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Nada é impossivel de mudar

Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo.

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.

Suplicamos expressamente: nao aceiteis o que € de habito como coisa natural, pois em
tempo de desordem sangrenta, de confusédo organizada, de arbitrariedade consciente, de

humanidade desumanizada, nada deve parecer natural nada deve parecer impossivel de
mudar.



Bertolt Brecht



RESUMO

Justificativa: As Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atengcao Basica sdao um conjunto
de problemas de saude, para os quais 0 acesso aos servicos de AB e acgdes efetivas
poderiam reduzir a ocorréncia destas internacdes, tornando-as um indicador de resultado
para avaliagdo da qualidade e do acesso nesse nivel de atencdo. Assim, analisou-se o
indicador de ICSAB, buscando fatores associados a sua ocorréncia, a fim de avaliar a sua
capacidade de verificar a resolutividade da atengéo basica.

Métodos: Realizou-se uma anadlise exploratéria descritiva do ICSAB nas sete
macrorregides de saude e 30 regides de saude do Rio Grande do Sul, com base na
Cobertura de Saude da Familia, seguida de uma revisdao da producdo indexada sobre
ICSAB, com o objetivo de verificar quais fatores estdo correlacionados com o desfecho
ICSAB. Por fim desenvolveu-se um estudo ecolégico com medidas agregadas, testando o
grau de correlagao linear entre as variaveis selecionadas a partir da revisao, utilizando o
coeficiente de correlacdo de Spearman.

Resultados: Foram encontrados na literatura diversos fatores correlacionados a
ocorréncia de ICSAB, tanto no ambito da disponibilidade de servicos de saude, como na
perspectiva socioecondmica. Em relacido a realidade do RS, encontrou-se correlagao de
ICSAB com quantidade de leitos (p=0.002), Proporcéo de pessoas com planos de saude
(p=0,001), IDH (p=0.004) e analfabetismo (p=0.001) e populagdo menor de quatro anos
(p=0,001).

Consideracgdes: O indicador ICSAB cumpre seu objetivo de tornar comparavel de forma
sintética a situagao da Atengao Basica nas diversas possibilidades de recortes territoriais.
Contudo, as variaveis que interferem nesse desfecho sao diversas, operando de maneiras
diferentes em cada contexto e necessitando de maior aprofundamento. Enquanto subsidio
para politicas e acdes de qualificagcdo da Atencédo Basica, a mudancga desse indicador s6
ocorrera quando esse dado servir como dispositivo inicial para entender processos
complexos e locais, que ocorrerao atraves de processos de educacido permanente.
Palavras-chave: Atencdo Basica, Saude da Familia, Internagdes por Condi¢des
Sensiveis a Basica, Avaliagdo e Monitoramento em Saude, Determinantes Sociais da

Saude.



ABSTRACT

Background: Hospitalizations for Sensitive Conditions to Primary Health Care (HSCPHC)
are a group of health problems, for which access to Primary Health Care services and
effective actions could reduce the occurrence of these hospitalizations, making them an
outcome indicator for quality and access to this level of attention. Thus, the HSCPHC
indicator was analyzed, looking for factors associated with its occurrence, in order to
evaluate its capacity to verify the resolution of basic care.

Methods: A descriptive exploratory analysis of the HSCPHC was carried out in the seven
macro-regions of health and 30 health regions of Rio Grande do Sul, based on the Family
Health Coverage, followed by a review of the indexed production on HSCBC, with the
objective of verify which factors are correlated with the HSCPHC outcome. Finally, an
ecological study with aggregate measures was developed, testing the degree of linear
correlation between the variables selected from the review using Spearman's correlation
coefficient.

Results: A number of factors correlated with the occurrence of HSCPHC were found in
the literature, both in terms of the availability of health services and in the socioeconomic
perspective. In relation to Rio Grande do Sul reality, we found a correlation of HSCBC with
number of hospital beds (p = 0.002), Proportion of people with health plans (p = 0.001),
HDI (p = 0.004) and illiteracy (p = 0.001) and population younger than four years (p =
0.001).

Considerations: The HSCPHC indicator fulfills its objective of making the situation of
Primary Health Care in the various possibilities of territorial cuts comparable in a synthetic
way. However, the variables that interfere in this outcome are diverse, operating differently
in each context and requiring further study. As a subsidy for policies and actions to qualify
Primary Health Care, the change in this indicator will only occur when this data serves as
an initial device to understand complex and local processes that will occur through
processes of permanent education.

Key Words: Primary Health Care, Family Health, Hospitalizations for Conditions Sensitive

Primary Health Care, Health Evaluation and Monitoring, Social Determinants of Health.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB - Atencdo Basica

AlH - Autorizacao de Internagcédo Hospitalar

APS - Atencao Primaria em Saude

Bl - Business Intelligence

CEAB - Coordenacéao Estadual de Atencao Basica

CF88 - Constituicao Federal de 1988

CGGAB - Coordenacéao Geral da Gestao da Atencao Basica
CRS - Coordenadorias Regionais de Saude

DAB - Departamento de Atencao Basica

DataSUS - Departamento de Informatica do SUS

DGTI - Departamento de Gestao da Tecnologia da Informagao
eSF - equipes de Saude da Familia

ESF - Estratégia Saude da Familia

HPP - Hospital de Pequeno Porte

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICSAB - Internacgdes por Condigdes Sensiveis a Atengao Basica
ICSAP - Internagdes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Primaria
MS - Ministério da Saude

NOB - Norma Operacional Basica

PAB - Piso de Atencéo Basica

PCAS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PIES - Politica de Incentivo Estadual de Atencéo Basica

PMM - Programa Mais Médicos

PMAQ-AB - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade - Atencao Basica
PNAB - Politica Nacional de Atencéo Basica

PSF - Programas de Saude da Familia

RAS - Redes de Atencéo a Saude

RS - Rio Grande do Sul

RSB - Reforma Sanitaria Brasileira

SAS - Secretaria de Atencédo a Saude

SciELO - Scientific Electronic Library Online



SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
SES/RS - Secretaria de Estado de Saude do Rio Grande do Sul

SGG - Secretaria Geral do Governo

SIH - Sistema de Informacdes Hospitalares

SISAB - Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica
SISPACTO - Sistema de Pactuagao dos Indicadores

SUS - Sistema Unico de Salde

UBS - Unidade Basica de Saude



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Condigbes Sensiveis a Atengao Basica e Lista dos CID-10................ccceeeee 35
Quadro 2 — Comparativo entre percentual de Internacdes por Condicbes Sensiveis a
Atencédo Basica e cobertura de Saude da Familia, entre os anos de 2008 e 2015, nas
REGIOES O PaiS... .ot ————————— 37
Quadro 3 - Comparativo entre percentual de Internagbes por Condi¢cdes Sensiveis a
Atencdo Basica e cobertura de Saude da Familia, entre os anos de 2008 e 2015, nas
Unidades de Federagao dO PaiS...........uuueiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeerr e e e 39
Quadro 4 — N° e proporgao de Internagdes por Causas Sensiveis a Atencao Basica, N°

Total de Internagdes e Cobertura de ESF nos anos de 2008 a 2015, no

O TSP 43
Quadro 5 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, por Macrorregido de Saude, entre
0S @N0S AE 2011 € 20705 .. e e e e e e e e e e e e e 44
Quadro 6 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregidao Centro-Oeste,
entre 0S anos de 2011 € 2015 i i 44
Quadro 7 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Vales, entre os
ANOS A€ 2011 € 20715, ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e eeeees 45
Quadro 8 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregiao Norte, entre os
ANOS A€ 2011 € 2018, . e e e e e e e e e e e eannnnnn 45
Quadro 9 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Metropolitana,
entre 05 anos de 2011 € 2015, i —————————————— 46
Quadro 10 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregiao Serra, entre os
ANOS A 2011 € 2018, . e e e e e e e e e e e e e e eaannnn s 46
Quadro 11 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Missioneira, entre
0S @N0S AE 2011 € 20715 . e e e e e e e e e e e e e e e 47
Quadro 12 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregiao Sul, entre os anos
(o L= 0 T T =2 0 TR 47

Quadro 13 — Sistematizagdo da Revisao da Producdo Indexada no Scientific Electronic
Library Online (SciELO) entre os anos 2008 e 2016 sobre Internagcbées por Condigdes
Sensiveis @ AtENCA0 BASICA..........oooviiiiiiiccie e —— 53

Quadro 14 — Variaveis conforme Correlagdo ou ndo com ICSAB..........c.ccccoiiiiiiiiiiiiiinnnne. 60



Quadro 15 — Apresentacao das Variaveis testadas, considerando N, Minimo, Maximo,
Y LYo [ W= e o T =T | = o F PR 63

Quadro 16 — Analise de Correlacdo de SPEARMAN, com valores RO € p....cceeeeeeeeeeeeenn. 65



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Diferenca de Cobertura de ESF e ICSAB entre 2008 e 2015 nas Regides do

5 = T | PP 38
Grafico 2 - Proporgao de ICSAB por estado e Diferenca de ICSAB comparando 2008 e
120 T PRSPPI 38
Grafico 3 - Cobertura de Saude da Familia ICSAB entre os anos 2011-2015 no
O TSP 41
Grafico 4 - Cobertura de Saude da Familia ICSAB entre os anos 2011-2015 no
PSR SS 41



SUMARIO

Y o] fSTT=T o] = o= Lo 17
R L] (Yo U 7= T PSPPI 19
2. ODJEUVOS .o 23
2.0 GBIl ... 23
2.2 ESPECITICOS. ...t 23
3. MetodOolOgia ... .coeeeeie e 24
3.1 TIiPpO de EStUAO ... .o 24
3.2 AMOSIIA. ..o 25
3.3 Banco de INformacgBes ...........cooeeuii i 25
3.4 Analise de Dados e Estatistica ........cccccooovviiiiiiii 26
3.5 ASPECLOS ELICOS ...ttt 27
4. ContextualiZaAGAO0 .........uiiiiiiiiie e 29
4.1. O estado do Rio Grande do Sul na perspectiva de ICSAB e Cobertura
de Saude da Familia...........coooouiiiiiii i 37
4.2 Producgdes sobre o Indicador de Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a
ALENCA0 BASICA ... .cuuiiiiiii e 52
5. Resultados € DISCUSSA0 ........uiiiiiiiiiiiiii e 64
B. CONSIAEIACOES ......un et e e e e et e e e e e e e e eeeana 70
REFEIENCIAS ... .cceeii i e 77
Anexo | — Quadro com a explicacédo do Indicador: Propor¢cao de internacdes
por condi¢des sensiveis a Atencdo Basica —ICSAB..........ccccooevviiiieieennnnnnn. 81

Apéndice | - Quadro com Variaveis Testadas e Resultados de Correlagao por
e roTo [UTo7= o R 82



17

Apresentacao

Bacharel em Saude Coletiva, minha trajetéria € marcada pela aprendizagem
da Reforma Sanitaria brasileira, que ndo visava apenas racionalizar o sistema de
saude vigente, mas, mais radicalmente, constituir uma reforma nos modos de viver
na sociedade brasileira.

Eleger a Atengdo Basica como campo de estudo, e de atuagado profissional’,
se deu por acreditar e defender essa esfera de cuidado como premissa essencial
para a organizacdo e consolidacdo do Sistema Unico de Salde, capaz de efetivar o
direito constitucional a saude de forma integral, equanime e, assim, produtor de
qualidade de vida.

Para contribuir com este propdsito, na perspectiva da gestao estadual de
saude e suas possibilidades de intervengao, faz-se necessario instituir processos de
monitoramento e avaliagdo, que consigam evidenciar questdes relativas ao acesso,
qualidade e resolutividade dos servicos ofertados, em especial os da Atencao
Basica, porta principal e coordenadora da Rede de Atengao a Saude. Nessa
perspectiva, a Secretaria de Estado de Saude do Rio Grande do Sul elegeu uma
série de indicadores que compde o Acordo de Resultados e sao mensalmente
acompanhados através do Sistema de Monitoramento Estratégico. A Coordenagéao
Estadual de Atengao Basica, ficou responsavel pelo acompanhamento prioritario do
Indicador de Internagdes por Condicbes Sensiveis a Atengdo Basica, ou seja, o
monitoramento, analise e a justificava mensal acerca de seu comportamento, que
deve ser entregue para o Secretario de Estado da Saude e a Secretaria de
Planejamento, Governanca e Gestdo. Com isso, a area técnica responsavel,
percebeu ndo ter conhecimento dos fatores associados ao comportamento do
indicador para fundamentar argumentos que explicassem sua tendéncia, apenas
hipoteses.

Diante do exposto, pretende-se com este estudo aprimorar os conhecimentos

1 Primeiro no Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude e atualmente na

Coordenacao Estadual de Atencéo Basica do estado do Rio Grande do Sul.
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sobre as possibilidades de analise e utilizagdo do indicador de ICSAB no ambito da
gestdo estadual, seu comportamento no Rio Grande do Sul, além verificar as
hipéteses levantadas pela area técnica, na qual a pesquisadora esta inserida, sobre
possiveis fatores associados a esse desfecho, com o objetivo de aprimorar o
processo de monitoramento e avaliagdo da gestdo estadual, subsidiando agbes e
estratégias que impactem na qualificacdo da Atengao Basica e assim na vida da
populagao gaucha.

E imprescindivel chamar atencdo para o fato de que, mais do que nunca,
ampliar a Atencédo Basica e qualificar os seus processos de trabalho, garantindo
acesso e resolutividade, torna-se o unico caminho possivel para a sustentabilidade
de um Sistema Publico ja subfinanciado, que hoje € submetido a logica do Estado
Minimo, deparando-se com o congelamento de investimentos por 20 anos, conforme
Emenda Constitucional n°® 95/2016.

Com isso, assume-se que esta escrita foi atravessada por um momento
histérico que exigiu resiliéncia da pesquisadora e sanitarista, fazendo refletir sobre o
conhecimento e a aprendizagem menos atrelados ao mundo da técnica,
pertencendo prioritariamente, a politica, convocando e talvez confundindo a gestora

e militante.
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1. Introducéo

Saude é Democracia, este foi o tema da Oitava Conferéncia Nacional de
Saude, que ocorreu em margo de 1986, com grande mobilizagcdo da sociedade
organizada, somando-se aos esforgos e a légica de producdo de enunciados dos
movimentos da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB),? pelo dever do Estado e direito
do cidaddao a saude; a reformulacdo do sistema nacional de saude; e o
financiamento do setor (PAIVA;TEIXEIRA, 2014).

Estes movimentos, em um contexto de reabertura democratica no pais, foram
fundamentais para assegurar na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988 (CF88) a concepcéo de seguridade social, entendendo a saude como “direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecédo e recuperagao”.

Para assegurar tal direito, em um pais de proporgdes continentais e importantes
disparidades socioecondémicas, ao longo do desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) reconheceu-se a necessidade de expansao da Atencao Basica (AB),
para a efetivagdo do cuidado universal e publico, elegendo-a como ordenadora da
Rede de Atencdo a Saude (RAS)® e coordenadora do cuidado - ao encontro dos
encaminhamentos da Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude de
Alma Ata, em 1978.

Isso significa apostar na estruturacdo do Sistema, a partir de um cuidado que

2 O movimento de RSB surgiu nos anos de 1970, década em que foi criado o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes) em 1976 e, trés anos depois, a criagdo da Associagao Brasileira de
Pés-graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco). Em 13 de novembro de 2011, em Assembleia
Geral, a Abrasco , em decorréncia da incorporagdo dos novos cursos de Graduagdo em Saude
Coletiva mudou o nome da entidade para Associagao Brasileira de Saude Coletiva. Disponivel
em: <https://www.abrasco.org.br/site/sobreaabrasco/>.

3 A RAS ¢ definida como arranjos organizativos de agbes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado O objetivo da RAS é promover a integragéo
sistémica, de acbes e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica.
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abranja “a promogao e a protegao da saude, a prevencgao de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitagdo, a redugcdo de danos e a manutengdo da saude’
(MINISTERIO DA SAUDE 2012, p.19), desenvolvendo uma ateng&o integral que
considere os determinantes e condicionantes de saude, impactando na situacédo de
saude e incentivando a autonomia das pessoas.

Para isso, a Politica Nacional de Atencado Basica (PNAB) orienta a organizagao
dessa esfera de Atencgao através da definicao de territério e populacido adscrita, e da
responsabilizagao sanitaria por estes, utilizando tecnologias de cuidado complexas e
variadas na resposta e no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio, orientada pelos principios de
“universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencgao, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da
participacdo social” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 20).

Assumir como base da organizacdo do SUS a Atencdo Basica, como
coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, torna-se uma estratégia de
superacdo da fragmentacdo sistémica, para resultados mais eficazes tanto em
termos de organizagao interna, a exemplo da alocagao de recursos e coordenagao
clinica, quanto referente a capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenario
socioeconémico, demografico, epidemioldgico e sanitario (BRASIL, 2011).

Diante do desafiador propésito técnico-politico-organizacional ao qual a Atengao
Basica deve responder, faz-se necessario formular e instituir processos avaliativos,
considerando todas as possibilidades que esse tipo de analise objetiva - tanto no
apoio ao planejamento e na elaboragdo de uma intervengdo, como no subsidio para
melhorar uma intervencdo no seu decorrer ou determinar os efeitos de uma
intervengao para decidir seu andamento, e ainda contribuir para a qualificagcao de
conhecimentos e elaboracao teérica (CONTANDRIOPOULOS et. al, 1997) — para
entender os nos e qualificar essa esfera de Atencdo a Saude.

Assim, o Ministério da Saude criou a Lista Brasileira de Internacbes por
Condicdes Sensiveis a Atengao Primaria (ICSAP), através da Portaria N° 221 de
2008, objetivando desenvolver uma ferramenta para avaliar a Atencado Basica e
comparar seu desempenho, uma vez que, estudos (ALFRADIQUE, et al., 2009)

indicam que “altas taxas de internacdes por condicdes sensiveis a atencdo basica
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estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servicos e/ou a baixa
resolutividade da atencdo basica para determinados problemas de saude”
(ALFRADIQUE et al., p. 1337, 2009). Com isso assume-se a institucionalizagdo do
monitoramento desse indicador como estratégia para aprimorar o planejamento e a
gestdo dos servigcos de saude. Problematiza-se o fato premissa supracitada por
Alfradique, et al. (2009), esbarrar na dificuldade de gerar dados sobre o itinerario
terapéutico do usuario, ndo sendo possivel verificar se o usuario tem cobertura de
Atencao Basica, e em caso positivo, se buscou o esse servico € nado teve sua
necessidade resolvida nessa esfera de cuidado.

Na Secretaria de Estado de Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS), o Indicador
de Internagdes por Condigbes Sensiveis a Atengdo Basica (ICSAB) € o unico
indicador de desempenho ao qual a Coordenacdao Estadual de Atencdo Basica
(CEAB) responde para a Secretaria Geral do Governo (SGG) através do Acordo de
Resultados®. O Acordo de Resultados consiste em uma estratégia do Governo em
monitorar de maneira mais proxima os Projetos Prioritarios e os indicadores de
desempenho finalisticos e entregaveis de todas as Secretarias.

Na area da Saude sao Projetos Prioritarios a qualificagao da atengao basica e
a Intensificagado das Acgdes de Controle do Aedes Aegypti e Doengas relacionadas.
Os indicadores de desempenho finalistico e entregaveis sé&o:
“Reduzir internagdes por condigbes sensiveis a atengao basica;
Ampliar a realizagdo de procedimentos ambulatoriais de média e alta
complexidade;
Reduzir o niumero de o6bitos maternos (ocorridos apds o término da
gravidez referente a causas ligadas ao parto, puerpério e a gravidez);
Reduzir a mortalidade infantil; Garantir a realizagcado de exames anti-HIV
nos casos novos de tuberculose;
Encerrar os registros de doengas compulsérias imediatas no Sinan, em
até 60 dias a partir da data de notificagao;
Ampliar a cobertura de atendimento do Programa Primeira Infancia
Melhor as criangas de 0 a 3 anos” (Rio Grande do Sul, 2015).

Ser responsavel por um indicador no Acordo de Resultados, representa o
monitoramento mensal e a justificativa da evolugdo do indicador. Diante deste
cenario, percebeu-se enquanto area técnica, que nao havia argumentos para

justificar sua tendéncia, apenas hipdteses. Trata-se aqui de argumento na

4 http://www.rs.gov.br/acordo-de-resultados
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perspectiva apresentada por Bezzi® (2003, apud SERAPIONI, 2013), que define o
termo como resultado de um processo de avaliagao sistematico, profissional e nédo
improvisado.

Também foi problematizado que, ainda que este indicador possa corroborar para
analise da situagcao da Atencao Basica no ambito da gestdo estadual, somente o
aumento de Cobertura deste ponto da RAS ndo é capaz de justificar sozinho o
desfecho do aumento ou da queda deste indicador.

Diante do exposto, este trabalho pretende discorrer sobre a utilizacdo deste
indicador para avaliar o0 acesso e qualidade da Atengao Basica no ambito da gestao
estadual, verificando outros fatores associados a evolugdo de ICSAB, assumindo a
aposta nas tensdes entre teoria e pratica - mundo do conhecimento e mundo do
trabalho (LUZ, 2009), entendendo a necessidade de discutir a travessia de fronteiras
(CECCIM; FERLA, 2008), para explicar e qualificar o uso deste indicador na

avaliagao da Atengao Basica.

5 Bezzi C. Il disegno della ricerca valutiva. Mildo: Angeli, 2003.
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2. Objetivos

2.1 Geral

Analisar o indicador de Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB) nos Municipios, Regides e Macrorregides de Saude no Estado do Rio
Grande do Sul no periodo de 2008 a 2015.

2.2 Especificos

Descrever o comportamento do Indicador de ICSAB no Estado do Rio Grande do Sul

em de 2008 a 2015, nas 30 Regides e sete Macrorregides de Saude.

Correlacionar ICSAB com cobertura de Estratégia de Saude da Familia.

Sistematizar a produgdo bibliografica sobre Internagdées por Condigdes Sensiveis a
Atencao Basica disponivel no SciELO, indicando fatores e variaveis associados ao
ICSAB.

Analisar condigdes que podem estar correlacionadas com o desfecho ICSAB nos

municipios do Rio Grande do Sul.

Refletir sobre a utilizagdo do ICSAB como indicador de resultado da atengéo basica

em um contexto especifico como o Sistema Unico de Saude no Rio Grande do Sul.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de Estudo

Este estudo é composto por trés estratégias operacionais. A primeira apresenta
uma analise quantitativa descritiva, de série histérica, do ICSAB nas sete
Macrorregides de Saude e 30 Regides de Saude do Rio Grande do Sul (RS),
correlacionando com a Cobertura de Saude da Familia no periodo de 2011 a 2015,
para o primeiro recorte e 2008 a 2015 para o recorte por Regides de Saude.

Na segunda etapa foi realizada Revisdo da Producado Indexada no Scientific
Electronic Library Online (SciELO) entre os anos 2008 e 2016 sobre Internagdes por
Condi¢des Sensiveis a Atengao Basica, com o objetivo de responder a seguinte
questdo: quais fatores sao apresentados como associados a ocorréncia de
Internagdes por Condigdes Sensiveis & Atencéo Basica (ICSAB)?°

No terceiro momento desenvolveu-se um estudo ecolégico com medidas
agregadas, testando o grau de correlagao linear entre as variaveis selecionadas a
partir da Revisdo da Producdo Indexada e as ICSAB, através do coeficiente de
correlacdo de Spearman.

As ‘“estratégias operacionais” foram parcialmente previstas no projeto e
parcialmente definidas a partir dos impasses que a pesquisa foi criando no seu
desenvolvimento e, por esse motivo, optou-se por apresentar os resultados na
sequéncia em que foram sendo desenvolvidos, crivados pelas perguntas que os
achados produziram. Como registra Minayo (2002), a metodologia de uma pesquisa
social € a apresentacdo das concepgbes tedricas que embasam o estudo, dos
meétodos e das técnicas que sao utilizadas para a aproximagao com a realidade e do
caminho percorrido pelo pensamento e pelas praticas do pesquisador para abordar a

realidade pesquisada.

6 A descricao metodoldgica mais detalhada sera apresentada no capitulo correspondente.
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3.2 Amostra

O estudo se debruca sobre a atengao basica no territério gaucho e, portanto,
sobre os sistemas municipais de saude. O estado do RS tem uma populagcao
estimada de 11.247.972 de habitantes (IBGE, 2015), dividida em 496’ municipios,
dos quais 67% (N=331) tém menos de dez mil habitantes (IBGE, 2010) e destes,
46% (N=228) tém menos de cinco mil habitantes (IBGE, 2010).

O RS esta dividido em 30 Regides de Saude (Resolugao CIB n° 555/2012), que
sdo espacgos geograficos constituidos pelo agrupamento de Municipios limitrofes
“‘delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizagao, o planejamento e a execugao de agdes e servigos de saude”
(Decreto Presidencial n° 7.508, 2011).

Administrativamente, para a area da Saude, o RS ¢é dividido em 19
Coordenadorias Regionais de Saude, que representam a descentralizacdo da
Secretaria Estadual de Saude, mais proxima das 30 Regides de Saude. Ainda é
importante lembrar que ha uma divisdo de sete Macrorregides de Saude, que sao:

Norte, Sul, Metropolitana, Serra, Missioneira, Vales e Centro-Oeste.

Neste trabalho serdo apresentados recortes considerando as Regides e
Macrorregides de Saude, contudo para a analise estatistica serdo considerados 496

municipios do estado.

3.3 Banco de Informacgbes

Em relagdo aos dados utilizados para a analise descritiva e exploratéria
acerca do Indicador de Internagdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Basica no
estado, foi utilizada a Plataforma de Informacdo da Secretaria Estadual do RS,
desenvolvida pelo Departamento de Gestdo da Tecnologia da Informagédo (DGTI),
chamada de Business Intelligence (BI).

7 0O Estado do Rio Grande do Sul é composto por 497 municipio, contudo, para este estudo foi
excluido o municipio de Pinto Bandeira, por ndo conter informagdes e produgdo em alguns dados
analisado, devido a data de sua emancipacgéao.
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Para o levantamento de producao cientifica sobre o assunto, foi utilizado o
Scientific Electronic Library Online (SciELO) entre os anos 2008 e 2016.

Para a analise estatistica, foram utilizados apenas dados secundario em
diversas plataformas publicas, conforme sera apresentado:

As Internacdes por Condicdes Sensiveis foram retiradas da Plataforma de Bl
referentes aos anos de 2008 a 2015.

O numero de equipes e a cobertura populacional estimada de ESF foram
definidos a partir das informagdes do Departamento de Atencédo Basica (DAB) da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) Ministério da Saude (MS), referente a
competéncia dezembro dos anos de 2008 a 2015.

As variaveis de proporcao de populacdo menor de quatro anos e acima de 60
anos foram calculadas com base nas estimativas de populacdo 2000-2015 da Rede
Interagencial de Informacgdes Para a Saude (RIPSA)/Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) retiradas do DataSUS.

A proporgao de populagéo Rural foi calculada a partir de dados disponiveis no
site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 2010 foi extraido da plataforma
Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.

As informacgdes sobre estrutura e servigos do Estado do Rio Grande do Sul,
foram obtidas no site do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (SCNES).

3.4 Andlise de Dados e Estatistica

A classificagao das Internagdes por Condi¢cbes Sensiveis a Atengao Basica
ainda que tenha se embasado na Portaria MS/ SAS n° 221, de 17 de abril de 2008,
seguiu a lista disponivel no Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
2013 - 2015%, ou seja, embora baseado, ndo é idéntico & Lista Brasileira de
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria publicada na Portaria
supracitada. Destaca-se que as principais diferencas sdo a supressido das Doencas

relacionadas ao Pré-Natal e Parto (sendo selecionado apenas a sindrome da

8 Em anexo.
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Rubéola congénita (P35) deste grupo de condigdes), as Doengas Cerebrovasculares
e a Ulcera Gastrointestinal.

Com o intuito de verificar se as variaveis selecionadas, a partir da Revisdo da
Producao Indexada, estdo associadas a proporcdo de internacdes por condicdes
sensiveis a atencao Basica nos diferentes municipios do estado, os dados das
variaveis escalares do presente estudo serdo apresentados em meédia e erro-padrao
e os dados categoricos estdo apresentados por meio de frequéncia absoluta e
relativa.

Com o objetivo de verificar a existéncia de associagdes entre as ICSAB e as
demais variaveis dependentes do estudo, foram realizados Testes de Correlagao de
Spearman para cada par de variaveis, uma vez que a normalidade dos dados
(verificada pelo Teste de Shapiro-Wilk) n&do foi assumida. Como critério para
testagem de cada par de variaveis foi adotado a apresentagao dessas que possuiam
o mesmo ano de referéncia (exemplo: ICSAB 2008 versus COB_ESF 2008). Tais
resultados (referentes as analises de Correlagéo) estdo apresentados em valores do
coeficiente de correlagéo ré de Spearman (p).

Segundo Vieira (2008), o coeficiente de correlagdo pode ser avaliado
qualitativamente da seguinte forma:

0<r<0,250u-0,25 < r < 0: correlacao pequena;
0,25<r<0,50 ou-0,50 <r<-0,25: correlacao fraca;
0,50 <r<0,750u-0,75 <r <-0,50: correlacdo moderada,;
0,75 <r < 1,00 ou -1 <r < -0,75: correlagcao forte ou perfeita
(perfeita se r=-1 ou r =1).
O nivel de significancia adotado para todas as analises foi a<0,05 e o pacote

estatistico utilizado foi o SPSS for mac versao 22.0.

3.5 Aspectos Eticos

Este estudo analisou dados secundarios de bases oficiais e publicas, nao
havendo implicacdes éticas que exigissem a aprovacdo do Comité de Etica. Ele
compde o estudo “Avaliacédo da atengao basica no Brasil: estudos multicéntricos
integrados sobre acesso, qualidade e satisfagdo dos usuarios”, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisas da UFRGS sob n°® 21904/2011. Ressalta-se que se
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atentou para os principios previstos na Resolugao n°. 466/12 do Conselho Nacional
de Saude.
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4. Contextualizacao

Ao longo da formulagdo e consolidagdo do Sistema Unico de Saude, tem-se
deparado com o desafio de superar a légica de cuidado fundamentado em acgdes
curativas, centrado no profissional médico especializado, e localizado no hospital,
cujas acdes e servigcos de saude sao dimensionados a partir da oferta e ndo da
necessidade de demanda (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Este Modelo de
Atencao, apesar de estar como premissa na concepg¢ao de saude predominante da
populacao e de muitos gestores, mostra-se insuficiente para dar conta dos desafios
sanitarios atuais, por sua baixa eficiéncia, eficacia e justica em relagdo as
necessidades de saude da populagao (SCHERER; PIRES; SORATTO, 2014).

Starfield (2002) explica que o Modelo de Atencao centrado em agdes curativas,
nao impacta na saude da populagdao (em sua poténcia), uma vez que o cuidado
médico especializado, direcionado ao tratamento da enfermidade, n&o abrange uma
perspectiva mais ampla de promocao e prevencao da saude, que s6 ocorre quando
considerado o contexto no qual a doenga acontece e em que o sujeito vive. A autora
lembra que um sistema de saude orientado para a subespecializagdo ameacga a
equidade, uma vez que 0s recursos para garantir os servicos de saude sao finitos e
a atengao subespecializada € mais cara. A especializacdo caminha lado-a-lado com
a fragmentagdo do cuidado e das instituicbes, gerando fluxos dispendiosos e
barreiras de acesso que sao, muitas vezes, de muito dificil transposi¢cao para os
usuarios.

No contexto das diferentes formas de organizar esse ambito de atenc¢do, ha
definicdes legais importantes no Brasil sobre a atencéo basica/primaria’ e as suas

conexbes com os demais niveis de atengdo, seja a partir do argumento da

9 Embora as expressdes Atencdo Basica e Atengdo Primaria em Saude tenham origens
epistemoldgicas, histéricas e consequéncias operacionais distintas, particularmente quando
analisadas na perspectiva da Reforma Sanitaria Brasileira (GIL, 2006), nessa dissertagao optou-
se pelo uso indistinto, uma vez que os documentos oficiais assim o fazem e que, na perspectiva
das praticas locais, ha um hibridismo forte entre ambas. Como nido se trata de um debate
epistemolégico central nessa produgido, essa escolha se respalda na conveniéncia e na
inviabilidade de uma analise mais densa dos diferentes documentos e referéncias que utilizam
uma ou outra dessas designagdes. O mesmo vale para as expressdes ICSAB e ICSAP.
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racionalidade financeira e operacional, seja a partir dos desdobramentos do principio
constitucional da integralidade da atencdo. A Norma Operacional Basica do Sistema
Unico de Saude instituida em 1996 (NOB-SUS/96), redefine o modelo de gestéo do
SUS, apresentando o Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) como estratégia principal de organizagdo da
Atencdo Basica.'® A portaria que institui a Politica Nacional de Atencdo Basica
orienta sobre a organizagdo do trabalho da Atenc&o Basica e seus principios. O
Decreto Presidencial N° 7.508 de 2011, que avanga na organizagao interfederativa
do SUS e nas definicbes de redes regionais de atencdo integral a saude -
reconhece a Atengao Basica como ordenadora da RAS e coordenadora do Cuidado.

Em relagdo aos argumentos que seguem na linha da racionalidade financeira e
operacional, alguns estudos apontam que uma equipe de Atencéo Basica qualificada
pode resolver de 85 a 90% dos problemas de saude de uma comunidade (OPAS,
2011). Neste sentido, Mendes (2013) explica a Atencdo Basica brasileira como
paradigma a ser seguido pelo sistema de saude de diferentes paises, uma vez que
tem contribuido significativamente para a melhoria dos niveis de saude, baixando
em 10 anos (entre 2000 e 2010) a taxa de mortalidade infantil em 40%, além de
reduzir a mortalidade de menores de cinco anos, impactar na morbidade, diminuir
custos, aumentar a satisfagdo de usuario e garantir maior equidade (MENDONCA,
2009).

No eixo dos debates da integralidade da atengdo, a atencdo basica responde
como base da modelagem tecnoassistencial'’ que organiza a principal entrada do

sistema de saude, abarcando servicos com densidade tecnoldgica adequada as

10 Conforme apresentado acima, o antigo PSF, agora nomeado Estratégia de Saude da Familia
(ESF), constitui a principal estratégia para organizacdo e efetivacdo da Atengédo Basica. Assim,
neste estudo, sempre que referenciado Atencao Basica, se tratara da ESF. Isto porque o calculo
de indicador de Cobertura de ESF, é composto considerando uma equipe de Saude da Familia
(composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e quatro agentes comunitario) para
cada 3.450 usuarios. Enquanto o indicador de Cobertura de Atengéo Basica, o calculo é baseado
em horas médicas, no qual 60h médicas equivale a cobertura de 3.000 usuarios.

11Expresséo derivada das produgbes do campo da saude coletiva que incorporam a dimensao
micropolitica do trabalho, em particular a partir de Merhy (2002), para referir-se a disponibilidade e
modo de organizagdo dos servicos (nas diferentes densidades tecnoldgicas), ao modo de
organizagado do trabalho e as ofertas que séo disponibilizadas para cada grupo populacional.
Difere, portanto, do conceito de modelo assistencial como tradicionalmente utilizado na saude
publica, que geralmente se referem a disponibilidade e modo de organizagao dos servigos.
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necessidades locais, fluxos de acesso e integragdo com servigos especializados,
processos de trabalho em equipe focados nas necessidades dos usuarios e arranjos
tecnoassistenciais com matriciamento e apoio para a organizagao sistémica dos
Servigos.

Em qualquer das duas vertentes sumarizadas anteriormente, a Atencao
Basica ocupa lugar de expansao da cobertura e qualidade da atencéo ofertada a
populagdo. Ainda que sé a expansao da Atencédo Basica consiga melhorar indices
de saude da populacdo — através da ampliagdo do acesso, muitos dos desafios
elencados por Paim (1999)'? e reafirmados por Pinto (2011), continuam
condicionando a qualificacdo e o desenvolvimento da AB, impactando
negativamente na resolutividade dessa esfera de Atencéo, os quais seguem:

“1) Financiamento insuficiente e infraestrutura das UBS inadequadas;

2) Necessidade de ampliar o acesso, reduzir tempos de espera, garantir
atencéo integral e melhorar a qualidade dos servicos;

3) Avancar na mudanga do modelo de atengéo e de gestao;

4) Inadequadas condigbes e relagdes de trabalho, mercado de trabalho
predatério, déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores;

5) Necessidade de contar com profissionais formados, preparados e
dedicados a atuagdo na Atengéo Basica” (Pinto, 2011", apud Pinto, 2014,

p. 18).
Assim, o Ministério da Saude, junto aos estados e municipios, vem instituindo
politicas publicas e estruturando na sua agenda a partir de programas, projetos e
acdes para responder as suas atribuicbes e superar os nds supracitados,

fortalecendo e qualificando a atencgao basica.

A exemplo disso, o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) responde nessa perspectiva, prioritariamente, a
questdes de financiamento, acesso e qualidade, e mudanga de modelo de atencao,
uma vez que busca estimular através do “eixo desenvolvimento” que os
profissionais da saude problematizem e efetivem a orientagdo dos servigos em
funcdo das necessidades e satisfacdo dos usuarios, constituindo-se como um

modelo de avaliagdo do desempenho das Equipes de Atencdo Basica (EAB) e

12  Paim (1999) elenca como desafios importantes para o desenvolvimento da AB a infraestrutura de
recursos humanos e materiais, o financiamento e gestéo do sistema e a reorganizagdo do modelo assistencial.

13  Pinto HA. Nova Politica de Atencdo Basica: mais acesso e qualidade. Brasiia. Ministério da Saude,
2011. 30 slides: color. Slides gerados a partir do software PowerPoint.
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gestao, atrelando recursos financeiros ao desempenho das equipes e, mais do que
isso, servindo como dispositivo para o fortalecimento de processos de
Autoavaliagdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio Institucional e Educagéao
Permanente (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Além de estimulo financeiro por meio
do processo de certificagao, que repercute no pagamento diferenciado por Equipes
de acordo com seu desempenho mensurado, o PMAQ-AB busca desencadear
mudangas para qualificar a atuagdo das mesmas, induzindo processos de
organizagdo de redes e, sobretudo, fortalecendo sua capacidade de interagir e
compreender o seu entorno.

Ao encontro desta qualificagdo da AB, o Programa Requalifica UBS,
instituido em 2011, “tem como objetivo criar incentivo financeiro para a reforma,
ampliacdo e construcdo de UBS, provendo condigcdes adequadas para o trabalho
em saude, promovendo melhoria do acesso e da qualidade da atencido basica”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015b), garantindo a melhoria da infraestrutura das UBS,
contribuindo para a ambiéncia acolhedora deste espaco de producdo de saude.
Desde sua criagdo, um volume significativo de Unidades Basicas de Saude vém
sendo construidas, ampliadas e qualificadas tecnologicamente, de acordo com as
disposicdes desta politica.

Pensando na garantia do acesso, na formagado de médicos para a Atencéo
Basica e no provimento destes, langou-se em 2013 o Programa Mais Médicos
(PMM), que apresenta trés frentes principais: o Provimento Emergencial de
Profissionais na Atencdo Basica — denominado de Projeto Mais Médicos, a
Requalificacdo da Infraestrutura das Unidades e a reestruturagdo da formacao
Médica, no dmbito na graduagéao e residéncia.

Com o Projeto Mais Médicos, os gestores do SUS pretendem garantir a
assisténcia a saude com equipes de Saude da Familia (eSF) completas, propiciando
o trabalho multidisciplinar. Antes deste projeto, eSF que estavam localizadas em
periferias, municipios do interior e regides isoladas, se deparavam com a dificuldade
de provimento e fixacdo do médico, trabalhando incompletas, implicando no acesso,
no cuidado integral, na continuidade do cuidado e com isso na capacidade de

resposta da equipe e consequentemente na resolutividade da Atencao Basica.
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No ambito da gestdo Estadual, destaca-se como indugdo da qualificagao da
Atencao Basica, o cofinanciamento para essa esfera de Atengao, que prevé além de
custeio mensal para equipes de Saude da Familia, um repasse também equivalente
ao Piso de Atencado Basica Fixo (PAB-Fixo), ao qual é denominado de Politica de
Incentivo Estadual de Atencdo Basica'® (PIES). Ressalta-se que a maioria dos
incentivos sdo de Custeio e Capital, flexibilizando as possibilidades de uso das
gestdes municipais e assim, contribuindo para sanar as necessidades singulares de
cada realidade municipal. O Estado do Rio Grande do Sul € um dos que mais prevé
incentivos financeiros para a Atengao Basica no Brasil.

Entendendo que esses Programas, Projetos e Incentivos sé&o estratégias de
intervengdes, ou seja, um “conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para
produzir bens ou servigos com o objetivo de modificar uma situacéo problematica”
(CONTANDRIOPOULOQOS et.al, 1997, p.31), faz-se necessario instituir processos de
avaliacdo que deem conta, tanto de mensurar o impacto de estratégias de
intervengdes, a exemplo das supracitadas, como de verificar Acesso e Qualidade da
Atencgao Basica.

Conforme Batista (2012), a identificacdo de indicadores para a avaliagao dos
servicos da Atencao Basica é tarefa complexa, dada a multiplicidade de acdes desse
nivel de atencdo. A avaliacdo de determinado servico de saude ou as medidas de
desempenho do mesmo, podem ser obtidas com base em indicadores com
condigdes potencialmente afetadas pelas ag¢des de politicas (BARRETO, et al.,
2012).

Os indicadores constituem-se como essenciais nos processos de
monitoramento e avaliacdo, uma vez que permitem “embasar a analise critica dos
resultados obtidos e auxiliar no processo de tomada de decisao; contribuir para a
melhoria continua dos processos organizacionais; e analisar comparativamente o
desempenho” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.15). Entretanto, é sempre oportuno
lembrar que indicadores e unidades de medida que permitem comparar situacdes e

contextos devem ser interpretados com cuidado, na medida em que representam

14 Incentivo Financeiro Previsto na Resolugao CIB n° 151, de 2015.
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abstracdes para aproximagdes com a realidade empirica, traduzindo tendéncias que
nem sempre sao compativeis com a realidade concreta e vivida. A escolha de
unidades de medida ou de indicadores é insuficiente para garantir a veracidade e a
tradugdo da complexidade dos contextos locais e, para garantir um processo denso
e capaz de fortalecer os contextos locais, implica em qualificar a capacidade de sua
interpretacdo. Ferla, Ceccim e Dall Alba (2012) ressaltam a necessidade de
producdo de uma rede de inteligéncia de gestdo para essa finalidade, ndo apenas
para superar os sempre existentes limites no registro dos dados e sistemas de
informacdo, como também para produzir redes/arvores de interpretagao, associadas
a processos de educacado permanente, que sao estratégias para constituir a
capacidade de compreender e tomar decisdes sobre esses contextos.

Atualmente o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade de
Atencéao Basica (PMAQ-AB) possibilita a analise da infraestrutura, dos equipamentos
e insumos, bem como dos processos de trabalho e agdes desenvolvidas na UBS,
além de contar com um banco de dados a partir de questdes respondidas pelo
usuario. Contudo, na perspectiva da gestdo Estadual e Municipal, ainda ha
limitacbes no uso desses dados, uma vez que no Portal do Gestor — base online de
acesso restrito onde as informagdes do PMAQ ficam disponiveis — os dados mais
detalhados s&o apresentados apenas por regides de saude, e na esfera do
municipio, ndo ha respostas de cada pergunta, e sim a classificagdo por moédulo.
Assim, a melhor possibilidade de andlise dos dados pela gestdo estadual é a partir
da encomenda para universidades parceiras, até que os dados sejam
disponibilizados na integra, por equipes € municipios participantes.

Destaca-se também como questdo importante para analisar indicadores e
medidas de monitoramento e avaliagdo, que o Sistema de Informacdo em Saude
para a Atengao Basica (SISAB) desde dezembro de 2016 prevé o envio de
informacdes por meio de Prontuarios Eletrénicos (PEC). Contudo, muitas equipes
ainda apresentam dificuldades no envio das suas produgdes via PEC, tornando,
nesse momento, o banco fragil para monitoramento e avaliagdo da AB e gerando
descontinuidades de série histdrica produzidas artificialmente pela mudancga
tecnologica adotada.

Assim, torna-se oportuna a possibilidade para avaliagdo da Atencédo Basica
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um indicador sintese e indireto, estruturado com base nas Internagbes por
Condigdes Sensiveis a Atencdo Basica a Saude. Nos debates sobre o aspecto
tecnolégico das medidas para avaliagdo e monitoramento, esses atributos s&o
sempre destacados pela literatura, permitindo aproximacgdes avaliativas uteis e
fortalecendo a cultura de avaliacido em servicos e sistemas de saude. As ICSAB sao
um conjunto de problemas de saude, para 0os quais 0 acesso aos servigos de AB e
acdes efetivas poderiam reduzir a frequéncia destas internagdes, tornando-as um
indicador de resultado para avaliacdo da qualidade e do acesso nesse nivel de
atencdo (FERNANDES, 2009).

Este indicador foi criado nos Estados Unidos, na década de 80, para avaliar o
acesso a servicos de saude ambulatorial servindo também para comparar a
efetividade de modelos de APS (BATISTA, 2012). Assim, parte-se da premissa geral
de que altas taxas de hospitalizagao por ICSAB refletem deficiéncias na cobertura
dos servicos e/ou no desempenho da AB (BATISTA, 2012), uma vez que usuarios
que tém acesso e seus problemas resolvidos nos servicos de AB ndo apresentam
agravamento de seu problema e n&o necessitam de hospitalizagao.

Varios estudos encontram correlacao estatistica entre expansao da Saude da
Familia e redugdo de ICSAB (BARRETO et al.,, 2012; BRASIL; COSTA,2016;
CAMPOS;THEME, 2012; CASTRO et al., 2015; COSTA, 2016). Nedel et. al (2008)
constataram que 42,8% de internacbes por condicdes sensiveis a APS dos
moradores de areas de ESF contra 61,3% nos n&o-ESF no municipio de Bagé/RS.
Em estudo realizado em Montes Claros/MG, verificou-se risco duplicado de
probabilidade de internagcdo por condigdo sensivel ao cuidado primario, quando o
controle regular de saude é realizado fora da ESF (FERNANDES et. al, 2009).

Outras producgoes, além de nao encontrarem correlagdo entre expansao da
ESF e reducdo das Internacbes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Basica
(BATISTA, 2012; CECCON et. al., 2014; CALDEIRA, 2016), problematizam sobre a
necessidade de trazer para a analise deste indicador, outras variaveis que possam
auxiliar na compreensao desse desfecho, tanto no ambito de modelos de atencgéo e
disponibilidade de estrutura de servicos, bem como na perspectiva de indicadores
socioecondmicos demograficos.

Considerando que o Indicador de Internagdes por Condigbes Sensiveis é hoje
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0 Unico indicador de desempenho pactuado entre a Coordenagao Estadual de
Atencao Basica do Rio Grande do Sul e a Secretaria de Planejamento, Governanca
e Gestao, através do Acordo de Resultados, faz-se necessario buscar compreender
quais as situagdes que influenciam nas Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencao Basica, a fim de planejar e elaborar intervengbes efetivas que diminuam
esse indicador, e principalmente que qualifiquem a Atencdo Basica. Além de
eventuais limitagdes técnicas no processo dado/informacéao, é importante considerar
aqui que a atengao basica e sua atuagao nos territérios de municipios e regides séo
contextos de grande complexidade, seja por sua grande diversidade em relagao as
condi¢cdes sociais e politicas, seja por questdes relativas a produgcdo de saude e
organizagdo dos sistemas de saude, tornando necessario colocar em analise n&o
apenas os “objetos” a serem avaliados, no caso a atengdo basica, mas, igualmente,
os proéprios processos avaliativos. (FERLA; CECCIM; DALL ALBA, 2012).

E importante destacar que, no Estado do Rio Grande do Sul, a Coordenacéo
de Atencdo Basica assumiu como Condigdes Sensiveis a Atengao Basica o rol de
eventos e Lista de CID-10 previsto no Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores: 2013-2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2014), que apesar de baseado
na Lista Brasileira de Internagdes por Condicoes Sensiveis a Atencdo Primaria,
publicada pela Portaria MS/ SAS n° 221, de 17 de abril de 2008, ndo ¢é idéntico a

esta ultima, conforme exposto abaixo:

Quadro 1 - Condigdes Sensiveis a Atencao Basica e Lista dos CID-10

Condigbes Sensiveis Lista dos CID-10 (todos do intervalo especificado)

A15.0-A19.9, A33.0-A37.9; A50.0-A53.9, A95.0-A95.9, B05.0-B06.9,
B16.0-B16.9, B26.0-B26.9, B50.0-B54.9, B77.0-B77.9, G00.0, 100-
102.9

1. Doengas evitaveis por
imunizagao e outras DIP

2. Gastroenterites infecciosas e

S A00.0-A09.9; E86.0-E86.9
complicagbes

3. Anemia D50.0-D50.9

4. Deficiéncias nutricionais E40-E46.9, E50.0-E64.9

Sé'rg;e:tgoes de ouvido, nariz e |4 6 H66.9, J0O, J01.0-J03.9, J06.0-J06.9, J31.0-J31.9
6. Pneumonias bacterianas J13, J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1

7. Asma J45.0-J45.9

8. Bronquites J20.0-J21.9, J40-J42

9. Hipertensao 110, 111.0-111.9

10. Angina 120.0-120.9

11. Insuficiéncia cardiaca 150.0-150.9
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12. Diabetes mellitus E10.0-E14.9

13. Epilepsias G40.0-G40.9

14. Infecg&o no rim e trato N30.0-N30.9, N34.0-N34.3, N39.0
urinario

15. Infecgdo da pele e tecido 1545 | 1.0 04.9 1.08.0-L08.9
subcutaneo

16. Doenca inflamatéria nos

. g o N70.0-N73.9, N75.0-N76.8
orgéos pélvicos femininos

17. Sindrome da Rubéola

Congénita P35.0

Fonte: Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013-2015

Ressalta-se também que este indicador, ainda que seja composto por 17
condigbes sensiveis e possa ser estratificado (por condi¢cdo, sexo, faixa etaria, entre
outros), através de base de dados publica e online, tanto na Pactuagdo dos
Indicadores'®, quanto no monitoramento do Acordo de Resultados é constituido pelo
total de internagdes, ou seja, sem estratificacdo das 17 condi¢des previstas.

Assim, ainda que se assuma a importancia de estratificagdes como as
exemplificadas acima para corroborar na qualificacdo da analise e de entendimento
desse indicador, nesse estudo o Indicador sera apresentado e discutido com base
nas Internagdes Totais por Condi¢cdes Sensiveis, maneira como vem sendo utilizado
enquanto indicador pactuado e de avaliagdo. O indicador sera analisado em série
histérica de 2008 a 2015.

4.1. O estado do Rio Grande do Sul na perspectiva de ICSAB e Cobertura de
Saude da Familia

Na literatura, usa-se como indicador para medir a efetividade da Ateng¢ao Basica,
a reducao das Internagcdes por Condicbes Sensiveis a Atencao Basica, pelo
pressuposto de que as pessoas hospitalizadas com alguma das condi¢des que
compdem esse rol ndo receberam atencdo a saude oportuna e adequada no nivel
primario, levando a um agravamento de sua condig¢ao clinica (CECCON, et al, 2014).
Ha que se considerar que para a premissa supracitada ser efetiva, o minimo
necessario € que a populagcédo esteja coberta pela Atengdo Basica. Nesse estudo

utilizar-se-a a cobertura pela Estratégia de Saude da Familia por ser a proposta

15 A Pactuagao dos Indicadores tem como base os indicadores Caderno de Diretrizes, Objetivos,
Metas e Indicadores e é realizada no Sistema de Pactuagao dos Indicadores (Sispacto).
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tecnoassistencial prevista na Politica Nacional de Atencao Basica.

Esta secao pretende contextualizar a evolugao de ICSAB no Brasil e descrevé-la
associando-a com a cobertura de ESF no Rio Grande do Sul. Ao analisar a diferenca
do ICSAB comparando o ano de 2008 ao de 2015 é possivel perceber que o Pais
vem apresentando reducao de ICSAB, bem como aumento de cobertura de ESF em

todas as regides, conforme quadro a seguir:

Quadro 2 — Comparativo entre percentual de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengéo Basica
e cobertura de Saude da Familia, entre os anos de 2008 e 2015, nas Regides do Pais.

Reg./ Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste BR
AnO [ICSAB | Cob. | ICSAB | Cob. |ICSAB| Cob. |ICSAB| Cob. |ICSAB | Cob. |ICSAB | Cob.
ESF ESF ESF ESF ESF ESF

2008 | 39,83 |50.92 44,0(71.55 | 31,13|38.15 | 31,62|49.65 | 34,18 |49.34 | 35,77 | 50.99

2009 | 40,28 |51.54 |43,22|71.86 | 30,71|38.61 | 30,37|49.84 | 33,68|50.38 | 35,31| 51.43

2010 | 41,36 |53.27 |42,85|73.25 | 30,49|40.12 | 30,76 |50.96 | 34,32|53.94 | 35,35| 53.02

2011 | 39,49 |53.71 | 40,36|73.74 | 29,43|42.86 | 29,12|52.86 | 32,85|54.31 33,7| 54.63

2012 | 39,7|54.21 |39,37|73.18 | 29,12|44.11 | 29,15|54.87 | 33,18|56.70 | 33,22| 55.52

2013 | 38,28 |56.11 | 39,73|77.03 | 27,88 |44.97 | 28,27|56.71 | 31,84 |57.86 | 32,49| 57.46

2014 | 37,98 |160.74 | 38,33|78.41 | 27,55|49.75 | 28,51|62.09 | 31,39|58.78 31,9| 61.08

2015 | 36,62 | 63.04 36,4|79.60 | 26,74 50.77 | 28,06|65.20 | 29,36|59.25 | 30,61 | 62.50

Fonte: produzido pela pesquisadora

Em 2015 a proporgao de ICSAB no Brasil foi de 30,61% e a cobertura de ESF
alcangou 62,5%. Chama atengao a alta propor¢cao de ICSAB na Regido Nordeste
(36,4), uma vez que essa regido € também a com maior cobertura de ESF (79,6%).
A menor cobertura de ESF (50,77%) e ICSAB (26,74%) do pais também
concentram-se na mesma regido, a Sudeste. Contudo é importante ressaltar que
comparando essas duas variaveis em 2008 e 2015, a Regido Nordeste foi a que
menos aumentou a cobertura e ainda assim, a que mais reduziu propor¢cao de
ICSAB. A menor redugdo de ICSAB foi na regido Norte, que aumento 12,12% de
cobertura de eSF no periodo, conforme grafico a seguir:
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Grafico 1 - Diferenga de Cobertura de ESF e ICSAB entre 2008 e 2015 nas regides do Brasil
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e |CSAB -7,6 -4,85 -5,16 -3,21 -4,39 -3,46
Coh. ESF 8,05 9,88 11,51 12,12 12,62 15,55

Fonte: produzido pela pesquisadora

Analisando essas duas variaveis por estado, constata-se que o RS ocupou o

quinto lugar com menor proporc¢ao de ICSAB (27,05) em 2015, atras de Pernambuco
(26,58), Rio de Janeiro (26,24), Sao Paulo (24,1) e Amapa (21,43). Entre os cinco
estados com maior proporgdo de ICSAB no ano de 2015 estdo Maranhao (43,94),
Piaui (41,58), Para (41,07), Bahia (38,82) e Amazonas (37,84).

Grafico 2- Proporgao de ICSAB por estado e diferenca de ICSAB comparando 2008 e 2015

50

40

30

20

10

=

|

=

W ]
o oac W

DF
RR

W ICSAB 2015

I

;'._j_l
wvyo=L

MT

l

B Diferenca de ICSAB ao comparar 2008 até 2015

RO
GO

Fonte: produzido pela pesquisadora

TO

ES
MG

o
=T

|lll‘l
zseiz

|

=



40

O Grafico acima, sistematiza o decréscimo do valor do indicador de ICSAB

registrado em 2008 com o de 2015, no qual a redugao no Pais foi de -5,16. O RS foi

0 décimo estado que mais reduziu ICSAB (-3,78), enquanto a maior redug¢ao ocorreu

em Rondbénia (-13,59). Cardoso (2013) aponta reducdo de aproximadamente 5%

durante cinco anos em estados com maior cobertura de eSF. Chama atencao o

estado do Amazonas que foi 0 Unico a apresentar crescimento de ICSAB (7,57).

Quadro 3 - Comparativo entre percentual de Internagdes por Condi¢gées Sensiveis a Atengédo Basica

e cobertura de Saude da Familia, entre os anos de 2008 e 2015, nas Unidades de Federagcido do

Pais.
Unidade da ICSAB | Cob. ICSAB | Cob. Diferenca de ICSAB Diferenca de Cob.
Federagao 2008 2008 2015 | 2015 ao comparar 2008 e ESF ao comparar
2015 2008 ate 2015

AC 36,37 | 66,20 32,01 | 79,49 4,36 13,29
AL 41,35 | 71,92 29,01 | 75,28 12,34 3,36
AP 24,25 | 69,18 21,43 | 75,47 2,82 6,29
AM 30,27 | 51,81 37,84 | 57,97 -7,57 6,16
BA 50,08 | 55,78 38,82 | 69,77 11,26 13,99
CE 37,19 | 67,38 33,74 | 82,27 3,45 14,89
DF 30,87 5,76 27,33 | 30,24 3,54 24,48
ES 35,62 | 51,08 30,7 | 59,67 4,92 8,59
GO 35,44 | 58,93 29,93 | 65,33 5,51 6,40
MA 46,13 | 79,99 43,94 | 83,71 2,19 3,72
MT 35,31 | 60,47 27,93 | 66,30 7,38 5,83
MS 31,85 | 58,63 31,2 | 67,05 0,65 8,42
MG 36,18 | 64,93 31,36 | 77,69 4,82 12,76
PA 43,59 | 40,28 41,07 | 54,70 2,52 14,42
PB 441 | 95,80 37,3 | 94,43 6,8 -1,37
PR 33,1 | 52,38 29,07 | 66,22 4,03 13,84
PE 37,22 | 69,77 26,58 | 75,31 10,64 5,54
Pl 49,53 | 98,03 41,58 | 99,42 7,95 1,39
RJ 33,75 | 31,60 26,24 | 48,58 7,51 16,98
RN 40,07 | 79,57 33,32 | 82,56 6,75 2,99
RS 30,83 | 35,63 27,05 | 56,02 3,78 20,39
RO 43,08 | 51,58 29,49 | 70,93 13,59 19,35
RR 329 | 77,16 27,64 | 74,05 5,26 -3,11
SC 29,68 | 70,15 28,05 | 78,80 1,63 8,65
SP 27,08 | 26,64 241 | 38,13 2,98 11,49
SE 35,71 | 84,65 27,66 | 88,22 8,05 3,57
TO 38,23 | 82,69 30,63 | 93,59 7,6 10,90

Fonte: produzido pela pesquisadora
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Considerando o pressuposto da ampliacdo de equipes de Saude da Familia
como variavel direta de correlagdo com a queda das ICSAB, observou-se a
tendéncia de cobertura de Saude da Familia nos estados de Ronddnia e Amazonas.
Rondénia, que teve a redugao mais expressiva na comparagao do indicador do ano
de 2008 com o de 2015 teve um crescimento de 26,39% de cobertura de ESF (de
47,82 para 74,21), corroborando para a hipotese em analise. Contudo, ao verificar
essa mesma tendéncia no estado do Amazonas, a relagéo nao se confirma, uma vez
que a cobertura também aumentou (em 11,1%).
Nesta perspectiva, Ceccon et al (2014), apontam que na série histérica de 1998
a 2006, 38,4% do Estados (10), tiveram correlagao estatisticamente significativa e
negativa (p < 0,05; r > -0,7), mostrando que o aumento da cobertura de ESF esteve
associado a reducdo das internagdes por CSAP, enquanto 42,3% dos Estados (13)
houve reducdo das internagdes, sem associagao estatisticamente significativa. Em
trés Estados da regidao norte, neste recorte histérico, a taxa de internagao aumentou
e houve correlagao positiva (p < 0,05) entre cobertura de ESF e hospitalizagdo por
CSAP.
Aproximando essa analise para os estados da Regido Sul, chama ateng¢ao o fato
do Rio Grande do Sul ser o estado com menor Cobertura de Saude da Familia e
ainda assim registrar a menor propor¢ao de ICSAB. Entre os anos de 2011 a 2015
ha aumento de Cobertura de eSF nos trés estados: Rio Grande do Sul (RS -
crescimento de 19,9%) atingindo 56,42% de cobertura de SF em 2015, Parana (PR -
crescimento de 12,4%) com 68,44% e Santa Catarina (SC - crescimento de 9,66%)
com a maior cobertura de Saude da Familia da Regido, com 80,12. Entretanto a
reducao de ICSAB so foi registrada no PR (-1,3) e RS (-1,6), aumentando 0,6 em

SC, conforme graficos a seguir:



Gréafico 3 - Cobertura de Saude da Familia ICSAP entre os anos 2011-2015 - RS
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Fonte: produzido pela pesquisadora

Grafico 4 - Cobertura de Saude da Familia ICSAP entre os anos de 2011-2015 - PR
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Fonte: produzido pela pesquisadora

Gréfico 5 - Cobertura de Saude da Familia ICSAP entre os anos 2011-2015 - SC
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O Estado do Rio Grande do Sul ocupa pouco mais de 3% do territério nacional e
abriga aproximadamente 6% da populagcdo do pais. Segundo estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo no RS em 2015 era de
11.247.923 habitantes, dos quais 15,7% era maior de 60 anos e 6% menores de quatro
anos. No ultimo indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 2010, o estado
ficou classificado como IDH-M alto, com 0,746, ficando em 6° lugar comparado aos
demais estados e acima da média do Brasil, que registrou 0,727.

O RS é composto por 30 regides de saude e 497 municipios, dos quais 67%
possuem menos de 10 mil habitantes, devendo ser as acdes e os servicos da Atencao
Basica o principal ponto de cuidado assistencial as populagdes no ambito do municipio.
Ressalta-se que todos os municipios tém servigos de AB e 96% (N=477) desses, possui a
Estratégia de Saude da Familia, dos quais 286 municipios (57,5%) registraram 100%.
Destes, a média simples de ICSAB ficou em 26,4%, registrando a maxima em 58,9% e a
minima 4,76%.

Sendo assim, parece necessario formular outras hipoteses para explicar o
comportamento dos indicadores de saude existentes, inclusive o ICSAB. As
caracteristicas da rede assistencial, em particular a disponibilidade de leitos e a
densidade tecnoldgica disponivel nos mesmos mostram-se relevantes para compor um
plano analitico sobre as interna¢des. No caso do Rio Grande do Sul, a rede hospitalar tem
caracteristicas relevantes que, ao caracterizarem a oferta assistencial, podem auxiliar na
compreensao das caracteristicas da sua utilizagao.

No ano de 2015, 55 municipios do estado registraram no SCNES menos de 30 leitos
de internagdo, o que configura um Hospital de Pequeno Porte (HPP), conforme Portaria
do Ministério da Saude n° 1044/GM de 2004. Destes 90% (N=50) tem menos de 10 mil
habitantes e 54% (N=30) menos de 5 mil habitantes. Neste universo, 38,2% (N=21) tem
taxas de ICSAB acima do registrado no estado em 2015 - de 27,03% - e 16,4% (N=9) tem
100% de cobertura de eSF e ICSAB acima de 31% chegando até 47,74%. Ao todo, em
2015 o RS dispunha de 31.278 leitos dos quais aproximadamente 70% séao SUS.

Este cenario levanta a hipotese de HPPs em municipios de pequeno porte
corroboram para o aumento do ICSAB, ao encontro do apontado por Costa e Souza
(2011) sobre a ocupagao de leitos por condigdes sensiveis pela oferta ociosa. A relagao

aqui esta em uma demanda produzida pela prépria caracteristica da oferta, ou seja, a
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pressao pela ocupacio de leitos estaria na necessidade de manutencao das institui¢des,
mais do que nas caracteristicas clinicas dos usuarios internados.

Outra suposicdo, a partir do explanado, pdée em analise a qualidade da atencéao
basica nesses municipios, podendo sugerir que essa esfera de atencdo nao esta
adequada ou sendo ofertada de forma oportuna. Questiona-se a possibilidade de
mensurar a efetividade da Atencéo Basica a partir desse indicador, em um estado como o
RS, no qual 43,78% da populagdo ndo tem cobertura de Saude da Familia. Outra
possibilidade de interpretacéao desse dado, é de que outras variaveis atravessam este
indicador e possam contribuir para essa alta propor¢cdo. Assim, mais adiante serdo
levantados e analisados indicadores que poderado subsidiar melhor as respostas dessas
inferéncias.

Contextualizando o cenario de ICSAB no RS, o quadro a seguir apresenta a evolugao

das Internacgdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Basica, de 2008 a 2015:

Quadro 4 — Total e proporcao de Internagdes por Causas Sensiveis a Atengao Basica,
N° Total de Internacdes e Cobertura de ESF nos anos de 2008 a 2015, no RS.

Ano Total de Inter. Causa Sens. Total de Internacoes Proporcao Cobertura de ESF
2008 112.084 363.075 30,87% 35.63%
2009 107.791 362.682 29,72% 35.78%
2010 104.740 350.938 29,85% 36,29%
2011 96.378 335.626 28,72% 37,98%
2012 95.968 336.210 28,54% 40,41%
2013 92.070 335.108 27,47% 42,58%
2014 91.858 335.097 27,41% 51,25%
2015 89.887 332.531 27,03% 56,22%

Fonte: produzido pela pesquisadora

Percebe-se que ao longo da série histdrica de oito anos, o numero bruto de ICSAB
sempre foi diminuindo, ainda que a propor¢édo tenha aumentado em 2010, quando
comparado ao ano anterior, evidenciando o viés ja indicado por Vieira (2008), na
perspectiva de que o aumento dele pode ser influenciado ndo pela ampliagdo das

internagdes por condigbes sensiveis e sim pela diminuicdo das internagdes gerais.
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Concentrando este diagnostico para o estado do RS, objeto deste trabalho, o quadro
abaixo apresenta a evolucdo de Cobertura de Saude da Familia e ICSAB por
Macrorregiao do estado entre os anos de 2011 e 2015. A partir dela, é possivel verificar
que todas as macrorregides tiveram aumento de cobertura de Saude da Familia - com
destaque para a Sul, com maior aumento (30%) e a Norte, com menor (7,9%) - e reducao
de ICSAB. Chama atengao o fato da Macrorregido Serra tem a menor cobertura de eSF e

também a menor proporgao por ICSAB, conforme quadro a seguir:

Quadro 5 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, por Macrorregido de Saude, entre os anos de 2011 e
2015.

Centro-

sul Oeste

Metropolitana Vales Missioneira Serra Norte

ESF |ICSAB| ESF |[ICSAB| ESF [ICSAB | ESF |ICSAB| ESF |ICSAB| ESF |ICSAB| ESF |ICSAB

2011 [34.92| 33.11 [26.58| 28.43 | 25.32 | 28.46 |40.16| 28.08 |70.56| 29.87 |32.65| 26.24 |64.93| 27.57

2012 |40.92| 31.44 (28.34| 27.94 | 29.45 | 28.61 |42.68| 28.75 |72.26| 30.18 |38.41| 25.15 |67.92| 27.21

2013 [45.33| 30.37 [30.01| 27.04 | 31 | 27.41 |43.06| 26.68 | 73.5 | 28.6 |40.24| 23.99 |70.31| 27.76

2014 [60.25| 29.02 [45.53| 25.64 |42.79 | 27.56 [50.11| 26.73 |82.48| 28.05 |44.46| 24.9 | 73.9 | 28.52

2015 [64.98| 28.02 [54.97| 26.17 |48.08 | 27.92 |54.32| 26.44 |84.17| 26.51 |46.58| 23.66 |72.84| 26.95

Fonte: produzido pela pesquisadora

Analisando o comportamento da Cobertura de ESF e ICSAB, a partir do recorte de
Regides de Saude, verifica-se que a tendéncia de aumento de cobertura e reducao de
ICSAB ndo ocorre igualmente em todas as regides, diferente do observado no recorte por

macrorregido de saude, conforme quadro a seguir:

Quadro 6 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Centro-Oeste, entre os anos de 2011
e 2015.

Macrorregido Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenca 2011 x 2015
R01 - Cob. Esf 30,68 | 33,05 | 34,6 | 36,73 | 39,14 8,46
R0O1 - ICSAB 32,12 | 31,96 | 32,12 | 28,54 | 30,07 -2,05
Centro-Oeste R0O2 - Cob. Esf 56,76 | 59,99 | 59,64 | 77,64 | 79,14 22,38
R02 - ICSAB 32,94 | 31,17 | 31,77 | 31,33 | 30,65 -2,29
R03 - Cob. Esf 14,84 | 15,63 | 17,92 | 44,93 | 62,85 48,01
R03 - ICSAB 2454 | 24,77 | 22,71 | 22,51 | 22,63 -1,91

Fonte: produzido pela pesquisadora
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Cruzando os dados sinteses da Macrorregidao Centro-Oeste com o quadro acima,
percebe-se que a média de ICSAB em 26.17, abaixo da média do estado pro ano de
2015, s6 ocorreu em decorréncia da R03, que registrou 22,63% de ICSAB enquanto as
demais ultrapassaram 30%. Destaca-se ainda que o aumento de cobertura (diferenca

entre 2011 e 2015) n&o corroboram para um unico comportamento de queda de ICSAB.

Quadro 7 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Vales, entre os anos de 2011 e 2015.

Macrorregiao Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenga 2011 x 2015
R27 - Cob. eSF 45,08 | 45,24 | 46,57 | 53,56 | 53,56 8,48
R27 - ICSAB 28,89 | 27,37 | 24,95 | 29,39 | 30,43 1,54
R28 - Cob. eSF 33,48 | 35,23 | 35,24 | 40,71 | 46,98 13,5
Vales R28 - ICSAB 27,64 | 30,16 | 27,5 | 27,21 | 25,74 -1,9
R29 - Cob. eSF 53,05 | 60,59 | 60,97 | 72,93 | 73,75 20,7
R29 - ICSAB 27,96 | 28,35 | 27,26 | 24,02 | 22,95 -5,01
R30 - Cob. eSF 27,57 | 27,38 | 27,19 | 30,09 | 41,66 14,09
R30 - ICSAB 27,83 | 28,05 | 26,8 | 24,31 | 25,71 -2,12

Fonte: produzido pela pesquisadora

A Macrorregido Vales, cuja cobertura de ESF é de 54,32%, sO alcanga esse
panorama em decorréncia da R29, visto que as demais regides ficaram todas abaixo da
meédia da Macro. Ainda assim, apenas a R27 ultrapassou a proporcédo de ICSAB média do
estado. Essa mesma regido foi a unica que registrou aumento de ICSAB entre 2011 e

2015, apesar da expansao de cobertura.

Quadro 8 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Norte, entre os anos de 2011 e 2015.

Macrorregido Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenga 2011 x 2015
R17 - Cob. eSF 55,04 | 54,28 | 55,47 | 58,3 | 58,33 3,29
R17 - ICSAB 23,55 | 24,64 | 25,67 | 25,72 | 25,56 2,01
R18 - Cob. eSF 66,88 | 64,98 | 69,12 | 70,47 | 69,92 3,04
R18 - ICSAB 27,38 | 26,49 | 26,43 | 27,83 | 24,8 -2,58
R19 - Cob. eSF 53,94 | 66,31 | 68,5 | 77,46 | 77,91 23,97
Norte R19 - ICSAB 27,56 | 29,51 | 30,06 | 30,8 | 30,0 2,44
R16 - Cob. eSF 63,85 | 71,78 | 73,03 | 76,07 | 78,32 14,47
R16 - ICSAB 25,83 | 24,87 | 24,57 | 27,91 | 25,69 -0,14
R20 - Cob. eSF 77,26 | 78,79 | 82,27 | 86,75 | 75,19 -2,07
R20 - ICSAB 30,92 | 294 | 32,31 | 33,78 | 29,81 -1,11
R15 - Cob. eSF 81,26 | 84,89 | 89,39 | 92,74 | 931 11,84
R15 - ICSAB 32,8 | 30,91 | 29,71 | 28,53 | 28,36 -4,44

Fonte: produzido pela pesquisadora

A Macrorregido Norte € a segunda com maior numero de regides de saude. Percebe-
se uma heterogeneidade, tanto em relacdo a cobertura de ESF, com diferengcas de
34,77% de cobertura (comparando R17 e R15), além de diferengas importantes de ICSAB
- variando de 24,8 (R18) a 30,0 (R19). Nessa Macrorregidao, duas Regides de Saude (R17
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e 19) tiveram aumento de ICSAB, mesmo como ampliagao de cobertura de ESF, e a R16,

conseguiu diminuir esse indicador, mesmo tendo sua cobertura reduzida em -2,07%.

Quadro 9 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregiao Metropolitana, entre os anos de 2011
e 2015.

Macrorregiao Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenca 2011 x 2015
RO06 - Cob. Esf 30,51 | 33,57 | 26,99 | 44,59 | 64,97 34,46
R06 - ICSAB 34,47 | 34,01 | 28,07 | 26,99 27 -7,47
R07 - Cob. Esf 23,63 | 27,85 | 28,89 | 40,5 | 44,11 20,48
R0O7 - ICSAB 21,98 | 22,99 | 22,15 | 22,29 | 21,44 -0,54
R08 - Cob. Esf 22,71 | 25,79 | 34,84 | 47,67 | 55,86 33,15
R08 - ICSAB 29,67 | 28,8 | 2641 | 27,2 | 28,3 -1,37

Metropolitana R09 - Cob. Esf 28,04 | 26,83 | 24,04 | 32,05 | 3547 7,43
R09 - ICSAB 24,76 | 254 | 25,81 | 25,74 | 23,59 -1,17
R10 - Cob. Esf 22,33 | 28,11 | 29,09 | 40,63 | 44,64 22,31
R10 - ICSAB 30,19 | 30,35 | 29,88 | 30,05 | 30,85 0,66
R04 - Cob. Esf 4547 | 54,68 | 54,03 | 66,3 | 66,82 21,35
R04 - ICSAB 2543 | 25,51 | 24,24 | 24,22 | 25,12 -0,31
RO05 - Cob. Esf 49,28 | 46,2 | 47,33 | 59,51 | 65,84 16,56
R05 - ICSAB 24,43 | 25,66 | 23,57 | 23,66 | 24,86 0,43

Fonte: produzido pela pesquisadora

Na Macrorregiao Metropolitana, todas as regides apresentaram aumento de cobertura
de ESF, variando de 7,43%(R09) a 34,46% (R06), contudo, duas regides apresentaram
aumento de ICSAB, R05 com 0,43% e R10 com 0,66%.

Quadro 10 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Serra, entre os anos de 2011 e
2015.

Macrorregido Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenga 2011 x 2015
R23 - Cob. eSF 22,03 | 27,54 | 31,68 | 32,31 | 34,2 12,17
R23 - ICSAB 22,1 | 21,73 | 19,38 | 22,02 | 22,23 0,13
R24 - Cob. eSF 52,34 | 56,27 | 55,63 | 66,48 | 66,48 14,14
Serra R24 - ICSAB 30,91 | 33,72 | 31,48 | 31,01 | 27,96 -2,95
R25 - Cob. eSF 38,12 | 46,22 | 45,76 | 50,3 | 54,82 16,7
R25 - ICSAB 23,64 | 22,15 | 23,81 | 23,61 | 22,76 -0,88
R26 - Cob. eSF 45,97 | 49,87 | 49,71 | 61,15 | 61,15 15,18
R26 - ICSAB 33,49 | 31,03 | 27,91 | 28,32 | 24,92 -8,57

Fonte: produzido pela pesquisadora

A Macrorregiao Serra, foi a que menos expandiu sua cobertura de eSF, mas a que
registrou menores proporgées de ICSAB entre 2011 e 2015. A R23, que foi reduzindo
ICSAB entre 2011 e 2013, fechou 2015 com crescimento, se comparado o periodo

analisado.
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Quadro 11 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregido Missioneira, entre os anos de 2011
e 2015.

Macrorregido Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenca 2011 x 2015

R12 - Cob. Esf 48,93 | 49,4 | 5521 | 73,54 | 81,42 32,49

R12 - ICSAB 33,71 | 33,95 | 32,77 | 31,17 | 27,24 -6,47

R11 - Cob. Esf 67,29 | 67,41 | 71,23 | 75,75 | 75,65 8,36
Missioneira R11 - ICSAB 30,9 | 31,32 | 27,97 | 26,08 | 26,05 -4,85

R14 - Cob. Esf 82,58 | 86,58 | 86,21 | 93,74 | 94,3 11,72

R14 - ICSAB 29,08 | 29,36 | 28,62 | 29,85 | 26,4 -2,68

R13 - Cob. Esf 77,27 | 79,52 | 75,98 | 85,74 | 86,64 9,37

R13 - ICSAB 25,74 | 25,26 | 25,55 | 25,63 | 26,98 1,24

Fonte: produzido pela pesquisadora

A Macrorregiao Missioneira concentra a melhor cobertura de ESF, sendo a R11 com
menor cobertura, ainda acima da média do estado. Percebe-se também nessa Macro um
aumento de cobertura de ESF em todas as Regides, contudo a R13 mostra um aumento
de ICSAB em 1,24%.

Quadro 12 — Cobertura de Saude da Familia e ICSAB, na Macrorregidao Sul, entre os anos de 2011 e 2015.

Macrorregido Regido e Variavel 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Diferenga 2011 x 2015
R21 - Cob. eSF 31,33 | 38,61 | 43,57 | 60,49 | 64,61 33,28
sul R21 - ICSAB 32,68 | 31,02 | 29,7 | 28,07 | 27,13 -5,55
R22 - Cob. eSF 51,57 | 51,59 | 53,5 | 59,16 | 66,7 15,13
R22 - ICSAB 34,56 | 32,82 | 32,29 | 324 | 31,2 -3,36

Fonte: produzido pela pesquisadora

A Macrorregido Sul, ao encontro da tendéncia do estado, apresentou aumento de
cobertura de ESF e queda de ICSAB. Em sintese, apenas nas macrorregides Centro-
Oeste e Sul, houve aumento de cobertura e diminuicdo de ICSAB em todas as Regides.
Ao todo, 23 Regides de Saude tiveram queda de ICSAB se comparado 2011 e 2015, as 7
Regides que tiveram aumento de ICSAB foram: R10 e 5 da macrorregido Metropolitana,
R13 da Missioneira, R23 da Serra, R27 da Vales e R17 e 19 da Norte. Ainda sobre a
macrorregiao Norte, destaca-se que a Regidao 20 foi a unica que registrou queda na

Cobertura de eSF, mas manteve declinio nas ICSAB.

Além dos recortes apresentados aqui, ha um estudo (COSTA E SOUZA, 2011)
realizado com base no estado que usa como recorte as Coordenadorias Regionais de

Saude, cujos resultados evidenciam que:

“[...] com excecdao de Porto Alegre (1,01) e Osorio (1,02), [as demais
Coordenadorias] apresentaram reducao das taxas de internagdes por condicdes
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sensiveis. Entre os municipios grandes, as maiores quedas foram observadas em
Santa Maria (0,92) e Pelotas (0,93). Os municipios médios apresentaram taxas
inferiores no final do periodo. Nos pequenos, apenas Lajeado e Frederico
Westphalen apresentaram taxas inferiores as do Estado em 2007. As maiores
taxas foram observadas nos municipios pequenos” (que sugerem) “ocupagéo de
leitos por condigbes sensiveis para justificar oferta ociosa”.

Essa breve descricdo associando ICSAB e Cobertura de ESF em diferentes recortes,
pretendeu apenas evidenciar como a tendéncia de ICSAB nao parece estar diretamente
correlacionada com um percentual “x” de cobertura de ESF, nem com a expansido da
referida a uma proporgao “x” de redugao. Assim, assume-se como hipétese minima para
compreender os dados apresentados acima, a contextualizacdo socioecondmica dessas
regides - em decorréncia das grandes diversidades tanto de estrutura de AB, quanto de
desfecho ICSAB, bem como as estruturas e Modelos de Atengdo vigentes em cada
Regido/Situagdo. Também parece oportuno verificar para além do indicador, o numero
total de internagdes por condi¢des sensiveis a atengao basica e internagbes gerais (como
foi apresentado para o RS), e apreender melhor o perfil desse indicador: quais as

principais causas, idade, sexo, etc.

Diante desses ensaios de recortes, problematiza-se qual o mais apropriado para
perceber as variaveis e processos que interferem neste indicador — na perspectiva das
possibilidades de analise e atuacdo no Sistema Estadual de Saude - considerando que,
conforme desenho aplicado (por Macrorregido, Regido de Saude ou CRS) o
comportamento do referido quando analisado junto com a Cobertura de ESF se modifica.
Essa constatacao é relevante, uma vez que descreve uma tendéncia de correlacido entre
os indicadores analisados, mas com grandes variagdes, o que reivindica a capacidade de
apreensdo de um contexto maior e mais complexo para avaliar e monitorar o
desenvolvimento da atenc¢do basica. Inegavel identificar aqui uma inquietagéo relacionada
a gestdo, mas numa perspectiva de tomada de decisbes com sustentacdo forte na
compreensao da realidade local, inclusive como desdobramento da diretriz constitucional
de descentralizagdo da gestao. A inquietacao fala de uma insuficiéncia que néo é medida
pela forca em si do indicador e da correlagdo matematica, mas da sua “forga” de
descrever a realidade sanitaria locorregional, de tal forma que as decisdes que sejam
porventura tomadas tenham capacidade de desenvolvimento das praticas no interior do

sistema de saude tal qual definido para o pais. Nesta perspectiva, questiona-se sobre as



50

possibilidades e potencialidades da analise do indicador de ICSAB para subsidio de
intervengcao serem as mesmas em um processo a ser desenvolvido pelo estado ou em um
municipio?

Tomando como exemplo o Estado do Rio Grande do Sul, composto por 497
municipios, problematiza-se: considerando que as diferentes esferas de governo sao
corresponsaveis pela manutencdo do Sistema Unico de Saude e que a oferta da atengdo
basica € uma atribuicdo predominantemente local, € possivel atualmente, subsidiar um
trabalho “in loco” de apoio da gestao estadual aos gestores municipais utilizando apenas
dados secundarios, como é comum na rotina da gestdo estadual, a partir das ICSAB?
Como ampliar a capacidade de compreensao “central” desse indicador, considerando que
€ um indicador relevante e de uso frequente e que, conforme se viu até esse momento,
parece nao responder a expectativa de tornar visivel um contexto que se mostra mais
complexo e diverso do que o0 necessario para uma leitura linear dos resultados aferidos
pela sua leitura?

Sera que a maior poténcia da analise desse indicador para a avaliacido do acesso e
da qualidade da AB ndo concentra-se no municipio, que pode, através da analise da
producao das AlH, vincular os sujeitos aos territorios, identificando se ha equipes de
Saude da Familia e se esses sujeitos estdo tendo acesso e resolutividade, e assim,
entender os microprocessos que contribuem para o desfecho da internagdo? Essas
questdes compdem, como se disse acima, inquietagdes do exercicio da gestdo marcada
pela formagcdo em Saude Coletiva. Sendo assim, a constatacao linear do indicador nao
mobiliza suficientes forgcas para subsidiar processos decisorios.

Diante do exposto, faz-se necessario buscar na literatura outras variaveis que possam
contribuir para a compreenséo dos processos que levem a estas internagdes, bem como
buscar respostas acerca dos recortes mais efetivos para planejar politicas e agdes que
impactem efetivamente na melhoria desse indicador, entendendo a avaliagédo a partir de
indicadores como base para o desenvolvimento de uma cultura de avaliagdo, que
fortalece a gestao seja de redes e sistemas, seja do cuidado propriamente dito.

Assim, o indicador de ICSAB, em compreensao ampliada, pode subsidiar acdes de
planejamento ou avaliagdo, considerando a perspectiva ja apresentada de

Contandriopoulos et. al (1997). Por esse motivo, procedeu-se a uma busca dirigida na
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literatura cientifica, de tal forma que se pudesse ampliar a compreensao da relagao entre

o ICSAB e a organizagéo dos sistemas locais de saude.
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4.2 Producdes sobre o Indicador de Internagcdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Basica

O Indicador de Internagbes por Condicbes Sensiveis a Atengdo Basica é
reconhecido e utilizados em diversos paises como dispositivo para o monitoramento e
avaliacdo do acesso e qualidade de servicos da APS. Na literatura, sao diversos os
estudos que propdem-se a descrever o comportamento das ICSAB, analisando o
panorama de proporgdo no total de internacdes, a relacdo dessa com o aumento da
cobertura de eSF e caracterizando-as por recortes tais como: grupos de diagnésticos,
sexo, faixa etéria, local de residéncia, tamanho de municipio, entre outros (Santos, 2015).
Além disso, as produgdes sao realizadas a partir da analise do comportamento do
indicador no pais, estados, regides de saude, municipios e servigos de saude.

Sabe-se entdo que a anadlise das ICSAB constitui uma estratégia para “o
planejamento e gestdo dos servigos de saude por autoridades nacionais, estaduais e
locais” (ALFRADIQUE et al, 2009, p. 1338).

Este capitulo apresenta uma Revisdo da Producéo Indexada no SciELO'® entre os
anos 2008 e 2016, balizada pela seguinte questdo: Quais fatores/variaveis podem ter
correlacdo com Internacdes por Condi¢coes Sensiveis a Atencao Basica?

Para isso, buscou-se na base online SciELO o termo “Internagdes por Condi¢des
Sensiveis a Atencdo Basica’”, uma vez que nao ha descritor especifico para este
indicador.

Foram critérios de inclusao para esta analise descritiva: publicagdes disponiveis na
integra, cujos objetivos testassem a correlagdo do ICSAB com outras variaveis, tais como
Cobertura de Saude da Familia, Investimento Financeiro em Saude etc. Assim, foram
excluidas produgdes cujos objetivos fossem correlacionar tempo de permanéncia por
ICSAB com cobertura de Saude da Familia e se restringissem a descrever a tendéncia,
principais causas e perfil de ICSAB. Destaca-se a necessidade de estudos que fagam
anadlise de causas e perfil, visto que corroboram para apontar possiveis lacunas

relacionadas a cobertura ou resolutividade da AB.

16 A escolha dessa base se deve ao fato de que indexa uma grande quantidade das principais referéncias
no campo da saude coletiva e tem uso frequente entre estudiosos, estudantes, trabalhadores e
gestores, pelas facilidades de acesso.
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Foram recuperadas 65 publicagcbes, das quais 21 eram duplicadas. Das 44
publicacbes restantes, 30 ndo responderam aos critérios de inclusido, totalizando 14
publicagdes selecionadas, ou seja, apenas 32% das publicagdes dessa plataforma
buscam variaveis de correlagédo para o desfecho de Internagcdes por Condi¢cdes Sensiveis

a Atencdo Basica. O quadro abaixo' sumariza os artigos selecionados:

17€ possivel encontrar no Anexo | deste estudo um compilado de todas as variaveis testadas em cada
producéo e o resultado obtido.
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Quadro 13 — Sistematizacdo da Revis&do da Produgao Indexada no Scientific Electronic Library Online (SciELO) entre os anos 2008 e 2016 sobre Internac¢des por

Condigbes Sensiveis a Atengao Basica

Resultado

Conclusao

Titulo Autor | Periédico

Ano

Recorte

Objetivo

H& associagédo entre a evolucédo das

Estratégia Saude
da Familia e

internacdes
Cad. Saude

Publica

Barreto

hospitalares em
JOM et al.

menores de 5
anos no Piaui,

Brasil

2012

Estado do Piaui —
ICSAP em
menores de cinco
anos no periodo
de 2000 a 2010

O objetivo foi identificar mudangas
no perfil de morbidade hospitalar e
discutir sua relagdo com a
expansao da ESF no estado

- Verificou-se redugao do numero de internagdes

hospitalares em menores de 5 anos.

internagcdes hospitalares infantis e a
expansdo da cobertura populacional
estimada da ESF.

Entretanto, as taxas de internagéo
permaneceram elevadas, representando a
necessidade de se avaliar melhor as
limitagdes dos resultados da ESF nos
municipios do Piaui, suas relagdes com o
contexto socioecondémico, ambiental e
cultural, bem como disponibilidade de
recursos, estruturas disponiveis e arranjos.

organizacionais.

Hospitalizacbes
por condigcdes

cardiovasculare !
Rev Saude

Publica

Batista

s sensiveis a
SRR et al

atencdo primaria
em municipios

goianos

2012

237 municipios do

ICSAP por

condigdes

de 2000 a 2008

Estado de Goias —

cardiovasculares -

Analisar taxas de hospitalizagéo por|

condi¢des cardiovasculares
sensiveis a atengao primaria,
correlacionando com sexo, faixa
etaria, porte populacional,

pertencimento a regiao
metropolitana, macrorregido de
saude, distancia da capital, indice
de Condigbes de Vida e Saude e
cobertura de Estratégia Saude da
Familia.

- As taxas de hospitalizagdo diminuiram entre os

triénios.

- Porte populacional municipal ndo influenciou o

comportamento das taxas.

- Municipios proximos a capital e aqueles da regiéo

metropolitana apresentaram maiores taxas (p <
0,001).

- Areducéo das taxas ocorreu

independentemente da cobertura da Saude da

Familia.

As taxas de hospitalizagao por condi¢des

cardiovasculares sensiveis a atencao

primaria diminuiram nesses municipios,

independentemente da cobertura da
Saude da Familia.
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HospitalizacGes
por condicbes

sensiveis a

Avaliar a tendéncia das taxas de

internagdes por condigdes

- O coeficiente da regresséo foi de 0,97, apontando
para diminui¢éo de 3% ao ano na taxa de ICSAP,

aumento de trés vezes na cobertura da ESF e de

Brasil, 2000 a
2009

Grande, no periodo de 2000 a
20009.

atencao primaria| Brasil, Municipio de sensiveis a atengao primaria . . ) . | Oinvestimento financeiro e a expansé&o da
) ) ) ) ) sete vezes nos investimentos financeiros per capita
em P.V., Epidemiol. 2016 Santa Catarina — | (ICSAP) em Florianépolis, de 2001 d ESF foram acompanhados por redugdes
em salde.
Florianépolis, Costa, | Serv. Saude ICSAP de 2001 a | a 2011, e verificar sua correlagéo . . . ) importantes nas taxas de internagdes por
. - Os investimentos per capita em saude e a
Santa Catarina—| J.S.D 2011 com o investimento financeiro em ) ICSAP.
. cobertura populacional pela ESF foram
estudo saude e a cobertura de Estratégia . .
o . negativamente correlacionados com a taxa de
ecoloégico de Saude da Familia (ESF). ) .
internagdes por ICSAP.
2001 a 2011*
Internacdes
pediatricas por - Prevaléncia de internagdes por CSAP foi de
condicles Rev. B Hospitalar — Avaliar a prevaléncia e os fatores 41,4% (n=151). A prevaléncia observada é semelhante a
ev. Bras.
sensiveis a Caldeira Satde Mat 2011 ICSAP pediatricas associados as internagdes - Variaveis associadas com ICSAP foram: residir| encontrada em outros estudos e salienta a
aude Matern.
atencdo primaria| AP etal Infant em Montes Claros,|pediatricas por condigdes sensiveis| em area da Estratégia de Saude da Familia necessidade de melhoria dos cuidados
nfant.
em Montes Minas Gerais a atencgéo primaria (CSAP). (RP=1,19; 1C95%=1,03-1,61) e idade menor que | ambulatoriais para a faixa etaria estudada.
Claros, Minas dois anos de idade (RP=1,42; 1C95%=1,35-1,51).
Gerais, Brasil
Internagdes por )
) Este estudo analisou a correlagao
condicdes
. . entre a evolug&o da cobertura do
sensiveis a Municipio de ) )
.. | Campos Estratégia Saude da Familia (ESF) ) Os resultados sugerem que o aumento da
atencao primaria . Campo Grande, . Campo Grande apresentou correlagéo inversa o
AZ, Cad. Saude e a taxa das internagdes por . . - cobertura do ESF tem contribuido para a
em Campo ) 2012 | Mato Grosso do ) ) seguindo a tendéncia do pais de redugéo das .
Theme- Publica condicdes sensiveis a atengéo ) . gueda nas taxas de internac¢8es por
Grande,Mato . Sul — ICSAP de o referidas internagoes.
Filha MM primaria (ICSAP), em Campo ICSAP.
Grosso do Sul, 2000 a 2009
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Condigdes
socioecondmica
s, oferta de
médicos e
internagcdes por
condicles
sensiveis a
atencdo primaria
em grandes
municipios do

Brasil

Castro
ALB et al

Cad. Saude
Publica

2015

Municipios
brasileiros com
populagdo acima

de 50 mil
habitantes, por
regiao do pais, no
ano de 2012

O artigo explora a associagao entre

variaveis selecionadas e a
proporgao dessas internagdes no
Brasil, a partir de indicadores
nacionais (1998-2012) em
municipios com populagao acima
de 50mil habitantes em 2012.

Discreto declinio na proporgao de internagdes por

condigdes sensiveis a atengédo primaria no Brasil.

proporcéo de internagdes por condigdes sensiveis

Condigdes socioecondmicas, demograficas e de
oferta de médicos no sistema de salde nos

municipios mostraram associagdo com a

a atencao primaria, com expressao distinta nas
cinco regides do pais.
- Destacaram-se, mostrando correlagéo negativa
com as ICSAP, o IDH-M e o total de médicos

por mil habitantes.

Apesar de avangos relacionados a expansao

permanecem desafios, como a distribuicdo
adequada de médicos e outros profissionais

no territério nacional e a efetiva mudanga do

da Estratégia Salude da Familia,

modelo de atencao a saude;

Internagdes por
condic8es
sensiveis a

atencdo primaria

e ampliacao da
Saude da
Familia no
Brasil: um

estudo

ecoloégico

Ceccon,
R.F.,
Meneghel,
SN,
Viecili,
P.R.N.

Rev. bras.

epidemiol.

2014

Estados do Brasil

Avaliar a relagéo entre as
internagdes por condigdes
sensiveis a atengéo primaria e a
cobertura populacional de
Estratégias de Saude da Familia
nas Unidades da Federagéo

brasileira na ultima década.

estatisticamente significativa e negativa (p < 0,05; r

Em 38,4% (10 Estados) a correlagao foi

> -0,7), mostrando que o aumento da cobertura de
ESF esteve associado a redugao das internagdes
por CSAP. Em 42,3% (13 Estados) houve
reducdo das internag8es, porém sem
associacdo estatisticamente significativa. Em
apenas trés Estados da regido norte (Acre,
Amazonas e Pard) a taxa de internagdo aumentou
e houve correlagdo positiva (p < 0,05) entre
cobertura de ESF e hospitalizagado por CSAP.

deste estudo auxiliam na avaliagdo da ESF e

Houve relagéo entre a ampliagdo da
cobertura de ESF e a diminuigdo nas
internagées por CSAP no Pais. Os achados

da atengao basica no Brasil.
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Tendéncia das
internagdes por
condicdo

sensivel a
Costa JSD

atencdo primaria
etal

e fatores
associados em
Porto alegre, rs,

Brasil

Ciéncia &

Saude Coletiva

2016

Municipio de Porto
Alegre — ICSAP de|
1998 a 2012

Analisar a tendéncia das
internagdes por condigbes
sensiveis a atengéo primaria
relacionando-as com os
investimentos financeiros em satde
e a cobertura da Estratégia Saude
da Familia em Porto Alegre, entre
1998 e 2012.

Os investimentos financeiros aumentaram 27% e
em ateng&o primaria 83%. A expanséao da

cobertura pela Estratégia Saude da Familia foi de

cerca de quatro vezes, entretanto, continuou
abaixo do preconizado. Ndo houve alteragéo na
tendéncia das internagdes por condigbes sensiveis
a atencao primaria.

Anédlise da correlacdo de Spearman apenas a
variavel cobertura pela ESF apresentou
associacdo negativa moderada com a

diminuicdo das taxas de ICSAP, e essa diferenga

foi estatisticamente significativa.

A andlise n&o permitiu distinguir se os
pacientes que internaram por condi¢des
sensiveis a ateng¢ao primaria tinham acesso
a Estratégia Saude da Familia ou néo,
sugerindo a necessidade de se incorporar no
sistema de informagdes dados sobre o local
de origem. Estudos utilizando o Sistema de

Informagdes Hospitalares contribuem para
seu aprimoramento, propiciando a avaliagao,
a gestdo e o delineamento de politicas de

saude.

Internacdes
sensiveis na

atencdo primaria
Fernandes

como indicador
VBL et al

de avaliagdo da
Estratégia Saude
da Familia

Rev Saude
Publica

2009

Inquérito
Hospitalar em
Montes Claros,
Minas Gerais —
ICSAP de 2007 a
2008

Identificar variaveis associadas a
internagdes sensiveis ao cuidado

primario.

As variaveis que se mantiveram estatisticamente
associadas com as condigbes sensiveis ao
cuidado primario foram: internagao prévia
(OR=1,62; IC 95%: 1,51;2,28), visitas regulares a
unidades de saude (OR=2,20; IC 95%: 1,44;3,36),
baixa escolaridade (OR=1,50; IC 95%: 1,02;2,20),
controle de saude néo realizado por equipe de
saude da familia (OR=2,48; IC 95%: 1,64;3,74),
internagao solicitada por médicos que nédo atuam
na equipe de saude da familia (OR=2,25; IC 95%:
1,03;4,94) e idade igual ou superior a 60 anos
(OR=2,12; IC 95%: 1,45;3,09).

As variaveis associadas as internagdes
sensiveis sao sobretudo préprias do
paciente, como idade, escolaridade e

internagdes prévias, mas o controle regular
da saude fora da Estratégia de Saude da
Familia duplica a probabilidade de

internagéao.
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Internagdes por
doencas
cardiovasculare
s e acobertura
da estratégia
saude da familia

Lentsck
MH,
Mathias
TAF.

Rev. Latino-
Am.

Enfermagem

2015

Regionais do
Estado do Parana
— ICSAP por
condigdes
cardiovasculares
de 2000 a 2011.

\Verificar a correlagdo entre taxas de
internagdo por doengas
cardiovasculares sensiveis a
atencgao primaria e a cobertura da
Estratégia Saude da Familia de
residentes no estado do Parana,
por regionais de saude, no periodo
de 2000 a 2011.

Houve correlagédo negativa e forte no estado do

Parana (r=-0,91; p<0,001) e na maioria das

regionais de saude, sendo maior na Metropolitana
e Toledo (r=-0,93; p<0,001) e Paranagua (r=-0,92;

p<0,001).

Os resultados sugerem que o aumento da
cobertura da Estratégia Saude da Familia
foi fator importante para a diminuigcéo das
internagcdes por condi¢cdes
cardiovasculares em residentes no estado
do Parana e na maioria das regionais de
saude. Outros estudos devem ser realizados
para analisar fatores e causas nas regidées do
estado onde ndo houve correlagdo com

incremento da Estratégia Saude da Familia.

Impacto da
Estratégia Saude
da Familia sobre

o perfil de

morbidade

hospitalar em

Minas Gerais*

MACIEL,
A. .G,
CALDEIR
A AP
DINIZ, F.
J.L.S.

SAUDE
DEBATE

2014

Estado de Minas
Gerais — ICSAP de|
2003 a 2012

Verificar o potencial da Estratégia
Saude da Familia em reduzir a
morbidade hospitalar por condigdes
sensiveis a atengao primaria em

Minas Gerais

Foi demonstrada a redugao de 68,87 pontos nas

taxas de internagdes sensiveis ao cuidado

primario, contra o aumento de 9,87 pontos nas

taxas de hospitalizagdes por causas néo sensiveis.

Constatou-se o decréscimo da taxa de
morbidade por ICSAP com o aumento do
percentual de cobertura da ESF, com forte
relacédo linear das ICSAPs com a
cobertura de ESF.
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Programa Saude

Associaram-se a probabilidade de CSAP: (a)

mulheres: faixa etaria, escolaridade, tempo de

As condigdes sensiveis a atengdo primaria

permitem identificar grupos carentes de

da Familia e o . » funcionamento da unidade de salde, residir em atencéo & saude adequada. Embora o
s Municipio de Estimar a probabilidade do ) . " - o .
condigdes . . . . area de saude da familia, ser usuaria do Programa| estudo n&o permita inferéncias sobre o risco
L Nedel FB | Rev Saude Bagé, Rio Grande |diagndstico de CSAP em pacientes ) ) ) ) .
sensiveis a ) 2008 o ) . . |Saude da Familia, consulta médica na emergéncia de internacéo, as analises por sexo e
etal Publica do Sul — ICSAP de| hospitalizados pelo Sistema Unico . . . .
atencao no més anterior a pesquisa e hospital de modelo de atengdo sugerem que o
o ) 2006 a 2007 de Saude. . ) ) ) ) o
primaria, Bagé internagdo; (b) homens: faixa etaria, ter sofrido Programa Saulde da Familia é mais
(RS) outra internagéo no ano anterior a entrevista e o equitativo que a atencéo bésica
hospital de internagao tradicional.
Investigar a associagéo entre a
organizagao dos servigos de saude
e as taxas de internagbes
Modelagem hospitalares por condi¢des
hierarquica de sensiveis a atengao primaria apos . . .
. . o Houve associagéo a risco de internagoes
determinantes ajuste para variaveis ) ) ) 3 . .
. o ) ) ) hospitalares por condi¢cdes sensiveis a atengéo Ha determinantes das internagdes
associados a 78 Municipios do | socioecondmicas e demogréficas o . . . .
) . ) . » o primaria com o percentual de analfabetismo (RR: | hospitalares por condi¢gdes sensiveis a
internagdes por | Pazo RG | Cad. Saude Estado do Espirito| no contexto dos municipios do - ) 5 o . . .
L o 2014 » o B 1,08-1,17), proporcéo de leitos SUS (RR: 1,09- |atencdo primaria que implicam no padréo
condic8es et al Publica Santo — ICSAP | Espirito Santo, Brasil (internagdes o ~ L ) .
. . o 1,12), urbanizagao (RR: 1,02-1,03), proporgéo de |de utilizagdo dos servicos e estdo fora do
sensiveis a 2010 hospitalares por condi¢des

atencdo primaria
no Espirito

Santo, Brasil

sensiveis a atengéo primaria, porte
municipal, indicadores
demograficos, socioecondmicos,
organizacao e indicadores de
desempenho dos servigos de

saude.)

negros (RR: 0,97-0,98) e cobertura de plano de
saude (RR: 0,97-0,98).

escopo da atengdo primaria.
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Internagdes por
condicOes
sensiveis a

atencdo primaria

entre criangas e

adolescentes em

Minas Gerais,
1999-2007

Caldeira
AP et al.

Rev. Bras.
Saude Matern.

Infant.

2016

Estado de Minas
Gerais — ICSAP
em criangas e
adolescentes de
1999 a 2007

Descrever a evolugao das taxas
das Internagdes por Condig¢des
Sensiveis a Atengéo Primaria
(ICSAP) em criangas e
adolescentes em Minas Gerais,
testando a correlagdo com a
cobertura populacional pela
Estratégia Saude da Familia (ESF).

As taxas de ICSAP mostraram declinio no periodo
estudado. N@o houve correlacéo significativa do
declinio das taxas com aumento da cobertura
da ESF.

Apesar do declinio observado, a falta de
correlagéo entre a cobertura e as taxas de
ICSAP alerta para a necessidade de
melhoria no acesso e melhor qualificagdo
profissional para a atengéo a saude da

crianga e do adolescente.

Fonte: produzido pela pesquisadora
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Conforme exposto no quadro anterior, nos anos de 2012, 2014 e 2016 houve trés
publicacbes, em 2015 duas e os demais anos do recorte, com apenas uma producéo,
com excecao de 2010, no qual ndo houve nenhuma producdo. Com relagao a distribuigcao
geografica, dois dos estudos tomaram como objeto de analise o Pais. A Regiao do Pais
com mais publicagdes foi a Sudeste com seis publicagdes; seguidas da Regido Sul com
trés, Centro-Oeste com duas e Nordeste com uma.

No que diz respeito ao recorte do estudo, quatro producdes analisaram ICSAB em
um municipio; os segundos recortes mais utilizados (com trés publicagbes cada um)
foram a analise de um estado, e um artigo com recorte grupo de municipios. As ICSAB
ainda foram analisadas a partir de Regionais de Saude e no ambito hospitalar.

Em relacdo as variaveis testadas, a correlacdo de ICSAB e cobertura de eSF aparece
em todas as publicagdes, e em seis trabalhos € a unica variavel testada de correlagao.
Dos 14 artigos, em oito ha forte correlagdo negativa, ou seja, conforme aumenta a
cobertura de eSF, diminui as ICSAB. Abaixo apresenta-se quadro com as demais
variaveis'® que apareceram nessa revisdo, sistematizadas em “categorias” e definidas

com ou sem correlacdo com o desfecho ICSAB.

Quadro 14 - Variaveis conforme Correlagao ou nao com ICSAB

Com Correlagao Sem Correlagao
Taxa de urbanizagao Porte populacional Médicos (por mil/hab)
indices de Desenvolvimento Humanos Densidade demografica Equipamentos diagnosticos
Investimentos em Saude Regido Metropolitana Sexo
Faixa etaria (Criangas e ldosos) Macrorregido Estado Civil
Leitos Hospitalares Distancia da capital Habltagaé) / D_e’n'S|dade nos
omicilios
Plano privado Taxa de pobreza Saneamento
Taxa de Analfabetismo Renda per capita CMI
Internacdes Prévias/Visitas Regulares
a UBS/Controle de Saude nao
realizado por equipe de saude da PIB Cobertura pré-natal
familia/Internagdo por médicos que néo
atuam na equipe de satde da familia™

Fonte: produzido pela pesquisadora

18 Vale destacar que algumas das variaveis apareceram em mais de uma publicagao e foram
classificadas como “com correlagdo” se em, pelo menos, um dos estudos apresentaram correlagéo.
19 As variaveis desse grupo sao coletadas a partir de dados primarios, extrapolando o limite

metodolodgico desse estudo, que se debruga apenas em dados secundarios.
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Percebe-se que variaveis socioeconbmicas apresentam correlagcdo com o desfecho
de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengédo Basica na literatura. Isso reforga a
necessidade de reconhecer as desigualdades sociais e os processos que as produzem,
tanto nos aspectos macrossociais como de perfil epidemiologico dos diferentes grupos
sociais, a fim de que seja possivel buscar formas de enfrentamento sejam elas no ambito
das politicas publicas, sejam elas no ambito da vida cotidiana (Barata, 2009).

Para além das variaveis socioeconémicas, outros estudos de associagcdo com o
desfecho ICSAB englobaram aspectos demograficos, a exemplo do porte populacional do
municipio, e de estrutura dos servicos de saude, como por exemplo a disponibilidade de
leitos hospitalares e médicos por mil/habitantes. Em que pese a relevancia do indicador,
ha que se considerar uma evidéncia importante constatada na literatura: os diferentes
modos de produzir e tratar a saude nos contextos locais interferem no desfecho das
internagdes. A literatura apresenta uma diversidade de fatores associados, em certos
contextos territoriais e temporais, com o uso do leito hospitalar como procedimento
tecnolégico para assistir pessoas portadoras de doencas que estdo no rol daquelas
consideradas sensiveis a atengao basica. A primeira conclusdo que essa aproximagao
empirica permite construir € de que, em certas condi¢gdes, a complexidade das condigdes
locais (sanitarias, sociais, econbmicas, demograficas ...) parece produzir facilidades e
dificuldades para o seguimento das condigdes sensiveis na atengcédo basica que afetam
de forma distinta as condi¢des de organizacao do sistema local de saude.

Do conjunto de fatores registrado na literatura pesquisada, ressalta-se que apesar do
critério de inclusdo para analise estatistica envolver fatores que apresentaram correlagao
nos estudos analisados, as condi¢des: a) Internagcdes Prévias/Visitas Regulares a UBS;
b) Controle de Saude nao realizado por equipe de saude da familia; c) Internagao por
médicos que nao atuam na equipe de saude da familia foram excluidas da analise por
nao serem dados publicos disponibilizados, ou seja, dados secundarios, os quais este
estudo tomou como objeto de trabalho.

Enfatiza-se também que se optou por nao incluir na analise a variavel “Investimento
em Saude”, uma vez que entende-se que para qualificar essa informacédo é necessario,
além de dados de repasse de recursos financeiros da Unido e do Estado, ter acesso a

informacao da execugao desses recursos por municipio, na Atencao Basica. Estes dados
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ainda n&o est&o disponiveis publicamente em um numero/quantitativo significativo para a
analise estatistica.

A partir desse levantamento e dos critérios de inclusdo e exclusdo supracitados,
foram selecionadas as variaveis em correlagdo com o desfecho ICSAB, para serem
analisadas estatisticamente, subsidiando a compreensao do Indicador de Internagbes por

Condicbes Sensiveis a Atencéo Basica no contexto do Estado do Rio Grande do Sul.
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5. Resultados e Discussao

No ano de 2015 o Rio Grande do Sul totalizou 27,03% de ICSAB, essa proporgcao €
resultado de 89.887 Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencao Basica versus
332.531 Internacdes por Condicdes Clinicas Gerais.

No ano de referéncia, a Meta pactuada no SISPACTO, através do Caderno de
Diretrizes, Objetivos e Metas 2013 — 2015 e igualmente definida no Acordo de Resultados
do Rio Grande do Sul foi de 26% de ICSAB.

Diante desse cenario, percebeu-se a necessidade de maior apropriagdo acerca do
indicador, buscando outras associag¢des para o desfecho ICSAB, uma vez que somente o
aumento da Cobertura de eSF nao era capaz de impactar isoladamente na reducéao
dessas internagdes. No entendimento da pesquisadora, a interpretacao desse indicador
reivindicava, para além dos testes estatisticos, a capacidade de mobilizar outras variaveis
para construir uma compreensdo mais adequada da realidade da atencao basica no Rio
Grande do Sul. Aqui adota-se o entendimento de que a produgao de conhecimentos uteis
no campo da saude coletiva necessita superar o ciclo dado-informagado e gerar um
movimento de dado-inteligéncia institucional (FERLA; CECCIM; DALL ALBA, 2012), uma
vez que a produgdo de conhecimentos uteis para a implantagdo das politicas vigentes
requer compromisso com o desenvolvimento do conhecimento e com as evidéncias que
emergem das tensbes do cotidiano local. Um primeiro movimento, para tanto, foi
mobilizar outros recursos da area da bioestatistica para retirar uma compreensao mais
ampliada do indicador.

Essa secdo se debrucara sobre os resultados de Correlagdo de Spearman, testados
a partir das variaveis selecionadas com base na literatura, que em estudos anteriores
apresentaram correlacdo com o desfecho ICSAB, buscando refletir sobre os achados
quantitativos, mas para além disso, problematizar o revezamento entre teoria e pratica,
uma vez que assume-se aqui que apenas testes de correlacdo e busca na literatura nao
dao conta de explicar a complexidade dos processos de responsabilidade da Atengao
Basica, nos distintos municipios do RS. A expressdo ‘revezamentos entre teoria e

pratica” vem de uma construgdo epistemolégica que n&do ha somente relagbes de
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aplicagao entre teoria e pratica, mas que as relacdes sao de revezamento, onde a pratica

pode renovar conhecimentos (produzindo novas teorias), quando a teoria esgota sua

capacidade de explicar e traduzir de forma suficiente a realidade (FOUCAULT, 1989).

Para a realizagdo da Correlagdo de Spearman, tomou-se como objeto principal o

Indicador de Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica, foram testadas as

correlagdes com as seguintes variaveis: a) Populagdo Estimada 2008 e 2015; b) IDH-M
2010; c) Cobertura de eSF de 2008 a 2015; d) Leitos 2008 e 2015; e) Leitos SUS 2008 e
2015; f) Populagao menos de quatro anos 2008 e 2015; g) Populacao Idosa 2008 e 2015;

h) Analfabetismo 2010; i) Proporcao de populagédo com plano de saude 2008 e 2015 e, j)

Populagao Rural 2010, conforme quadro abaixo, que apresenta também os N, Minimo,

Maximo, Média e Erro Padrdo de cada Variavel testada.

Quadro 15 — Apresentacao das Variaveis testadas, considerando niumero de municipios, Minimo, Maximo,

Média e Erro Padrao

NUmero de Minimo Maximo L
Variaveis municipios Media
Estatistica | Estatistica | Estatistica | Estatistica | Erro Padréao

Pop. Estimada 2008 496 1233 1440120 21989.85 3470,527
Pop. Estimada 2015 495 1292 1476866 22690.47 3588,183
IDH-M 2010 496 0.59 0.81 0.7139 0.00186
ICSAB 2008 496 8.7 69.76 31.6118 0.41219
ICSAB 2009 496 8.33 60 30.0130 0.43515
ICSAB 2010 496 8.7 61.05 29.6034 0.41265
ICSAB 2011 496 6.45 57.99 27.8844 0.41181

ICSAB 2012 496 6.67 60.39 27.3779 0.41632
ICSAB 2013 496 6.25 57.17 26.6891 0.41134
ICSAB 2014 496 6 54.82 26.8357 0.39180
ICSAB 2015 496 4.76 58.9 26.0394 0.37822
Cob. ESF 2008 496 0,00% 100,00% 66.1473 1.77656
Cob. ESF 2009 496 0,00% 100,00% 66.4216 1.76179
Cob. ESF 2010 496 0,00% 100,00% 67.1008 1.75234
Cob. ESF 2011 496 0,00% 100,00% 68.6797 1.73982
Cob. ESF 2012 496 0,00% 100,00% 70.5850 1.70203
Cob. ESF 2013 496 0,00% 100,00% 71.8265 1.65060
Cob. ESF 2014 496 0,00% 100,00% 79.5840 1.38845
Cob. ESF 2015 496 0,00% 100,00% 81,5037 1.29674
Leitos 2008 496 0 7201 61.43 15,264

Leitos SUS 2008 276 0 4846 77.37 18,209

Leitos 2015 278 0 7176 112.51 27,052

Leitos SUS 2015 278 0 4532 78.47 17,116

Pop. < quatro anos 2008 496 3% 12% 0.0648 0.00050
Pop. < quatro anos 2015 496 0,1% 10% 0.0541 0.00067
Pop. Idosa 2008 496 7% 27% 0.1451 0.00138
Pop. Idosa 2015 496 9% 42% 0.1879 0.00202
Analfabetismo 2010 496 0.9 19.1 6558 0.1497
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Prop. Plano de saude 2008 290 0 69% 0.0880 0.00704
Prop. Plano de saude 2015 290 0 64% 0.1071 0.00687
Pop. Rural 2010 496 0 94% 0.4446 0.0113

Fonte: produzido pela pesquisadora

O quadro anterior, apresenta com a variavel “N” o numero de municipios que
registraram dados nas variaveis analisadas. Em seguida, apresenta os valores minimos e

maximos encontrados em cada variavel, apos apresentando a média e o erro padrao.

Ao encontro das variaveis selecionadas para verificar correlagdo com o desfecho
ICSAB no ambito do contexto dos municipios do RS, Elias & Magajewisk (2014)
acreditam que a determinacdo social de varios problemas de saude exerce influéncia
sobre o resultado das ICSAB. Caldeira (2011) antecipa alguns achados desse estudo, ao
alertar que varios fatores devem ser ponderados quando o objetivo for avaliar a atencéo
primaria mediante o indice de internagdes ditas “evitaveis”:

a cultura do uso dos servigos de saude pela populagao, a politica de internagao
hospitalar, a morbidade e prevaléncia da patologia, os fatores relacionados a
hospitalizagdo, que estdo fora do ambito da atengéo primaria (por exemplo, nivel

de escolaridade) e os critérios para considerar uma patologia “sensivel” ou néo,
que podem ser tao subjetivos quanto baseados em evidéncias cientificas.

Diante do exposto, o proximo quadro resume e sistematiza as variaveis testadas,
apresentando o resultado da analise de Correlacdo de SPEARMAN, indicando os valores
ré e P. O P de todas as correlagdes encontradas no estudo foi fraca, o que quer dizer que

a variavel sozinha n&o explica o fenébmeno estudado.

Quadro 16 — Analise de Correlagdo de SPEARMAN, com valores R6 e p.

Variaveis ICSAB?
roé P
Cob. ESF 2008 -0,01 0,832
Cob. ESF 2009 -0,023 0,616
Cob. ESF 2010 0,02 0,662
Cob. ESF 2011 -0,036 0,424
Cob. ESF 2012 -0,051 0,254
Cob. ESF 2013 -0,027 0,545
Cob. ESF 2014 0,004 0,926
Cob. ESF 2015 0,07 0,117
Leitos 2008 0,14 0,002
Leitos 2015 -0,002 0,977
Leitos SUS 2008 -0,074 0,217

20 0 ano de referéncia do ICSAB ¢ sempre o0 mesmo da Variavel analisada na Correlagao.
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Leitos SUS 2015 0,004 0,946
Pop. < quatro anos 2008 0,145 0,001
Pop. < quatro anos 2015 0,106 0,019

Pop. Idosa 2008 -0,055 0,219

Pop. Idosa 2015 -0,066 0,14

Pop. Rural 2010 -0,036 0,419

Analfabetismo 2010 0,159 0,001
IDH-M 2010 -0,13 0,004
Prop. plano de saude 2008 -0,182 0,002
Prop. plano de saude 2015 -0,199 0,001
Pop. Estimada 2008 0,062 0,168
0,016 0,72

Pop. Estimada 2015

Fonte: produzido pela pesquisadora

Ao se testar a correlagao de cobertura de Saude da Familia com ICSAB, em nenhum
periodo houve associagao estatisticamente significativa: 2008 (p=0.832), 2009 (p=0.616),
2010 (p=0.662), 2011 (p=0.424), 2012 (p=0.254), 2013 (p=0.545), 2014 (p=0.926) e 2015
(p=0.117); o que significa nao ser possivel afirmar genericamente que, no caso do
Sistema Unico de Satde do Estado do Rio Grande do Sul, quanto maior a cobertura de
estratégia de saude da familia, menor a proporgao de interna¢gdes no componente publico
do sistema de saude por condi¢cdes sensiveis a AB. Neste sentido, Castro et al. (2015)
discorrem sobre a implantagdo da eSF em municipios de médio e grande porte na
perspectiva da efetividade desse modelo de atencdo, ou seja, ainda que a AB esteja
presente nos municipios desse porte, o quanto o principio de acesso, cuidado longitudinal
séo efetivados, além dos pressupostos de organizagéo de processo de trabalho das eSF,
com territério e populagdo adscrita, vigilancia dos usuarios com condi¢gdes cronicas
diagnosticadas, entre outros. Ainda assim, Fernandes et al (2009) contribuem para a
discusséo, problematizando a ndo correlagdo de ICSAB e Cobertura de eSF, ao verificar
que acompanhamento de saude em unidades que nao possuiam equipes de saude da
familia, resultam em maiores chances de hospitalizagdes.

Maciel et al (2014) destacam que a reducdo das ICSAP em Minas Gerais ndo
decorreu somente do aumento da cobertura da ESF, dependendo de outras variaveis,
especialmente as socioeconbémicas, tais como renda e educacdo, possuem efeitos
sinérgicos sobre a redugao das internagdes hospitalares.

Campos e Theme-Filha (2012) corroboram para o achado desse estudo, que ao
analisar a correlacdo do IDH-M e Analfabetismo, encontrou associagéo estatisticamente

significativa (p=0.004 e p<0.001 respectivamente), evidenciando que altas taxas de
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ICSAP podem identificar populagdes mais vulneraveis. Assim, € possivel afirmar que
quanto menor o IDH de um municipio, maior a proporcido de internagdes por condicdes
sensiveis a AB. A correlagdo foi significativa (p=0.004) demonstrando que ha uma
relacao inversa entre o IDH e a quantidade de internagdes.

Nedel (2008) também apontou a relevancia das condicbes socioeconémicas nesse
tipo de analise, uma vez que a probabilidade de internagdo por condigdes sensiveis a
atencao primaria foi maior que o dobro em individuos com pior situacdo econdmica.

Em relac&o a correlagao (p=0.002) encontrada entre ICSAB e Quantidade de Leitos,
na qual quanto maior o numero leitos existentes em um municipio, maior a proporg¢ao de
internagbes por condigdes sensiveis a AB, Marquez-Calderon et al (2003, apud
Fernandes et. al, 2009) mostraram que a maior acessibilidade ao hospital esteve
associada a maiores taxas de internacbes por ICSAB, entendendo a atencéao
especializada como esfera importante na variabilidade destas taxas.

Fernandes et al (2009), também discorrem sobre a facilidade de acesso ao hospital e
os padroes de utilizacdo por parte da populacdo, em detrimento da atengao primaria,
podem explicar estes achados, mais uma vez sendo necessaria a discussao sobre a
efetivacdo do modelo de atengdo preconizado e a mudanga de cultura dos usuarios e
gestores - de modo geral, acerca da organizagao dos Sistemas de Servigos de Saude e a
competéncia de cada esfera de atencéo.

Lentsck e Mathias (2015) contam sobre a distribuicdo dos leitos e das internacdes
nas especialidades de maneira ndo racional as necessidades da populagédo, podendo
estar ligadas a magnitude das taxas de internagdo. Ao encontro disso, Dias da Costa et.
al (2010) explicam sobre a Lei de Roemer, que mostra a indu¢gao da demanda pela oferta,
arriscando relacionar tal efeito a municipios pequenos, “com a baixa complexidade do
sistema de saude e do pagamento por internagbes realizadas, evidenciando a
necessidade de os hospitais utilizarem sua maxima capacidade instalada” (DIAS DA
COSTA et al., 2010, p. 362). Nesse sentido, estudo aponta que o percentual de gastos
com as ICSAB “chega a 55,3% nos hospitais de menos de 30 leitos, a 49,1% nos
hospitais de 31 a 50 leitos, a 36,0% nos hospitais de 51 a 100 leitos, caindo para valores
de iguais ou menores de 15,5% nos hospitais de mais de 200 leitos”. (PESTANA;
MENDES, 2004, p. 28).

Sobre a correlacao inversa encontrada entre ICSAB e proporgcdo de pessoas com
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planos de saude em 2008 (p=0,002) e 2015 (p=0,001) - na qual quanto menor a
proporcdo de pessoas com planos de saude, maior a propor¢dao de ICSAB -
possivelmente esteja associado ao fato de que internagbes por planos de saude, néo
entram na base de dados do SIH. Ou seja, o ICSAB contempla apenas internacdes
faturadas pelo SUS (publicas e/ou particulares conveniadas). Assim, baixas propor¢des
de ICSAB podem esta relacionadas ao maior acesso a planos de saude do que a
efetividade da AB.

Nessa perspectiva, Alfradique et al. (2009) alertam sobre a necessidade de avaliar
as taxas ajustadas também por cobertura de planos de saude e regides, uma vez essa
realidade pode interferir em menor utilizacdo da rede hospitalar publica e, dessa forma,
deteccdo de menores taxas de ICSAP, ja que essas sdo mensuradas nos bancos de
informagdées do SUS. Essa inferéncia, explicaria em certa medida o cenario da
Macrorregiao Serra, apresentado nos capitulo anterior que concentra a menor cobertura
de AB e também a menor proporcao de ICSAB, podendo ser um limitador desse trabalho,
uma vez que as taxas nao foram ajustadas. Dentro do cenario de acesso a planos
privados, a Macrorregiao Serra € a que tem maior percentual de populagdo com planos de
saude, em 2015 representava 24%, enquanto a segunda média mais alta foi de 12% na

Macrorregidao Metropolitana e a média do RS foi de 9%.
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6. Consideracoes

A pesquisa que orienta a dissertagdo teve como objetivo analisar o indicador de
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengéo Basica (ICSAB) nos Municipios e regides
do Estado do Rio Grande do Sul no periodo de 2008 a 2015, partindo da premissa
presente em parte significativa da literatura, problematizando a capacidade desse
indicador, sozinho, avaliar a resolutividade da atengao basica.

Trata-se de indicador utilizado pela gestdo estadual e com grande reconhecimento
na literatura. Para alcangar tal objetivo, foram desencadeados procedimentos
operacionais que, inicialmente, tiveram como finalidade descrever o comportamento do
Indicador de ICSAB no Estado do Rio Grande do Sul em de 2008 a 2015, nas 30 Regides
de Saude, correlacionando-o com a evolugao de Cobertura de Saude da Familia. Como a
associacdo entre ambas as variaveis ndo teve comportamento linear, buscou-se
sistematizar, na literatura indexada no SciELO, fatores e variaveis associados as
Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atengao Basica.

A literatura apresenta uma diversidade grande de fatores, com diferentes recortes
territoriais e usos. Ainda que os estudos ndao tenham apresentado uniformidade, foram
selecionadas condi¢cdes com indicadores disponiveis para o Estado do Rio Grande do Sul
e feitos testes de correlagdo estatistica, que permitiram identificar correlagbes entre
alguns deles. A diversidade de estudos permitiu refletir e discutir sobre o uso daquele
indicador para ampliar a compreensao sobre a resolutividade da atengédo basica e
subsidio aos processos de gestao.

A ampliacdo do acesso a atengao primaria a saude esta, de forma geral, associada
a diminuicao das taxas de internacao hospitalar, que também podem ser influenciadas por
fatores socioecondmicos, ambientais e biolégicos, além da disponibilidade de recursos e
pela pratica clinica dos médicos, que podem apresentar maior ou menor disposicdo para
a hospitalizacdo de quadros trataveis em nivel primario, dependendo do contexto.
(BARRETO et al., 2012, p. 523).

No caso do Rio Grande do Sul como um todo, apesar do estudo ndo ter

identificado correlacdo entre ICSAB e cobertura de ESF no periodo analisado, ficou
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demonstrado que esse indicador esta correlacionado com caracteristicas populacionais e
sociodemograficas que, por sua vez, compdem ambitos de atuagdo da atengado basica.
Dada a diversidade de condigbes existentes no territério gaucho, ao contrario do que
afirmar que as acgbes decorrentes dessa constatacdo nao requerem a ampliacédo e
qualificacdo da atencdo basica, € possivel, com base na literatura e na analise
estratificada do comportamento dos indicadores no territério de municipios e regides,
afirmar que esse € o ambito da ateng¢ao que deve estar na prioridade dos investimentos.
Nesse contexto, o poder de explicagdo da estatistica € oscilante, reivindicando sua
analise combinada com outras variaveis. A questdo central ndo é sobre a precisdo
estatistica do indicador, mas de sua utilizagado para compreender as diferentes realidades
da atencdo basica em contextos de complexidade, como é o caso do Estado do Rio
Grande do Sul. A construgao conceitual das fungdes de monitoramento e avaliacido, nesta
dissertagdo, ocupou-se de refletir sobre o uso de indicadores para compreender a
realidade e subsidiar processos decisorios no interior do SUS locorregional, tal como ele
se apresenta.

A producdo de conhecimentos, nesse caso, se aproxima do conceito de

~ 0

“inteligéncia institucional para a gestao”, tal qual formulado por Ferla, Ceccim e Dall Alba
(2012), e supbe o uso para o desenvolvimento do sistema local, especificamente no
nosso caso, da atengado basica. Sendo assim, o processo de avaliacdo e os indicadores
utilizados para tal, necessitam de capacidade de descrever situacbes complexas, ampliar
a compreensdo sobre como se organiza a realidade local e regional e permitir o
desencadeamento de iniciativas para a qualificacdo de politicas e do trabalho no
cotidiano.

Conforme Batista (2012) aponta, outros estudos s&o necessarios para estabelecer
o impacto de servigos de APS/ESF nas taxas de internacéo por ICSAB no RS, por meio
da avaliacdo de componentes de qualidade, a exemplo do processo de trabalho das
equipes (acesso, acessibilidade, cobertura das agdes disponibilizadas entre outros), o
papel da APS/ESF no sistema de saude (robustez, coordenagédo de cuidado, ordenagao
da atencgao) e o processo de educagao permanente desses profissionais dessas equipes
para o manejo adequado e oportuno.

A literatura é prédiga em demonstrar a utilidade desse indicador, entretanto

também aponta limites que, dada a diversidade de estudos, parece requerer uma inflexao
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local. Mais do que indicadores e/ou cardapio de indicadores, contextos complexos, em
que uma diversidade grande de fatores e a diversidade de modos com que interferem na
producao de saude e organizagao do sistema local e das praticas de cuidado, requerem
uma capacidade de interpretacdo que nao se esgota na inteligéncia que a estatistica
aloca a sua andlise. E preciso capacidade de interpretar o indicador e coloca-lo em
analise, ao mesmo tempo. Penso que aqui ressurge o conceito de indicador como
dispositivo para colocar a gestdo em movimento (FERLA; CECCIM; DALL ALBA, 2012).

O ICSAB analisa desfecho e o contexto da organizacdo do sistema de saude no
RS parece indicar a necessidade de um olhar mais particular para os processos de
trabalho. O perfil de municipios de pequeno porte, a influéncia cultural das correntes
migratorias, o perfil demografico e epidemioldgico da populacédo e as caracteristicas da
rede de servigos parecem indicar, considerando o fato de que o ICSAB no RS é menor do
que os demais estados da Regido Sul, parece sugestivo de um contexto de grande
complexidade, onde as explicagdes para os desfechos sao diversas.

Os dados apresentados na série historica desse estudo permitem verificar
tendéncias. No caso de internacdes por causas sensiveis, ha uma tendéncia nao linear de
decréscimo ao longo do tempo e de grandes diferencgas regionais. De forma geral,para a
realidade analisada do Rio Grande do Sul, as variagbes de percentual de internagcdes por
causas sensiveis a atengao basica parecem indicar linhas de forga que se combinam em
cada contexto.

A expressao “linha de forga” é utilizada aqui no sentido de uma forga vetorial que
incide sobre o contexto e que, em certas circunstancias, tém expressao visivel e
mensuravel e, em outras, apenas a capacidade de produzir certas tendéncias no
contexto, que se expressam de forma hibrida com outras linhas de forca. Inicialmente, a
analise parece demonstrar a existéncia de duas linhas de forgas principais:

e Uma linha de forca_de reducdo das internacdes por causas sensiveis a atencéo

basica associada a ampliacdo da cobertura populacional pela Estratégia de Saude

da Familia. Essa linha se articula com cenarios de acesso universal da populacéo e
sem restricdes significativas, mobilizando recursos diagndsticos e terapéuticos
adequados de forma resolutiva e com mecanismos de regulagdo que facilitem o

acesso aos demais servicos necessarios nos casos que demandem mais
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sofisticagao tecnologica. No caso da Regido da Serra, particularmente, essa linha
de forga se expressa também pela alta taxa de cobertura de planos e seguros
privados de saude, com a absorcdo de internacbes de menor densidade
tecnolégica pela rede hospitalar conveniada, que nao gera registros no Sistema de
Informagdes Hospitalares. O predominio dessa linha de forgca num contexto
territorial pressiona as internagdes por causas sensiveis a diminuig¢ao.

e Uma linha de forca de ampliacdo das internacdes por causas sensiveis a atencéo

basica associada a ampliacio da cobertura da Estratégia de Saude da Familia,

associada a ampliagédo recente da cobertura e ao ingresso no sistema publico de
populagdes anteriormente excluidas, a localidades com organizagdo da atengao
basica ainda nado completamente implantada, a pressao da oferta em localidades
com existéncia de capacidade de leitos ociosa e com baixa densidade tecnoldgica,
a territdérios e areas assistenciais com dificuldade de organizagdo de redes de
atencdo e a combinagao de fatores socioecondmicos que dificultam o acesso a
bens e servicos. Essa linha de forca é preponderante nos territérios onde se
verificam de forma recente e aguda a ampliagdo do acesso e da qualidade da
atencgao basica, onde é recente a implantagao de redes de atencéao resolutiva e/ou
ha piora nos fatores que incidem sobre os niveis de saude da populagao para as
condigbes que se esta analisando. O predominio desse vetor pressiona as

internacdes por causas sensiveis ao aumento.

As linhas de forga estdo combinadas na maior parte do territério do Rio Grande do
Sul, com resultados diversos quando analisados recortes regionais e microrregionais.
Diferentes fatores culturais, sociais e de caracteristicas do sistema de saude concorrem
para explicar a expressao visivel dessas linhas de forga na qualidade e no acesso a
atencao basica.

Um desses fatores € a resisténcia social a alteracdao de modelo assistencial, que &
operacional (manutengao dos servigos) e cultural (manutengao da tradicao do servigo; a
rede de apoio social na colonizagdo era embasada nos servigos religiosos) ao mesmo
tempo. Em relacdo a questdo da cultura, importante compreender que o imaginario
tecnoassistencial vigente ainda é centrado no hospital e que os mecanismos de regulagéo
do acesso existentes ndo operam na dimensao micropolitica. Essa questao esta presente

na relacdo entre o SUS e a Saude Suplementar, onde os trajetos assistenciais dos
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usuarios, com frequéncia estabelecem mix entre o publico e o privado para satisfazer
suas expectativas de consumo de procedimentos (FERLA & et al, 2015). Também no que
se refere as internacbes por causas sensiveis o mix publico e privado parece ser
relevante para explicar os resultados encontrados em algumas regides do Estado.

A qualidade dos dados a partir dos quais séo sintetizados os indicadores € fator
limitador da sua capacidade de traduzir a realidade estudada. Campo e Theme-Filha
(2012) ressaltam que por ser o Sistema de Informagcées Hospitalares voltado
prioritariamente para o faturamento das internagdes, sem necessariamente um enfoque
epidemioldgico, “pode sofrer influéncia dos mecanismos de cobranga, adequando os
diagnodsticos informados aos procedimentos realizados, possiveis fontes de viés de
informagéo”. Ou seja, a ndo existéncia de correlagdes entre o ICSAB, a cobertura
assistencial pela ESF e as demais variaveis pode decorrer da baixa capacidade dos
registros de retratar a realidade sanitaria.

O indicador ICSAB cumpre seu objetivo de tornar comparavel de forma sintética a
situagcdo da Atengao Basica nas diversas possibilidades de recortes: municipios, estados,
regides, paises. Contudo, as variaveis que interferem nesse desfecho sao diversas,
operando de maneiras diferentes em cada contexto e necessitando de maior
aprofundamento, tanto no sentido de perceber seu comportamento e perfil, mas
principalmente para de subsidio de politicas e ag¢bes que atuam efetivamente no
comportamento desse indicador, que s6 ocorrera de fato, quando esse dado servir como
dispositivo inicial para entender processos complexos e locais que ocorrerdao através de
processos de educacao permanente.

Para avancar na compreensao da realidade da atencdo basica e, em particular, na
sua resolutividade, indica-se o desenvolvimento de estudos de caso com municipios fora
da média, que analisem esse indicador em um ambito mais qualitativo, buscando verificar
in loco, quais as demais variaveis podem interferir nesse desfecho. Como os processos
de trabalho, modelos de atencéo, condi¢cao socioeconémica, percepcao social acerca de
escolhas de dispositivos de cuidado em saude, podem interferir nesse indicador, a fim de
responder o que faz municipios com menos de 10 mil habitantes, ambos com 100% de
cobertura de ESF, terem o desfecho ICSAB tao distinto, fazendo um registrar 58,9% e o
outro 4,76%, por exemplo. A oscilagdo do indicador sem construgdes explicativas locais

demonstra também déficits no sistema de apoio técnico descentralizado para fortalecer a
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capacidade de gestéo local, por parte da gestdo supramunicipal e, mesmo, municipal
quando consideradas as Equipes de Saude da Familia.

Para tornar mais eficiente a capacidade do indicador proporcdo de ICSAB para
monitorar a atengdo basica, parece oportuno formular esse indicador também com base
na area de abrangéncia de cada Equipe de Saude da Familia, de tal forma que a
populagdo atendida seja, de fato, acompanhada pela Estratégia no seu percurso
assistencial. Embora tecnologicamente dificil, o uso do ICSAB pelas Equipes de Saude da
Familia para acompanhamento da populagao atendida permitiria avangos na organizagao
e na qualidade da atencdo basica, incluindo eventuais distor¢des no acesso a atengao
especializada e, em especial, aos leitos hospitalares. As ICSAB representam, nesse caso,
um desfecho para a atencgdo basica e um desafio de regulagéo para a gestéo local. Sendo
acompanhadas pelas Equipes, permitiriam a pactuagao de fluxos regulatérios adequados
a qualificagao da propria atencao basica e as redes de atengao.

De toda forma, o estudo parece apontar que a indicacao de variaveis relacionadas a
resolutividade assistencial em um contexto concreto e diverso como o Rio Grande do Sul
€ tarefa demasiado complexa para modelos lineares de analise, ou mesmo as solucdes
tecnologicas disponiveis, principalmente com séries temporais curtas e a presenca
concomitante de muitas variaveis com capacidade de interferir sobre os comportamentos
e desfechos em analise. A melhor leitura do contexto da atencido basica ndao sera dada
pelo modelo matematico que opera na analise, mas a combinacdo da capacidade
explicativa desse recurso com os demais em redes de produgao de inteligéncia para a
gestdo, que devolvem ao conhecimento produzido parte da complexidade da realidade
que pretende retratar. Os indicadores, nesse caso, fazem a indicagdo de questdes que
precisam ser consideradas no monitoramento e na avaliagcdo, e podem, portanto, operar
como dispositivos de aprendizagem, que produzem arranjos cognitivos, organizativos e
politicos, também no &mbito local.

No caso da gestédo estadual do Rio Grande do Sul, para o fortalecimento da atencéo
basica e para avangos na implementacdo do SUS, o ICSAB ¢ indicador importante,
sobretudo se gerar agdes de reconhecimento de variaveis que interferem e das linhas de
forca que o constituem em cada territorio, seja a cobertura de Saude da Familia e/ou
outros modos de organizagao efetiva da atencdo basica, seja de outras variaveis que sao

importantes para indicar os modos de producao de saude das populagdes. O que parece
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ser fundamental é que a leitura dos indicadores n&o seja feita com a tecnologizagao da
construcao explicativa, mas com a politizagcao dos processos de interpretacao.

Parece oportuno que sejam associados outros indicadores de processo, € em
particular indicadores socio-demograficos que descrevem as iniquidades distribuidas nos
diferentes territorios, que ainda sdo grandes e, em tempos de intolerancias (étnicas,
raciais, religiosas, politicas, culturais, de género, etc), podem se agravar. Pensar numa
cultura de avaliagdo e em processos de educacdo permanente, com base na indicacao
produzida por estratégias de leitura da realidade, faz sentido se estiverem constituidas
com o desenho institucional do Sistema Unico de Saude.

Aqui, a construcao ético-politica se encontra bem com os resultados da pesquisa: o
fortalecimento da atencdo basica com afirmacdo de modelagens tecnoassistenciais
voltadas para a producgéo da integralidade em territérios vivos e vividos € uma estratégia
importante para fazer o limite que a agao setorial de saude pode no seu interior: garantir
acesso com qualidade e com custos adequados, sobretudo quando se refere a atengao
especializada (de maior densidade tecnoldgica e maior custo) a populagéo, de forma a

corrigir iniquidades e apontar fragilidades nos demais ambitos das politicas sociais.
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Anexo | — Quadro com a explicag&o do Indicador: Proporcao de

internacdes por condicdes sensiveis a Atencao Basica — ICSAB
Fonte: Caderno de Diretrizes, Objetivos e Metas: 2013 - 2015
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Diretriz Maclorel
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Apéndice | - Quadro com Variaveis Testadas e Resultados de Correlagcédo por Producdo:

primaria em municipios goianos

Titulo Principais Varidveis Testadas Resultado de Correlagdo
Estratégia Saude da Familia e internagGes |eSF Sim
hospitalares em menores de 5 anos no
Piaui, Brasil
Nao
porte populacional
pertencimento a regido metropolitana Sim
Hospitalizacdes polr confiu;oes macrorregido de saude Ndo
cardiovasculares sensiveis a atengao —— - —
distancia da capital Nao

indice de Condig¢des de Vida e Satde

Menores txs em mais pobres (SF equanime)

eSF Nao
Hospitalizagdes por condigdes sensiveis a [eSF Sim
atencdo primaria em Floriandpolis, Santa Investimento Financeiro Sim
Catarina — estudo ecoldgico de 2001 a
2011*
Internagdes pediatricas por condigdes |Menor de dois anos Sim
sensiveis a atencdo priméria em Montes | ¢ Nio
Claros, Minas Gerais, Brasil
Internagoes por condicoes sensiveis a  |eSF Sim
atengdo primdaria em Campo Grande,Mato
Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2009
IDH -M Sim
POP. 60 anos ou Mais; Nao
CondigOes socioecondmicas, oferta de |eSF Sim
médicos e internagées por condi¢oes Médicos por mil hab, N3o
sensiveis a aten¢do primaria em grandes
municipios do Brasil leitos Néo
Equipamentos diagndsticos.; Nao
Proporgdo plano privado Nao

InternagOes por condigbes sensiveis a

eSF

38,4% estados com correlagdo; 42,3 % sem

e a cobertura da estratégia saude da
familia

atencdo primaria e amplia¢do da Saude da correlagdo
Familia no Brasil: um estudo ecoldgico
Tendéncia das internagoes por condi¢do (Investimento Financeiro Sim
sensn.lel a atengdo primdria e fatore:s oSF Sim
associados em Porto alegre, rs, Brasil
idade Idoso Sim
Sexo, Nao
estado civil, Ndo
Baixa escolaridade Sim
Internagdes sensiveis na atengdo primaria[condi¢des de habitacdo N3o
como indicador de avalia¢do da Estratégiainternacdes prévias Sim
Saude da Familia — - " -
visitas regulares a unidades de saude Sim
controle de salde nao realizado por equipe Sim
de saude da familia
internagdo solicitada por médicos que ndo Sim
atuam na equipe de saude da familia
Internagdes por doengas cardiovasculares [eSF Sim
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Impacto da Estratégia Saude da Familia |eSF Sim
sobre o perfil de morbidade hospitalar em
Minas Gerais*
Programa Saude da Familia e condi¢Ges escolaridade Ndo
sensiveis a atengdo primaria, Bagé (RS) - Ndo
internagao previa Nao
Porte populacional; Ndo
Faixa etaria, sexo, Nao
Densidade demogréfica (habitantes/km?); Ndo
ITaxa de urbanizagdo (%) Sim
[Taxa de analfabetismo (%) Sim
Proporgdo de pardos e negros (%) Sim
Densidade nos domicilios (%) N3o
Renda mensal familiar per capita (RS) Ndo
[Taxa de pobreza (%) N3o
Proporcdo de criangas em domicilio com Nao
Modelagem hierarquica de determinantes responsavel/conjuge n3o alfabetizado (%
associados a internagdes por condigbes [Domicilios com abastecimento de agua (%) N3o
sensiveis a ateng¢do primaria no Espirito [Domicilios com esgotamento sanitario (%) N&o
Santo, Brasil Produto Interno Bruto per capita (RS) Ndo
indice de Gini (0a 1) N3o
IDH-M (0 a 1) N3o
IFDM (0 a 1) N3o
Cobertura da ESF e do PACS (%) N3o
Cobertura de planos de satde (%) Nao
Numero de médicos (1.000 habitantes) N3o
Cobertura de planos de satude (%) Sim
Leitos hospitalares SUS (1.000 habitantes) Sim
CMI (6bitos por 1.000 nascidos vivos) Nao
Cobertura de consultas de pré-natal (%) Nao
Internagdes por condigdes sensiveis a  |eSF Ndo

atengdo primaria entre criangas e

adolescentes em Minas Gerais, 1999-2007

Fonte: produzido pela pesquisadora




