as taxas das
mulheres, inclusive as mais jovens, conforme demonstrado na figura 1. Ja nas
condi¢cdes agudas, que dependem de condutas clinicas com tempo resposta curto,
ndo houve beneficio da qualidade da APS para ambos o0s sexos, nos adultos,
sugerindo que essa populacdo pode ndo estar sendo atendida pela APS,
ingressando diretamente nos hospitais por doencas infecciosas agudas. Estudo
comparando idosos norteamericanos, sugeriram que o risco de internar por ICSAP
diferiam consideravelmente entre mulheres mais e homens, e que a direcdo desta
diferenca estava relacionada com a raca e etnia. Entre brancos néo hispéanicos, as
mulheres tiveram 47% maior risco de internar do que os homens e entre afro-
americanos e hispanicos, evidéncias de que as mulheres tinham menor risco do que
0os homens, sugerindo que os estudos de ICSAP deveriam rotineiramente fornecer
estimativas separadas para mulheres e homens (Laditka, 2003). Ansari et al (2012)

encontraram os preditores de sexo, idade, pobreza, acesso inadequado a servigos
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de saude e area rural mais fortemente associados com ICSAP nos adultos, os
homens internaram mais por DM, DPOC e Angina e as mulheres por desidratacéo e

gastroenterite.

Alguns estudos nacionais avaliaram grupos de condi¢cdes cronicas, como no
estado de Goias, onde Batista e colaboradores utilizaram quatro grupos de Doencas
Cardiovasculares (HAS, Angina, ICC e AVC) e verificaram redugdo nas taxas de
internacdes dessas doencas ao longo dos anos, independente da cobertura da ESF,
e as taxas de internacbes foram maiores nas mulheres, saindo de 474/10.000 no
primeiro triénio de 2000 e chegando a 341/10.000 de 2006 a 2008, nas mulheres
maiores de 60 anos (Batista, 2012). Nesse estudo, a taxa média de internacdo nos
quatro anos em mulheres maiores de 60 anos por doencas cronicas foi de
198,5/10.000, com uma reducdo de 4% ao ano, indicando que possa haver um
padrdo proximo daquele possivel de ser determinado pelos cuidados médicos e dos
servicos de saude. Outro estudo utilizou trés grupos de ICSAP relacionadas a
doencas cardiolégicas (Angina, ICC e HAS) e observou maior frequéncia do sexo fe-
minino (51,1%) para o conjunto das trés patologias, porém, ao analisa-las
isoladamente, o predominio se manteve apenas para a hipertensao arterial,
enquanto a angina e a insuficiéncia cardiaca predominaram no sexo masculino, num
hospital publico regional localizado em municipio de médio porte no sul do Brasil
(Martins e Franco, 2013).

O achado de uma forte associagdo no comportamento das taxas de ICSAP
com as condigbes socioeconOmicas refor¢ga as caracteristicas contextuais como
preditoras do comportamento das taxas de ICSAP. A escolaridade e a renda séo
também caracteristicas associadas ao acesso. A escolaridade estd associada a
maior capacidade de perceber a gravidade das doencas, aderir a orientacdes e
tratamentos e seguir as indicagdes meédicas. Além disso, uma populacdo em
desvantagem social tem maiores prevaléncias de fatores de risco para doencas
cardiovasculares como o tabagismo, consumo de alcool, dieta pobre e obesidade
(Victora, 2006; Bassanesi, 2008; Schmidt, 2011).

Somados a esses fatores individuais e contextuais, em geral, as pessoas
mais vulneraveis recebem menos intervencdes preventivas, principalmente porque
nas areas desfavorecidas, a carga de trabalho dos médicos é mais elevada e ha

sobrecarga do trabalho médico, gerando aumento no encaminhamento dos
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pacientes para outros niveis do sistema e aumento das internagdes hospitalares
(Laditka, 2004). Um grande volume de pacientes por médico, em populacdes com
maior carga de doenca, provoca reducdo da continuidade do cuidado na APS,
aumenta hospitalizacfes, idas a emergéncia e reduz a satisfacdo dos usuarios
(Cabana, 2004; Kringos, 2010). As andlises realizadas com a variavel nimero de
equipes, utilizada nesse estudo para avaliar o tamanho da populacdo adscrita a
cada UBS, mostrou efeito significativo no aumento nas taxas de internacdes
cronicas para os idosos, de ambos 0s sexos, nas condicfes cronicas. E no modelo
final, o maior numero de equipes esta associado ao aumento da ICSAP por
condig¢des cronicas, nas mulheres idosas.

As necessidades em saude dos individuos com condi¢cées agudas e crénicas
sao diversas e exigem diferentes aspectos da APS. Enquanto as condi¢cdes agudas
dependem da atencéo efetiva, no tempo certo, as cronicas requerem gestao das
doencas e coordenacdo do cuidado. Estudo mostra que em pacientes diabéticos
idosos, cada aumento em 10 dias na espera por uma consulta, aumenta em 3% a
chance de uma internacdo, e sugere estratégias eficazes para melhorar o acesso
como consultas no mesmo dia, horario extendido e outras formas de agendamento

das consultas (Prentice, 2011).

Limitacdes

Algumas consideracfes devem ser feitas na interpretacédo desses resultados.
Entre as limitacdes desse estudo ecolbgico esta o fato de ndo se poder afirmar que
as pessoas que deixaram de internar, ou que foram encaminhadas para tratamento
hospitalar foram atendidas pelas equipes de saude da familia, assim como ha
limitacdo na utilizacdo dos escores de qualidade das equipes avaliados pelos
profissionais de saude, que, via de regra, avaliam melhor seus servicos ao comparar
com a avaliacédo feita pelos usuarios (van Stralen, 2008). Outros fatores, como a
prevaléncia e a carga de doencgas, as co-morbidades e as reinternacfes, bem como
a pratica clinica dos médicos e das equipes multiprofissionais, que potencialmente
explicam o desfecho das internacdes hospitalares (Ansari, 2012), ndo fizeram parte

da analise, e poderiam afetar os resultados.

Conclusoes
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A qualidade da APS em um municipio com um modelo consolidado de APS
pela alta cobertura da Estratégia Saude da Familia tem efeito significativo na
reducdo das taxas de internacdes por condi¢cdes crénicas, em mulheres idosas, ao
longo dos anos analisados. A qualidade das equipes também teve efeito sobre o as
taxas de internacbes do primeiro ano do estudo, 2010, nas condi¢cdes cronicas nos
homens de ambas as faixas etarias, e nas condi¢des agudas, somente nas mulheres
idosas. Esses resultados reforcam a importancia da APS na reducdo das
iniquidades, principalmente em contextos de grandes desigualdades, como é o caso
de uma metrépole brasileira. A importancia da vulnerabilidade socioeconémica nos
desfechos das ICSAP mostra que mesmo num municipio que fortalece seu sistema
de saude orientado pela APS, investir recursos que atuem nos macrodeterminantes

da saude como a escolaridade e a renda torna-se imprescindivel.

As politicas de salude devem centrar-se na abordagem das causas das
desigualdades em saude e concentrar esfor¢cos na reducéo das exposicdes de risco,
Nno apoio aos comportamentos saudaveis, na reducao da severidade das condicdes
cronicas e em atenuar os efeitos da privacdo socioecondmica (Newton, 2015). A
qualidade da APS, que significa maior acesso a Estratégia Salude da Familia,
presente em areas de maior risco social, esta associada a reducdo de internagdes
preveniveis por condi¢cdes cronicas, nas mulheres idosas, mostrando a importancia
da APS na reducao das iniquidades. As acfes que devem ser incorporadas na rede
de servicos para impactar nas condicbes crénicas sdo multifacetadas e
multiprofissionais, e exigem um ndmero maior de pacientes sob controle para reduzir
a morbi-mortalidade por essas causas. Para as condi¢des cronicas, as intervengoes
gue reduzem hospitalizacbes sdo o manejo de doencas realizados por equipes
multidisciplinares, de forma colaborativa (Sommers, 2000; Mobley, 2006; Griffiths,
2010) a estratificagdo segundo risco e vulnerabilidade, novas ofertas de cuidado,
como atendimentos coletivos e consultas sequenciais, 0 apoio ao autocuidado e a
gestdo dos casos complexos (Mendes, 2012), telessaude (Jia, 2009) e a atencdo
domiciliar planejada, principalmente apo0s alta hospitalar, evitando reinternacdes e
reduzindo custos (Hughes, 2000; O"Neil, 2010).

Por outro lado, as condi¢cdes agudas prevalentes em adultos e idosos, como é
0 caso das pneumonias, devem ter seu diagndstico e gravidade avaliados num

tempo correto para evitar 6bito na populacdo mais vulneravel. Quando os estudos
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comparam populagdes desiguais, como no caso da populagdo negra em Maryland,
EUA (O’Neil, 2010) ou da populacao carceraria americana no estudo de Wang et al
(2014), as doencas agudas sensiveis a APS aparecem como mais prevalentes
nessa populacdo mais vulneravel. As intervencdes realizadas pela APS que
mostram maior impacto, apos ajuste para situacdo demogréfica, socioecondmica e
prevaléncia das condi¢bes, sdo naquelas doencgas que evoluem com exacerbacoes
e descompensacfes, como € o caso da DPOC, ICC e das pneumonias. As
internacbes hospitalares por condi¢cdes sensiveis a APS, podem, portanto, ser
utilizadas para apontar o quanto as intervencdes de efetividade e eficiéncia ja
comprovada estdo sendo conduzidas adequadamente e se estdo atingindo a
populacao mais vulneravel (Habicht, 1999). Num contexto de desigualdades, como é
0 caso de uma metropole brasileira, a APS deve proporcionar o equilibrio entre as
duas principais metas de um sistema nacional de saude, que € melhorar a saude da

populacao e promover a equidade (Starfield, 2002).
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Tabela 1 — Caracteristicas das ICSAP por Grupo de CID-10 das condic¢@es crdnicas e agudas na
populacéo adulta e idosa, estratificadas por sexo, Belo Horizonte, 2010-2013.

Caracteristicas

Homem

Frequencia (%)

Mulher

Frequencia (%)

TOTAL

Frequencia (%)

ICSAP Total = 19 anos

27.127 (48,3)

28.990 (51,7)

56.117

ICSAP Crbnicas + Agudas Selecionadas 22.761 (84) 24.794 (85,5) 47.555 (83,4)
Total ICSAP Crbnicas 17.067(75) 16.606 (67) 33.673 (71)
Idade Média 19 a 59 (anos) 47,3 47,2 47,2
Idade Média 260 (anos) 71,3 73,1 72,2
Tempo Médio Permanéncia (dias) 10,8 10,4 10,6
Custo Médio Internagéo (reais) 1.904,33 1.749,04 1.826,68
Obito (n) 1.005 1.049 2.054
Doencas Cerebrovasculares 4.337 (25,4) 4.254 (25,6) 8.591 (25,4)
Idade Média 19 a 59 (anos) 49,6 47,4 48,5
Idade Média 260 (anos) 71,7 74,4 73
Tempo Médio Permanéncia (dias) 13,1 12,6 12,8
Custo Médio Internagéo (reais) 1.586,78 1.704,47 1.645,62
Obito (n) 334(33) 419 (40) 753(36,6)
Insuficiéncia Cardiaca 3.624(16) 4.036 (24,3) 7.760 (23)
Idade Média 19 a 59 (anos) 49 49 49
Idade Média =260 (anos) 72,5 74,8 73,6
Tempo Médio Permanéncia (dias) 14,2 14,3 14,2
Custo Médio Internagéo (reais) 2.392,82 2.409,19 2.401,00
Obito (n) 347(34,5) 365 (34,8) 712(34,6)
Angina 3.984 (23) 2.963 (17,8) 6.947(20,5)
Idade Média 19 a 59 (anos) 49,9 50,7 50,3
Idade Média =60 (anos) 68,9 70,5 69,7
Tempo Médio Permanéncia (dias) 8,9 9,6 9,2
Custo Médio Internacgéo (reais) 4.564,54 3.947,94 4256,24
Obito (n) 75 (7,4) 63 (6) 138 (6,7)
Doencgas Pulmonares 2.298 (13,4) 2.224 (13,4) 4.594 (13,6)
Idade Média 19 a 59 (anos) 47,7 46,8 47,2
Idade Média =60 (anos) 74,2 74,2 74,2
Tempo Médio Permanéncia (dias) 13,5 12,2 12,8
Custo Médio Internacgéo (reais) 1.622,90 1.553,41 1.588,15
Obito (n) 189 (18,8) 140 (13,3) 329 (16)
Diabetes mellitus 2.248 (13) 2.097(12,6) 4.345 (12,8)
Idade Média 19 a 59 (anos) 44,2 45 44,6
Idade Média =260 (anos) 69,6 72,1 70,8
Tempo Médio Permanéncia (dias) 8,9 9,2 9
Custo Médio Internagéo (reais) 1.139,22 981,13 1.060,17
Obito (n) 40 (4) 48 (4,5) 88 (4,3)
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Hipertenséo 388 (2,3) 514 (3) 902 (2,6)
Idade Média 19 a 59 (anos) 47,5 46,5 a7
Idade Média =60 (anos) 70,6 73 71,8
Tempo Médio Permanéncia (dias) 6,1 5,5 5,8
Custo Médio Internagéo (reais) 611,92 491,23 551,57
Obito (n) 14 (1,4) 8(0,7) 22 (1)
Asma 188 (1) 518 (3) 706 (2)
Idade Média 19 a 59 (anos) 43,7 45 44,3
Idade Média =60 (anos) 71,6 72,7 72,1
Tempo Médio Permanéncia (dias) 111 9,8 10,4
Custo Médio Internagéo (reais) 1.412,14 1.155,95 1.284,04
Obito (n) 6 (0,6) 8(0,7) 14(0,6)
Total ICSAP Agudas 5.694 (25) 8.188 (33) 13.882 (29)
Idade Média 19 a 59 (anos) 42,3 40,5 41,4
Idade Média =60 (anos) 74 77,2 75,6
Tempo Médio Permanéncia (dias) 10,7 8,8 9,7
Custo Médio Internagéo (reais) 1.358,71 1.096,77 1.227,74
Obito (n) 402 439 841
Infeccdo do rim e trato urinério 2.048 (36) 4.884 (59,6) 6.932(50)
Idade Média 19 a 59 (anos) 41,9 35,9 38,9
Idade Média =60 (anos) 75,6 77,2 76,4
Tempo Médio Permanéncia (dias) 10,3 7,4 8,8
Custo Médio Internacgéo (reais) 562,94 446,28 504,61
Obito (n) 53 (13) 104 (23,7) 157(18,6)
Broncopneumonia 2.943 (51,7) 2.713 (33) 5.656 (40,7)
Idade Média 19 a 59 (anos) 43 42,9 42,9
Idade Média 260 (anos) 74,7 77,9 76,3
Tempo Médio Permanéncia (dias) 13,4 11,9 12,6
Custo Médio Internacgéo (reais) 2.116,68 1.903,74 2.010,21
Obito (n) 330 (82) 313 (71,3) 643 (76,4)
Gastroenterites 703 (12,3) 591 (7,2) 1.294 (9,3)
Idade Média 19 a 59 (anos) 41,9 42,8 42,3
Idade Média =60 (anos) 71,5 76,5 74
Tempo Médio Permanéncia (dias) 8,6 7,2 7,9
Custo Médio Internagéo (reais) 1.396,52 940,30 1.168,41
Obito (n) 19 (4,7) 22 (5) 41 (4,8)
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ICSAP por Condigoes Cronicas

Escore APS Geral Ano*Escore APS Geral
Exp (Beta) IC (95%) Exp (Beta) IC (95%)

Mulheres

19 a 59 anos 0,942 0,846; 1,048 1,021 0,967:1,078
>60 anos 0,933 0,856; 1,017 0,960 0.924:0,998
Homens

19 a59 anos- 0,897 0.806:0,999 1,041 0,989:1,096
>60 anos 0,883 0,809:0,963 1,002 0,963:1,042

Para cada uma das faixas etarias e sexo, as demais variaveis significativas e suas interagdes com o ano, com p=< 0,05 do Modelo Final:
7 Baixo Risco ¢ N Equipes; BaixoRisco e Alto Risgo.
2 Ano e Baixo Risco £ 2 Ano, Baixo Risco e Alto Risgo.

Tabela 2. Efeito Estimado do Escore Geral da APS nas taxas de ICSAP por
Condicdes Crdnicas no Modelo Final, Belo Horizonte, Brasil, 2010 a 2013.

ICSAP por Condigoes Agudas

Escore APS Geral Ano*Escore APS Geral
Exp (Beta) IC (95%) Exp (Beta) IC (95%)

Mulheres

19 a 59 anos 0,925 0,842;1,016 1,016 0,963; 1,071
>60 anos 0,891 0.812:0,977 0,986 0,935;1,040
Homens

19 a 59 anos ' 0,930 0,813;1,064 1,015 0,937;1,100
>60 anos 0,903 0,811;1,006 1,076 0,996:1,162

Para cada uma das faixas efarias e sexo, as demais variaveis significativas e suas interagfes com o ano, com p=< 0,05 do Modelo Final:
7 Baixo Risco T % Baixo Risco e Alto Risco e Ano™BR

& Baixo Risco £ £ Baixo Risco e Alto Risco

Tabela 2. Efeito Estimado do Escore Geral da APS nas taxas de ICSAP por
Condicdes Agudas no Modelo Final, Belo Horizonte, Brasil, 2010 a 2013.
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10. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A inovacdo desse estudo, ao incluir os escores de uma avaliacdo dos
atributos da APS, referentes as Unidades de Saude da Familia de Belo Horizonte,
ampliou o escopo da abordagem das ICSAP porque analisou a associacdo do
comportamento das taxas de internagfes com as variaveis individuais, contextuais e
de organizacdo dos servigos, que segundo revisdo na literatura estdo mais

relacionadas com a prevencao de internacdes desnecessarias.

Num pais com iniquidades na oferta das acdes e servicos de saude, como € o
caso brasileiro, o resultado da associacdo dos fatores socioecondémicos com o
comportamento das ICSAP, sem influéncia da performance da APS, medida por
meio dos escores da aplicacdo do PCATool versao profissionais, reafirma a
importancia de avaliar o desempenho dos servigos de saude. Sabe-se que o0 acesso
adequado ao cuidado em saude, as politicas de recursos humanos que estimulem
os profissionais, principalmente os médicos, a permanecerem nos servicos e a oferta
de uma atencao clinica competente sao fatores efetivos ja reconhecidos na reducéo
das internacdes. No caso da utilizacdo de um indicador indireto para avaliar os
servicos de APS cuja populagédo tem maior carga de doencas e € mais vulneravel do
ponto de vista socioecondmico, 0 monitoramento deve ser continuo e sistematico,
em séries temporais e deve servir para 0 planejamento e gestdo dos servicos de
saude pelas autoridades locais, regionais e nacionais, tanto em busca de um padrao

de qualidade, como para tomar decisfes e corrigir rumos.

Os resultados, mesmo num municipio com alto investimento em um sistema
de saude orientado pela APS, mostra a importancia de investir recursos para atuar
nos macrodeterminantes da salde como a escolaridade e a renda. As politicas de
saude devem centrar-se na abordagem das causas das desigualdades em saulde e
concentrar esforcos na reducdo das exposicOoes de risco, no apoio aos
comportamentos saudaveis, na reducéo da severidade das condi¢des cronicas e em
atenuar os efeitos da privacdo socioecondmica (Newton, 2015). O acesso a
Estratégia Saude da Familia, presente em areas de maior risco social, esta
associada a reducdo de internacdes preveniveis por condicdes agudas, e nas
mulheres, incluindo as idosas, mostrando a importancia da APS na reducao das
iniquidades. Por outro lado, mostra a necessidade de melhorar o0 manejo das

doencas crbnicas pela APS, com intervencdes reconhecidamente efetivas para o
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controle dessas doencas, seus fatores de risco e complicacdes. As acbes que
devem ser incorporadas na rede de servigos para impactar nas condi¢gbes cronicas
sao multifacetadas e multiprofissionais, e exigem um nimero maior de pacientes sob
controle para reduzir a morbi-mortalidade por essas causas. Por outro lado, as
condi¢des agudas prevalentes em adultos e idosos, como € o caso das pneumonias,
deve ter seu diagndstico e gravidade avaliados num tempo correto para evitar 6bito
na populacdo mais vulneravel. As internacdes hospitalares por condicfes sensiveis
a APS, numa populacdo com acesso a APS podem ser utilizadas para apontar o
quanto as intervencfes de efetividade e eficiéncia ja comprovada estdo sendo
conduzidas adequadamente e se estdo atingindo a populacdo mais vulneravel
(Habicht, 1999). Num contexto de desigualdades, como é o caso de uma metropole
brasileira, a APS deve proporcionar o equilibrio entre as duas principais metas de
um sistema nacional de saude, que € melhorar a saude da populagédo e promover a
equidade (Starfield, 1998).
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secretaria municipal de salde, do banco RD das AlHs, do IBGE e do Datasus, bem como do banco de
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atengdo priméria e o desfecho como taxas padronizadas de internagao hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario- Verificar a potencial associacéo entre presenga e qualidade da ESF e a redugio das
internagdes hospitalares por condigdes sensiveis a atengdo primaria no municipio de Belo Horizonte
Objetivo Secundério- Descrever as taxas de internagao total e de ICSAP de residentes do municipio de Belo
Horizonte/MG e suas tendéncias temporais; Descrever as taxas de ICSAP ajustadas para as caracteristicas
sdcio-econdmicas e demograficas da populagdo e caracteristicas organizacionais das equipes de salde da
familia; Propor o uso da lista brasileira de ICSAP e seus componentes como medida de avaliagio da ESF
no Brasil

O anteprojeto completo em pdf apresenta o seguinte detalhamento dos objetivos especificos:

3.1. Descrever as taxas de internagdo total e por condigdes sensiveis a atengio primaria da populagao e
suas tendéncias temporais;

3.2. Caracterizar o perfil sécio-econdmico e demografico da populaciio a partir de dados e projegdes do
Censo de 2000 e do Censo 2010;

3.3 Descrever a associacao das taxas de Internagdes por condigdes sensiveis a atengo primaria ajustadas
para as caracteristicas séclo-econdmicas e demograficas;

3.4, Relacionar as taxas de internacées por condigtes sensiveis a atencdo primaria com os atributos da
APS das equipes da Estratégia de SaGde da Familia;

3.5, Descrever a associagdo das taxas de intemagbes por condigdes sensiveis 4 atencdo primaria ajustadas
para os grupos especificos de diagnésticos e as caracteristicas scio-econdmicas e demograficas;

3.6. Realizar analises espaciais entre grupos especificos de diagnésticos das ICSAPs com as caracieristicas
da origem dos pacientes relacionadas a internagdes como renda, idades extremas, género, elnia e acesso a
médicos.

3.7. Realizar anélises de custos médios das ICSAP ao longo dos 8 anos da implantagdo da ESF.
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3.8. Comparar taxas padronizadas de ICSAP no Sistema Unico desSalde com Taxas de ICSAP da
populagdo da saude suplementar.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora faz as seguintes afirmagdes sobre.

1) Riscos: Registros de dados secundérios, provenientes do SIH RD,, sem identificagdo de nome de usuario.
H4a o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados, preservando-se, integralmente, o
anonimato dos individuos e de seus enderegos na pesquisa.

2) Beneficios: Diante do status do indicador internages por condigbes sensiveis a atencdo primaria
(ICSAP), como uma nova tecnologia utilizada no Sistema Unico de Salde, a proposta & ampliar a analise do
estudo anterior realizado em Belo Horizonte, até o ano de 2012 e utilizar escalas de avaliagdo dos atributos
da APS (PCATool), a fim de responder que aspectos da organizagio das equipes estdo mals associados a
redugdo de internagdes.

A participagdo direta de seres humanos é negada e ha pedido de dispensa do TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A apresentag@o do anteprojeto completo em pdf se manteve a mesma e no formulério da Plataforma Brasil &
informado que ndo havera participagao direta de seres humanos na coleta de dados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

A pesquisador informa que sera solicitado parecer do CEP da Prefeitura de Belo Horizonte. Foi anexada a
anuéncia da Prefeitura de Belo Horizonte para a realizagao da pesquisa. A pesquisadora propde dispensa
do TCLE e justifica que serdo usados, como fonte de informagdes, os registros de dados secundarios nao
identificados, provenientes dos Sistemas de Informagfes Hospitalares - SIH, disponiveis eletronicamente no
Datasus.

Recomendagdes:

Nada a acrescentar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado
Salienta-se que este projeto sd podera ter inicio apbs aprovagdo no CEP da Secretaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte,
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ANEXO B. Definicdo operacional dos atributos da Atenc&o Priméria & Saude.*

Atributo

Item de verificagdo no PCATool

ACESSO:

localizagdo da unidade de salde

compreende a

proxima a populagdo, os horéarios e
dias de funcionamento, a abertura
para consultas ndo agendadas e a

conveniéncia para 0s usuarios

Obtencé&o de consultas ndo urgentes em 24 horas;
Funcionamento da unidade no fim de semana;

Funcionamento da unidade até as 18 horas pelo menos um dia da semana; Marcacédo de

consultas por telefone durante o horario de funcionamento da unidade;

Disponibilidade de telefone para informag8es durante o horario de funcionamento da

unidade;
Telefone para informag8es quando a unidade estéa fechada;

Espera de mais de 30 minutos para obter atendimento por profissional de salde.

PRIMEIRO CONTATO: considera a
busca da APS a cada novo
problema de salde, exceto em

urgéncias

Obrigatoriedade da consulta na unidade béasica antes da busca por outro nivel de atengdo

(exceto em emergéncias);

Proporgao dos usuarios que, em geral, procuram a UBS antes da busca por outro servigco a

cada novo problema de satde.

LONGITUDINALIDADE:
compreende a existéncia de fonte
regular de atengdo e o seu uso ao

longo do tempo

Usuério ser examinado pelo mesmo profissional em diferentes consultas;
Equipe ter sua populacdo cadastrada;

Em caso de divida sobre o tratamento, o usuério poder falar com o mesmo profissional que

o0 atendeu;
Os profissionais darem tempo suficiente para que o usuario esclarecga suas duvidas;
Os profissionais usarem o prontuario em todas as consultas;

Os profissionais terem informag8es sobre os medicamentos em uso pelo usuario durante o

atendimento;

Os profissionais serem informados se o usudrio ndo consegue obter ou comprar o(S)

medicamento(s) prescrito(s).

INTEGRALIDADE: elenco de

servigos oferecidos

Vacinagao de criancgas;
Atendimento de crian¢as, adolescentes, adultos e idosos;
Controle pré-natal, familiar,

planejamento atendimento as doengas sexualmente

transmissiveis;
Controle da tuberculose; controle e tratamento de doengas endémicas e epidémicas;

Tratamento e controle de asma, diabetes, hipertenséo arterial e doenga pulmonar obstrutiva

cronica;

Atendimento de casos agudos;

Tratamentos de pequenas feridas;

Pequenas cirurgias;

Aconselhamento sobre uso de alcool e tabaco;
Acompanhamento de salde mental e nutricao;

Educagcdo em salde, incluindo violéncias e acidentes domésticos; Prevencdo em saulde
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bucal;
Assisténcia odontolégica preventiva e curativa;
Disponibilidade de protocolos de atendimento e seguimento desses protocolos;

Seguranca para abordar os problemas de satde dos idosos.

COORDENACAO: continuidade do
cuidado e encaminhamento e
acompanhamento  do usuario

quando necessita de servicos

especializados.

Existéncia de registros obrigatérios das criancas atendidas;

Disponibilizagdo para o usuario dos registros das imunizagdes e do monitoramento do

crescimento das criangas;
Disponibilizagéo a gestante dos registros do controle pré-natal;
Uso de normas para referéncia e contra-referéncia;

Discussao com o usuéario acerca de locais para atendimento quando o encaminhamento é

necessario;

Fornecimento ao usuario de informag8es escritas para entregar ao servigo referido e vice-

Versa; conversa com o Usuario sobre o que ocorreu no atendimento no servigo de referéncia

Acesso aos resultados dos exames laboratoriais; consulta de retorno — com a mesma equipe

— apos realizacdo dos exames laboratoriais;

Informagdes sobre agendamento nos servicos de referéncia; existéncia de regulacéo

periédica na UBS para revisar a necessidade de referéncia;
Disponibilidade do prontuario quando solicitado pelo médico;

Existéncia de auditoria médica dos prontuérios.

ENFOQUE

consideracao do individuo em seu

FAMILIAR:

ambiente cotidiano, assim como a
identificacdo de fatores de risco e

de protegao no contexto familiar.

Existéncia de prontuarios médicos organizados por familia;
Solicitag&@o de informagdes sobre outros membros da familia;

Conversa com a familia sobre o problema de saude do usuério, fatores de risco social ou

condicdes de vida;

Recomendariam pelo usuario dos servigos para amigos ou parentes.

ORIENTACAO COMUNITARIA:

reconhecimento do contexto social.

Realizagdo de enquetes para avaliar as necessidades de saude da populagéo;
Realizagdo de enquetes para identificar os principais problemas de sadde;

Representacdo de membros da comunidade na gestdo da unidade; Existéncia de servigo de

saude nas escolas da area de abrangéncia; Realizagdo de servigos curativos domiciliares;
Realizagdo de visitas domiciliares regulares;

Realizagdo de a¢des intersetoriais por parte da equipe da ESF com outras organizagdes ou

grupos da comunidade;

Autonomia da equipe da ESF para reorganizar a oferta de servigos conforme os problemas

da comunidade.

T Adaptado de Macinko, 2007
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