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1 INTRODUCAO

Desde a década de 1990, pesquisadores de alguns paises como os Estados
Unidos (BILLINGS, ANDERSON, NEWMAN, 1996; GILL et al., 1997), Espanha
(CASANOVA & STARFIELD, 1995; CAMINAL et al.,, 2001) e Canada (ROSS &
MUSTARD, 1997; ROOS et al., 2005) tém realizado estudos utilizando o indicador
denominado internacdes por condicoes sensiveis a atencao primaria (ICSAP). Esse
indicador define um grupo de agravos para as quais o cuidado efetivo da atencao
primaria diminui o risco de hospitalizagcdes, tanto por prevenir seu surgimento,
quanto por manejar adequadamente a condicdo ou doenca crénica (SHI et al.,
1999).

Como tentativa de avaliar a qualidade do nivel de atengao basica, o Ministério
da Saude do Brasil elaborou uma lista prépria de condicbes sensiveis a atencao
primaria. Com a elaboracdo dessa lista, tem sido possivel disseminar estudos
avaliativos sobre os sistemas de atencao primaria, partindo-se do principio de que
elevadas taxas de ICSAP podem indicar problemas de acesso ou de efetividade dos
cuidados em atengéo primaria a saude (APS).

Segundo Alfradique et al. (2009, p. 1137),

Altas taxas de ICSAP em uma populagao, ou subgrupo(s) desta, podem
indicar sérios problemas de acesso ao sistema de salde ou de seu
desempenho. Esse excesso de hospitalizagcdes representa um sinal de
alerta, que pode acionar mecanismos de analise e busca de explicagdes
para sua ocorréncia.

Desde a elaboracédo da lista, citada anteriormente, estudos das condi¢des
sensiveis a atengéo primaria (CSAP) tem sido realizados nas diferentes regiées do
Brasil. Uma revisao descritiva dos resultados da producao académica brasileira em
CSAP foi conduzida e constatou que 42,7% destes eram da regidao Sudeste, 33,3%
do Sul, 9,6% do Centro-Oeste, 4,8% do Nordeste e 9,6% tinham uma abrangéncia
nacional (PEREIRA, SILVA, LIMA NETO, 2014).

Para que se alcance uma reducao nas ICSAP acredita-se que seja importante
que a atengdo primaria a saude (APS) deva ser bem estruturada e altamente
resolutiva, e para tal, devem ser levados em consideracao outros olhares; advindos
de outras disciplinas como as Ciéncias Sociais € Humanas (Antropologia, Sociologia,

Historia, Geografia e Economia), pois somente assim, podemos compreender de fato



0 processo saude e doencga, tanto numa intervencado coletiva como individual
(NUNES, 2006).
Segundo Souza et al. (2009, p. 1326),

Trabalhar com modelo de atencdo a saude voltado a comunidade nao é
tarefa simples, pois exige um olhar voltado para os grupos sociais
especificos, supée um rompimento dos rumos dos servicos de salde, e
sobretudo, um alto grau de complexidade do conhecimento.

Outra questao importante, em relacao a APS e o reflexo desta nas ICSAP, é
o financiamento. Recentemente Capucci (2014), chamou de “viés de financiamento”,
os gastos totais do Ministério da Saude com APS em 2013, quando foram investidos
21% em atencao basica, que em tese daria conta de atender 80% das demandas
por cuidados em salde, enquanto que, 0s 79% restantes seriam alocados nos
outros niveis de atencao.

Entretanto, somente a alocagdo de mais recursos na APS ndo garante que
sejam obtidos os retornos possiveis e eficazes. Assim, além de aumentar os
recursos disponiveis a saude, também deveriam ser revistos protocolos de acesso e
condutas de cuidado em saude, bem como o curriculo e a propria formacao de
profissionais no nivel de graduagéo (CAMPQOS, 2007).

Nesse sentido, o Ministério da Saude tem dado apoio aos cursos de
graduacao e pés graduacao em saude, supervisionando e auxiliando com incentivos
financeiros as instituicobes de ensino superior, para que sejam implementadas
modificacées curriculares favoraveis a atencdo basica. O Projeto Universidade
Aberta do SUS, criado em 2008, envolvendo universidades publicas, secretarias
estaduais de saude e unidades de telemedicina foi uma dessas iniciativas (PAIM et
al., 2011).

No Brasil, a APS tomou impulso com a Estratégia Saude da Familia (ESF),
que embora tenha se inspirado em modelos de outros paises, diferenciou-se de
outras experiéncias ao incorporar o trabalho em equipe multidisciplinar (CAMPOS et
al., 2013). Com isso, a ESF tem sido vista como um modelo de APS focado na
familia, construido operacionalmente na esfera comunitaria. Assim, pode-se
considerar a experiéncia brasileira da ESF como um modelo coletivo, com a
peculiaridade de ser construido em um sistema publico e universal (ANDRADE,
BARRETO, BEZERRA, 2006).



Antes da organizacao da APS no Brasil, até a década de 70 as organizacdes
publicas de saude caracterizavam-se por ser centralizadas e verticalizadas. A
descentralizacdo, proposta no SUS desde a sua implantacdo, permitiu que se
alterasse a gestdo no setor, tornando-a mais democratica e participativa
(JUNQUEIRA, 1997). Porém, um dos maiores obstaculos a descentralizacdo na
gestdo especialmente no nivel municipal tem sido as tensbes geradas pelo
subfinanciamento , restringindo servicos e levando com frequéncia a necessidade de
acréscimo de recursos municipais aos valores da tabela federal (SANTOS, 2013).
Com isso, varias solugdes tem sido discutidas e buscadas.

Segundo Trevisan & Junqueira (2007, p. 901),

O "pacto de gestao"é que pode oferecer este salto de qualidade. O primeiro
passo do pacto é assimilar que a légica da cooperacgao financeira precisa
obedecer a necessidade da populagdo com equidade. Criar melhor
aproveitamento das oportunidades de promocdo de saude exige
planejamento ascendente, do municipio para cima ,e ndo o contrario.

No processo de construgdo desse complexo sistema de saude, que € o SUS,
todos os obstaculos estruturais que dificultam a efetivacao dos principios da reforma
sanitaria brasileira, tais como, o baixo financiamento publico, contradicbes entre a
formacao e educacdo em saude, além dos problemas ndo resolvidos de gestao e
regulacao, constituem desafios importantes que devem ser levados em conta na
avaliacdo, integracdo e construcdo do Sistema Unico de Sautde (SILVA, 2011).

Iniciativas como o Programa de Expansdo e Consolidagcdo da Saude da
Familia (PROESF), viabilizou a partir de um acordo de empréstimo celebrado, com o
Banco Interamericano de Reconstrugédo e Desenvolvimento (BIRD), um acordo que
apoiou, por meio de transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo,
incentivando a expansao da cobertura, qualificacdo e consolidacdo da Estratégia
Saude da Familia em municipios com populacdo superior a 100 mil habitantes
(BODSTEIN et al, 2006).

Nesse contexto, no ano de 2009 com a criacdo da Fundagdo de Saude de
Novo Hamburgo (FSNH), ocorreu, a implementacdo da ESF no municipio. A
mudanca do modelo até entdo vigente, com unidades de salde atendendo sem area
adscrita e priorizando na maioria das vezes necessidades pontuais dos pacientes, se

deu a partir de 2010 com as primeiras equipes da ESF.
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Conforme os dados do Departamento de Atencédo Basica do Ministério da
Saude (DAB), em agosto de 2013 o municipio de Novo Hamburgo ja contava com
25,9% de cobertura da ESF (62.100 habitantes), um percentual ainda inferior ao
registrado no Estado do Rio Grande do Sul que atingiu no mesmo periodo 41,9% da
populacéo.

Além da recente expansao da ESF, contando atualmente em sua rede publica
com 14 Unidades de Saude da Familia, Novo Hamburgo ainda conta com duas UBS
tradicionais, nos seus bairros mais populosos (Canudos e Santo Afonso), um Centro
de Especialidades Médicas, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), no bairro
Canudos, e um Pronto Atendimento (Centro), estes dois Ultimos se caracterizam
como unidades intermediarias, pré hospitalares, com estruturas de média
complexidade para atender urgéncias, dispondo no total 24 leitos de observacao.

O suporte hospitalar local conta com o Hospital Municipal de Novo Hamburgo
(HMNH), atualmente com 266 leitos, realizando uma média mensal de 1.000
internacdes hospitalares. No ano de 2013, o HMNH atendeu a aproximadamente
57.000 procedimentos ambulatoriais, distribuidos entre diagnésticos clinicos e
cirurgicos. O hospital tem seu foco no atendimento de urgéncia e emergéncia,
oferecendo atendimento nas especialidades de Clinica Médica, Traumatologia,
Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia, Ginecologia e Obstetricia, UTI
Neonatal, 20 leitos e UTI Adulto, 20 leitos.

As internacdes pediatricas sao realizadas no Hospital Regina (HR), contando
com a disponibilidade de 53 leitos. Além disso, O HR também atua como apoio a
rede publica na Oncologia e na atengéo basica local. O Projeto Regina Comunidade
€ responsavel por trés Unidades de Saude da Familia (USF) do municipio, tendo
nessas areas nove equipes da ESF e trés Equipes de Saude Bucal (ESB),
distribuidos na Vila Palmeira, e nos bairros Mundo Novo e Petrépolis. A primeira
USF assumida pelo Projeto, na Vila Palmeira, comegou suas atividades em 2007,
antes da criacdo da FSNH e do inicio das atividades das primeiras ESF
administradas diretamente pelo poder publico local.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Na estratégia de busca e selecdo de artigos foram pesquisados os MeSH
terms (Medical Subject Headings) e Descritores em Ciencias da Saude (DeCS):
Quality of Health Care; Primary Health Care; Hospitalization; Family Health;
Healthcare Financing; Health Expenditures; Calidad de la Atencion de Salud;
Atencion Primaria de Salud; Hospitalizacion; Salud de la Familia; Financiacion de la
Atencion de la Salud; Gastos en Salud, Qualidade da Assisténcia a Saude; Atencao
Primaria a Saude; Hospitalizacdo; Saude da Familia; Financiamento da Assisténcia
a Saude e Gatos em Saude através das bases de dados do Scielo, Lilacs e
PUBMED.

Foram inicialmente selecionados 909 artigos, sendo destes (288) no Scielo,
(203) no Lilacs e (418) no PUBMED. Desta busca inicial foram excluidos 747artigos
por ndo preenchimento de critérios de inclusdo, seja por duplicidade, titulo, tema,
tipo de artigo ou resumo. Foram para avaliacao do texto completo 162 artigos, sendo
que destes 124 artigos foram considerados de relevancia e incluidos como

referéncia no Projeto.
2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A primeira definicdo sobre a Atencao Primaria a Saude (APS) foi proposta na
Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Ata. De acordo com a declaracdo de Alma-Ata, a APS corresponde aos cuidados
essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, levando os servicos de
saude o mais préximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas,
constituindo assim o primeiro nivel de contato com o sistema de saude e o primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 1978).

Em decorréncia, a Carta de Ottawa definiu promocdo da saude como um
conjunto de acgbes voltadas para prevencdo de doencas e riscos individuais,
considerando a influéncia de aspectos sociais, econémicos, politicos e culturais
sobre as condicoes de vida e saude. Assim, promocao de saude significava a
construgcdo de politicas publicas saudaveis, por meio de criacdo de ambientes
suportivos, fortalecimento da agédo comunitaria, desenvolvimento de habilidades de
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autocontrole e autonomia pessoal, além da reorientagcdo de servicos de saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1986).

Para tal, sistemas de saude qualificados dependem de determinados atributos
como acesso facilitado, cuidados efetivos, com bases equanimes e eficientes
(CAMPBELL et. al., 2000). Com isso, uma das portas de entrada do sistema de
saude, que é a APS, se constitui no principal sustentdculo nas redes de saude,
devendo proporcionar além de facilidade no acesso; cuidados integrais, resolutivos
e longitudinais (MARMOT, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Portanto, a APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros
niveis do sistema de saude, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da
utilizacdo dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promog¢ao, manutencao e melhoria da saude. Como tal, a APS é aquele nivel dos
sistemas de saude que oferece o primeiro contato do usuario para todas as novas
necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as condi¢cdes (STARFIELD,
2002).

Deve ser ressaltado que, pela proximidade com os pacientes e a realidade
qgue o cerca, facilitando seu seguimento longitudinal, a APS tem responsabilidade na
coordenacédo dos cuidados aos individuos que utilizam servicos em outros niveis de
atencao (STARFIELD, 2012). Existem evidéncias de que a APS como ordenadora
de um sistema de saude, melhora a salude das populacdes e proporciona cuidados
mais equanimes (STARFIELD, SHI, MACINKO, 2005; MENDES, 2011).

Com esse fim, deu-se maior impulso a atencado béasica no Brasil, como é
também chamada a APS em nosso pais, utilizando-se de estratégias de repasse de
recursos para incentivo de sua expansao; como o Piso de Atencao Basica (PAB), e
também organizacionais; como o Programa Saude da Familia (PSF), que fizeram
parte de uma estratégia do governo para reestruturar o sistema e modelo
assistencial do SUS (PAIM et al, 2011).

Com isso, mais importante do que a preocupacado com nomenclaturas, como
foi o caso do Brasil ao optar pela expressdo atencdo basica e chamando de
estratégia o Programa Saude da Familia (PSF), deve-se dar real valor a sua
eficiéncia, sua resolutividade (PAIM, 2012). Nesse sentido, reforcar os cuidados de
saude primarios tem sido a prioridade do governo brasileiro, e para tal, devem-se ter
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acesso a esses cuidados, de forma adequada e com boa qualidade, contribuindo
assim para melhoria da saude (MACINKO & LIMA COSTA, 2012).

Por fim, o que realmente importa, € que a APS nao se limite a realizar
intervencdes pobres para pobres, isto €, uma medicina simples para gente simples
que ficaria satisfeita até mesmo com uma atencdo primitiva de saude, como ja foi
referido por Testa (1992). Nesse sentido, na ultima década, deu-se a expansao do
Programa Saude da Familia, que a partir do seu foco inicial em municipios e regides
mais pobres, tem desempenhado um importante papel na reducdo das
desigualdades no acesso e utilizagdo dos servigos (PAIM et al., 2011).

2.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Segundo Trevisan & Junqueira (2007), a Constituicdo de 1988, corrigiu uma
historica distorcdo da sociedade brasileira, transformando direito a saude como
universal, sem exclusodes. O registro formal dos trabalhadores ndo seria mais fonte
de discriminacado para o acesso a saude. Assim, deu-se a efetiva implantagdo do
SUS, e com isso aquela populagao pobre, deserdada historicamente da protecao do
Estado, passava a ter garantia constitucional para enfrentar a doenca. Para tal,
tornava-se necessario a busca de estratégias para abarcar toda a demanda
reprimida, verdadeiro desafio, num pais com dimensdes continentais (SANTOS,
2011).

Assim, houve a expansdo das redes municipais de saude, enfrentando a
resisténcia do antigo modelo assistencial, baseado na doenca e em acdes curativas
individuais (VIANA & DAL POZ, 2005). A década de 90, em vérios paises,
caracterizou-se por ser a “década das reformas” dos sistemas nacionais de saude,
levando em conta as diferentes conjunturas nacionais e os diferentes processos de
constituicdo e operacao dos sistemas de saude (ANDRADE, PONTES, MARTINS
JUNIOR, 2000; BOSSERT, LARRANAGA, MEIR. 2000).

Nesse sentido, desde 1994, o Ministério da Saude tem incentivado mudanca
no modelo de atengédo por meio do PSF, posteriormente transformado em Estratégia
Saude da Familia (ESF), elaborada para facilitar o acesso e proporcionar cuidados
efetivos, com uma visdo de integralidade, e coordenacdo dos cuidados no contexto
de atencao centrada na familia e com orientagdo comunitaria (STARFIELD, 2002;
MACINKO et al., 2011). Dessa forma, tem se tentado inverter a légica do cuidado no



13

Brasil ao estabelecer a atencéo primaria como a principal, embora ndo Unica, porta
de entrada do sistema de saude (CAMPQOS, 2007).

Assim, a ESF, desde a sua implantacao, vem substituindo o antigo sistema de
saude e tentando organizar o fluxo até entao vigente do acesso, buscando dessa
forma o uso mais efetivo das emergéncias hospitalares e dos ambulatérios de
especialidades (GONGCALVES,2011). A expansdo da cobertura nas regides
metropolitanas do Brasil, deu-se principalmente ao Projeto de Expansdo e
Consolidacao Saude da Familia, que proporcionou aumento no financiamento da
ESF nos municipios com mais de 100.000 habitantes (SILVA et al.,2013).

Ademais, alguns estudos epidemiolégicos tém mostrado resultados positivos
como consequéncia da implantacdo do PSF. No municipio de Sao Paulo,
compararam-se as modalidades de PSF e UBS tradicionais por meio do instrumento
Primary Care Assessment Tool (PCAT). O instrumento foi aplicado aos gestores,
profissionais de saude e usuarios. Os resultados mostraram que os escores dos
indices de atencdo basica foram mais elevados nas unidades de PSF que nas
tradicionais (ELIAS et al., 2006). Ja, no sul do Brasil, coorte também utilizando o
PCAT, inserida na Tese de Gongalves (2013), conduzida entre 2006 e 2011, no
municipio de Porto Alegre, demonstrou que servicos de saude com qualidade
subdtima nao impactaram nas hospitalizagdes evitaveis.

Além destes, estudo transversal avaliando modelo de atengao utilizado
previamente a internacdes por causas sensiveis, sugeriu em sua analise que o PSF
foi mais equitativo que a atencdo basica tradicional (NEDEL et. al, 2008).Outros
estudos transversais compararam unidades de PSF com os modelos tradicionais em
Estados do Sul e do Nordeste. Piccini et al. (2006) apontaram que os idosos
vinculados as unidades PSF utilizaram mais os servicos de saude. Por meio do
mesmo banco de dados, Facchini et al. (2006) mostraram que a oferta de atividades
e a utilizacdo dos servicos foram superiores nas das unidades do PSF, mas
ressaltaram que ainda permaneciam distantes dos resultados desejados.

Em recente estudo, Rasella et al. (2014), demonstraram que a cobertura da
ESF teve associacdo negativa com taxa de mortalidade por doencas cardio e
cerebrovasculares. A razdo de taxas para o efeito da cobertura anual consolidada da
ESF na mortalidade por doencas cerebrovasculares e cardiovasculares foi 0,82 (IC
95% - 0,79 a 0,86) e 0,79 (IC 95% - 0,75 a 0,80) respectivamente. Além disso,
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naquelas localidades onde a ESF ja estava consolidada ha pelo menos oito anos,
havia decréscimo nesses indices para 0,69 (0,66 — 0,73) e 0,64 (0,59 — 0,68).

Também como resultado positivo da ESF, destacou-se o estudo
epidemioldgico de tendéncia temporal, que entre os anos de 1990 e 2002,
demostrou impacto na diminuicdo da mortalidade infantil no Brasil. Esse estudo
mostrou que o aumento na cobertura da ESF em 10% estava associado a uma
reducao de 4,5% no coeficiente de mortalidade infantii (MACINKO, GUANAIS,
SOUZA, 2006). Além deste, no periodo de 1996 a 2004, outro estudo demonstrou
efeito da ESF na reducéo das taxas de mortalidade infantil em municipios brasileiros,
a maior redugéo foi encontrada naqueles locais com maiores taxas de mortalidade e
os menores indices de desenvolvimento humano (AQUINO, OLIVEIRA, BARRETO,
2009).

Nesse sentido, revisao sistematica também demonstrou evidéncias de que o
trabalho dos agentes comunitarios em saude era efetivo em intervencdes sobre a
saude materno-infantil, porém, sendo menos evidente em outros desfechos como
doencas crénicas, doencas infecciosas e na reducao de iniquidades (GIUGLIANI,
2011). No entanto, em Belo Horizonte, foi observada redugdo nas taxas de
hospitalizagdes por condigdes sensiveis apds o aumento da cobertura de equipes de
ESF, principalmente entre os contingentes populacionais mais vulneraveis
(MENDONCGCA et al., 2012).

Além dos estudos ja referidos, Rocha & Soares (2010), demonstraram uma
forte correlagdo negativa entre a cobertura de ESF e a mortalidade da populagcéao
maior de 59 anos. Além disso, relataram diminuicdo no coeficiente de mortalidade
infantil em 1,5/1000, no periodo de trés anos, nos municipios com a ESF em relacao
aos que apresentavam um perfil sociodemografico semelhante porém que nao
haviam aderido a Estratégia.

Por fim, Macinko & Harris, (2015), em recente estudo demonstraram também
evidéncia de que a ESF tem melhorado a deteccao dos casos de doencgas tropicais,
e além disso, reduzido as disparidades em saude bucal. Ainda, nesse sentido, ha
evidéncia sugerindo que a ESF proporciona um melhor acesso e qualidade dos
cuidados, resultando assim em maior satisfacdo do usuario do que nos postos e
centros de saude tradicionais, e até mesmo as facilidades do setor privado de saude
(MACINKO, LIMA-COSTA, 2012).
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2.3 CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

As condicdoes sensiveis ao cuidado ambulatorial sdo controlaveis com
cuidados efetivos e oportunos que podem, potencialmente, evitar a necessidade de
hospitalizacdo. Na maioria das vezes, os motivos de descompensacao e internagcéao
das patologias cronicas sao quadros agudos (LUI, WALLACE, 2011). Moura et al.
(2010) demonstraram que as principais causas de ICSAP no Brasil, de 1999 a 2006,
em menores de 20 anos, foram condicbes agudas, dentre elas, gastroenterites,
asma e pneumonias bacterianas.

No entanto, em paises desenvolvidos, os cuidados de saude primarios cada
vez mais envolvem o atendimento de pacientes com multiplas condigdes cronicas. A
coexisténcia de duas ou mais condi¢des crénicas em que necessariamente uma nao
€ mais central que as demais € referida como multimorbidade (BOYD, FORTIN,
2010).

Nesse sentido, Salisbury et al. (2011) conduziram um estudo de coorte, entre
2005 e 2008, na Inglaterra, que demonstrou que 16% dos pacientes apresentavam
mais de uma condicao crénica, e foram responsaveis por 32% de todas as consultas
no periodo. Com o processo de envelhecimento da populagédo a tendéncia é que
essa situacao se agrave, cada vez mais restringindo o0 acesso, com consequentes
repercussdes no desempenho da APS.

Revisao sistematica desenvolvida por Fortin et al. (2012), buscou identificar e
comparar estudos relatando a prevaléncia de multimorbidade e propondo aspectos
metodoldgicos a serem considerados na realizacdo desses estudos. Foram
encontradas marcadas variacées na prevaléncia de multimorbidade nesses estudos
(3,5% a 98,5%), reflexo das diferentes metodologias, seja pela faixa etaria estudada,
pelos diagndsticos incluidos e o seu numero destes, bem como como pelas
definicdes operacionais de multimorbidade.

Observou-se que o numero de publicagcdes sobre este tema aumentaram
mais de 20 vezes, entre 1993 e 2011, demontrando um interesse cada vez maior no
assunto (SALISBURY, 2013).

A partir desses conceitos, inumeros estudos pelo mundo usaram o indicador
ACSC (hospitalization for ambulatory care-sensitive conditions), cada qual levando
em consideracao as peculiaridades da saude de cada pais. Alguns exemplos sao os
trabalhos de Freund et al. (2013) na Alemanha; Rizza et al. (2007) e Rosano et al.
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(2011) na ltalia; Steiner et. al. (2003); Mobley et al. (2006); Kane et al. (2006) e Lui &
Wallace (2011) nos Estados Unidos, Ansari; Laditka; Laditka (2006) na Australia,
Brown et al. (2001) e Menec et al. (2006) no Canada, além de, Caminal & Casanova
(2003); Bermudez-Tamayo et al.(2004) e Gérvas & Homar (2007) na Espanha, e
Jiwa et al. (2002) na Inglaterra.

Assim, para a construgcédo da lista brasileira de condicées sensiveis a atengéao
primaria (Projeto ICSAP-Brasil) houveram varias etapas, dentre elas, oficinas
avaliando a literatura nacional e estrangeira, que foi revisada pela equipe técnica do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude e da qual resultou a
primeira versdo. Apds essa etapa, consultou-se a Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC), onde a lista foi revisada, validada e por fim,
levada a consulta publica, chegando a versao final da lista brasileira das CSAP
(ALFRADIQUE et al.,, 2009). A elaboragdo da lista brasileira tem permitido o
desenvolvimento de novos estudos sobre as ICSAP e possibilitado a
comparabilidade dos resultados.

Contudo, antes mesmo da elaboragdo da lista brasileira de condicoes
sensiveis a atencdo primaria, a linha de pesquisa de avaliacdo de politicas,
programas e acoes de saude do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
da Universidade do Vale do Rio dos Sinos ja vinha desenvolvendo estudos com as
CSAP (DIAS DA COSTA et al., 2008, 2010; SOUZA, DIAS DA COSTA, 2011). Esses
estudos foram de delineamento ecoldgico e analisaram as tendéncias de CSAP de
municipios do Rio Grande do Sul em relacdo ao tempo. No entanto, levaram em
conta poucas doencgas, baseadas em estudos americanos.

Desde a divulgagdo da lista, foram identificados estudos em diferentes
regides do Brasil que avaliaram as tendéncias das ICSAP e sua relacao com a ESF.
Dentre esses, Ferreira et al. (2014) e Rehem & Egry (2011) em Sao Paulo; Carvalho
et al. (2015); Mendonca & Albuquerque (2014) em Pernambuco; Pitilin et al. (2015);
Rehem et al. (2013) no Parana; Cardoso et al. (2013), Maciel, Caldeira, Diniz (2014);
Rodrigues-Bastos et al. (2014); Rodrigues-Bastos et al. (2013) , Mendonca et al.
(2012) e Fernandes et al. (2009) em Minas Gerais; Junqueira & Duarte (2012) no
Distrito Federal; Campos & Theme-Filho (2012) no Mato Grosso do Sul; Elias &
Magajewski (2008) em Santa Catarina; Marques et al. (2014) no Rio de Janeiro;
Batista et al. (2012) em Goias; Barreto, Nery, Costa (2012) no Piaui; Pazé et al.
(2014) no Espirito Santo; Santos et al. (2013); Nedel et al. (2008) no Rio Grande do
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Sul; além de, Ceccon; Meneghel; Viecili (2014); Boing et al. (2012) e Dourado et al.

(2011) nas diferentes regides do Brasil, bem como, Moura et al. (2010), que

estudaram as principais causas de internacbes por causas sensiveis a atencao

primaria em menores de 20 anos, também em diferentes regides; e também Sousa &

Dias da Costa (2011) que analisaram os distritos sanitarios no Rio Grande do Sul.

Uma sintese das investigacdes realizadas no Brasil podem ser observadas abaixo

na tabela 1.

Tabela 1 — Evidéncias sobre Internagdes por causas sensiveis a atencao primaria a

saude no Brasil.

AUTOR,
ANO

LOCAL

N¢ DE DOENCAS
CONSIDERADAS

PRINCIPAIS
RESULTADOS/
CONCLUSOES

CONSIDERACOES

Carvalho et al.

(2015)

Pernambuco

Lista Brasileira

Do total de 861.628
internacdes em
menores de 5 anos
44,1% foram por CSAP.
Maior cobertura da ESF
teve efeito  protetor
contra ICSAP (razdo de
taxa = 0,94; IC 95%:
0,89-0,99)

Foram analisadas as
ICSAP em menores
de 5 anos nos
municipios de
Pernambuco, entre
1999 e 2009. Aplicou-
se Regresséao
Binomial Negativa.

Pitilin et al.
(2015)

Guarapuava,

Parana

Lista Brasileira

O percentual de ICSAP
foi 49,42% (n =
212).Associaram ao
risco de internar por
CSAP: idade superior a
60 anos, baixa escola-
ridade, internagao
prévia, realizagdo de
controle  regular de
saude, falta de vinculo
com a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e ser
gestante. As causas
evidentes foram as
condicdes relacionadas
a gravidez, ao parto e
ao puerpério e DIP.

Analisou-se as
ICSAP  especificas
em mulheres e os
fatores que
determinam ou
influenciam a
ocorréncia dessas
internacdes  (fatores
sécio-economicos,
sécio demogréficos e
controle de saude)
por meio de inquérito
de morbidade
hospitalar em hospital
conveniado do SUS
(n=429).

Maciel,
Caldeira,
Diniz. (2014)

Minas Gerais

Lista Brasileira

Entre 2003 e 2012, foi
demonstrada a reducao
de 68,87 pontos nhas
taxas de ICSAP, contra
o aumento de 9,87
pontos nas taxas por
internacgdes totais.

Na analise das
ICSAP por grupos de
causa diagnéstico
mostrou dentre os 5
grupos mais
prevalentes em 2012,
ICC, GEA, doencas
cérebro vasculares e
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doengas pulmonares
houve reducao
significativa nas suas
taxas de internacéo ,
com excegao das ITU
que aumentaram a
prevaléncia no
periodo.

Mendonca &
Albuquerque.
(2014)

Pernambuco

Lista Brasileira

Entre 2008 e 2012, 20%
das internagcdes
ocorridas em
Pernambuco foram por
ICSAP, com redugéo no
periodo estudado (de
13,01 para 12,11
internagées /1000
habitamtes): as regides
de saude do Recife

(48,6%) e Salgueiro
(1,9%) apresentaram a
maior e menor

frequéncia de ICSAP.

Os principais grupos

de causas foram
gastroenterites
infecciosas e

complicagbes
(19,7%), pneumonias
bacterianas (18,7%),
asma (7,9%).
Insuficiéncia cardiaca
(7,7%) e infec¢do do
rim e trato urinario
(7,2%).

Observou-se reducao
de ICSAP entre as
regides de
Pernambuco de
forma heterogénea.

Rodrigues-
Bastos et al.
(2014)

Minas Gerais

Lista Brasileira

AS ICSAP
apresentaram queda de
20,75 / 1000 habitantes
em 2000, para 14,92 /
1000 hab em 2010, no
estado de Minas Gerais.
A ICC foi a causa mais
frequente em ambos os
periodos. Houve
reducdo nas taxas de
internacdo por HAS,
asma e DM. A
permanéncia hospitalar
e a proporgcdo dos
Obitos por ICSAP
aumentaram

significante.

A taxa média de
internacdes por
CSAP foi
significativamente

menor em 2010 do
que em 2000, mas
nao foi observadsa
correlagdo com a

expansao da
cobertura
populacional da ESF.
As taxas de
permanéncia
hospitalar e
proporcdo de O&bitos
entre 0s anos
avaliados

comportaram-se  de
forma distinta entre
as diversas regionais
de saulde.

Marques et al. Rio de
(2014) Janeiro
(estado)

Lista Brasileira

Reducédo acentuada das
ICSAP, em idosos entre
60 e 74 anos.ICC,
doencgas

cardiovasculares e
DPOC acumularam 50%
das internacdes.
Observou-se maior risco
de internacdo entre os
homens.

Foi encontrada
correlacdo  negativa
entre as internagdes
e os indicadores de
acesso a atengao
primaria. A APS no
estado do Rio de

Janeiro vem
provocando impactos
significativos na

morbidade hospitalar
da populacao idosa.
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Ceccon; Brasil Li - Entre 1998 e 2006, Houve relacdo entre
. ista Brasileira - . 7
Meneghel; evidenciou-se a ampliacao da
Vieceli. associagcao entre cobertura de ESF e a
(2014) cobertura de ESF e diminuigéo nas

redugdo das ICSAP no ICSAP no pais. Os
Brasil (p<0,01), que achados desse
ocorreu em 38,4% das estudo auxiliaram na
Unidades da Federacdo. avaliacdo da ESF e
da atencao basica no
Brasil.
Pazé et al. Espirito Lista Brasileira Houve associacdo a Realizou-se analise
(2014) Santo risco de ICSAP com o multivariavel
percentual de (Regressao de
analfabetismo (RR: Poisson) com ajuste
1,08-1,17), proporgcdo robusto
de leitos SUS (RR: 1,09- da variancia. Foram
1,12), ajustados  modelos
urbanizacdo (RR: 1,02- para populagdo total
1,03), proporcdo de e por faixas etérias.
negros Ordenaram-se
(RR: 0,97-0,98) e variaveis explicativas
cobertura de plano de segundo modelo
saude (RR: hierarquizado.
0,97-0,98).
Ferreiraetal. Sé&o José do Lista Brasileira O coeficiente de ICSAP A ocorréncia de
(2014) Rio Preto, na regido foi em torno ICSAP, que séao
Séao Paulo. de 13,0/1000 habitantes potencialmente
a cada ano. As causas evitaveis, aponta a
mais frequentes foram necessidadebde
insuficiéncia  cardiaca, outras investigacdes
angina, infec¢gdes do sobre possiveis
trato urinario, fatores que estejam
gastroenterites e interferindo na
acidente vascular prestagao e
cerebral, registrando resolutividade da
41,5% do total dessas atengdo primaria na
internacdes. regido estudada.
Cardoso et al. Divinopolis, A prevaléncia de ICSAP Foi encontrada alta

(2013)

Minas Gerais

Lista Brasileira

foi 36,6% e os principais
diagnésticos foram
doengas do aparelho
respiratério e
circulatorio. Sexo
feminino, na faixa etaria
menor que 13 anos, ou
maior que 40 anos e
residir no  municipio
estavam associados
com maior chance de
internar por CSAP
(p<0,01).

prevaléncia de
ICSAP, atendidas
principalmente na
unidade de pronto
atendimento podendo
indicar  sobrecarga
dos  servicos de
urgéncia.




20

Rehem et al. Curitiba, Lista Brasileira Entre 2005 e 2007, a Dentre os grupos de
(2013) Parana. proporcdo de ICSAP causas, observa-se
manteve-se estavel: que as internagdes
11,52% em 2005; por angina e
11,47% em 2006 e insuficiéncia cardiaca
11,54% em 2007. tiveram maior
frequéncia nos anos
estudados.
Rodrigues- Juiz de Fora, Lista Brasileira ICSAP, entre 2002 e As principais causas
Bastos et al. Minas 2005, foi 7,74 / mil hab., foram Insuficiéncia
(2013) Gerais. e entre 2006 e 2009 foi cardiaca congestiva,
8,81 / mil hab. doencgas cérebro-
vasculares,  angina
pectoris, doencgas
pulmonares e
infeccdo do trato
urinario.
Santos et al. Rio Grande Lista Brasileira Entre 2000 e 2011, os Os 13 municipios da
(2013) do Sul (13 dados apontaram que, “metade sul” do Rio
municipios apesar de haver Grande do Sul que
da “metade tendéncia de diminuicdo fizeram parte do
sul”) nas taxas de ICSAP em estudo foram: Amaral
todos o0s municipios, Ferrador, Arambaré,
houveram grandes Camaqua, Cangugu,
disparidades entre eles. Cerro Grande do Sul,
Os  municipios que Chuvisca, Cristal,
apresentaram menores Dom Feliciano,
tendéncias a reducdo Encruzilhada do Sul,
foram naqueles que Santana de Boa
apresentavam ao Vista, Sao Lourenco
menos um  hospital, do Sul, Sentinela do
enquanto as maiores Sul e Tapes.
reducoes foram
naqueles que
apresentavam  apenas
atencao basica.
Barreto, Nery, Piaui Entre 2000 e 2010 Foi estudada a

Costa
(2012)

Lista Brasileira

houve redugdo das
internagbes totais de
menores de 5 anos
porem as ICSAP
aumentaram no periodo.
Em 2010, 60% das
internacdes em
menores de 5 anos
foram por CSAP,
especialmente GEA,
infecgbes respiratérias e
asma.

tendéncia das
internagdes em
criangas menores de
5 anos no Piaui, entre
2000 e 2010. Os

objetivos foram
identicar mudancas
no perfil da

morbidade hospitalar
e relacio-las a
expansao da ESF.
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Boing et al. Brasil. Lista Brasileira Entre 1998 e 2009, No sexo masculino e
(2012) houve no Brasil uma feminino as maiores
reducdo média anual redugbes foram nas
das ICSAP de 3,7% internagbes por
entre os homens (IC ulcera gastrointestinal
9%5% -2,3 _-51) e (-11,7% ao ano e -
mulheres (IC 95% -2,5_- 12,1% ao ano,
5,6). A tendéncia variou respectivamente),
em cada estado, porém condi¢des evitaveis (-
em nenhuma houve 88% e -8,9%) e
aumento das doengas das Vvias
internacoes. aéreas inferiores (-
8,0% e -8,1%)
Mendonga et Belo Lista Brasileira Durante o periodo de 3 A ESF parece ter
al. Horizonte, anos (2004 a 2006), as contribuido para uma
(2012) Minas ICSAP  apresentaram maior reducdo nas
Gerais. queda de 17,9%, contra internacoes por
apenas 8,3% para os condigdes sensiveis a
nao-sensiveis atencao primaria
(P<0,001). ICSAP nesta grande
declinaram de 22% para metrdpole brasileira,
as mulheres em areas e ao mesmo tempo
de alta vulnerabilidade promover uma maior
social contra 9% para equidade em saude.
as mulheres em areas
de baixa vulnerabilidade
(p < 0,001).
Batista et. al Goias. Condicoes Ocorreram 253.254 Porte  populacional
(2012) ¢ internagdes (17,2% do municipal ndo
cardiovasculares  total) por condigbes influenciou o}
AN cardiovasculares comportamento  das
sensiveis a APS R N ~
sensiveis a atengdo taxas.
primaria. As taxas de Municipios préximos
hospitalizagao a capital e aqueles da
diminuiram entre 0s regido metropolitana
triénios: A (213,5, dp = apresentaram
104,6), B (199,7, dp = maiores taxas (p <
96,3) e C(150,2, dp = 0,001). A reducéo
76,1), com diferenga das taxas ocorreu
entre os periodos A-C e independentemente
B-C (p < 0,001). da
cobertura da Saude
da Familia.
Junqueira & Distrito Lista Brasileira ICSAP, em 2008, As causas mais
Duarte (2012) Federal, representaram 20% das frequentes foram:
Brasil. internagdes no SUS. gastroenterites
(2,4%), Insuficiéncia
cardiaca congestiva

(2,3%) e infeccdo do
trato urindrio (2,1%).
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Campos & Campo Lista Brasileira Em 2000 as ICSAP Quanto a correlagéo
Theme-Filho Grande, representavam 19,03% entre a cobertura de
(2012) Mato Grosso do total de internagdes, ESF e a taxa de
do Sul. em 2005 declinou para ICSAP, o municipio
10,97%. A partir de apresentou forte
entdo apresentou correlagdo inversa (r=
oscilagdo chegando a -0,97).
10,24% no ano de 2009.
Rehem & S30 Paulo Lista Brasileira As o internagc")g—:s Observou—se ~redug::—io
Egry (2011) sensiveis a atencdo nas internagdes por
(estado) primaria no estado de diabetes e chamou
Sao Paulo seguem uma atengdo o0 aumento
tendéncia de reducdo de internacdes
sugerindo relacdo com a relacionadas ao pre-
ESF. natal e parto.
Dourado et al. Brasil Lista Brasileira As ICSAP diminuiram O modelo de
(2011) ’ 2,5 vezes mais rapido regressdo  mostrou
do que as internagbes que em nivel estadual
por todas as outras quanto maior a
causas cobertura do PSF,
menores  foram as
ICSAP mesmo
quando controladas
variaveis de
confusao.
Souza & Dias Rio Grande 7 rupos  de Houve redugdo nas Houve uma tendéncia
da Costa grup taxas de ICSAP em a reducao das ICSAP
(2011) do Sul. doencas todos o0s municipios em quase todos os
(baseado em estudados entre 1995 e municipios,
2007, com excecdo de possivelmente devido
estudos Porto Alegre e Osério. a expansao da
. Nos municipios de atengdo primaria a
americanos) .
grande porte as maiores saude e
reducbes foram em implementagao do
Santa Maria e Pelotas. Programa Saulde da
Familia neste
periodo.
Moura et al. Brasil Lista Brasileira Houve reducdo nas As principais causas
(2010) ’ taxas de internagdo por de ICSAP em
GEA e asma, e menores de 20 anos
incremento nas taxas foram gastroenterites,
por pneumonia asma e pneumonia
bacteriana que foram bacteriana.
distintas por faixa etaria
e regido.
Fernandes et Montes Lista Brasileira Foi realizado inquérito As variaveis
al. (2009) Claros, de morbidade hospitalar associadas as ICSAP
Minas com amostra aleatoria, foram idade,
Gerais. entre 2007 e 2008 escolaridade,
(n=660). O percentual internagbes prévias,e

de ICSAP foi 38,8% no
periodo.

o controle regular da
saude fora da ESF
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que duplica a
probabilidade de
internagao.

Elias & Santa Houve tendéncia a Foram consideradas
Magajewski Catarina, reducao das condigcbes sensiveis:
(2008) Brasil. internacores por Diabetes mellitus,
pneumonia em menores pneumonia abaixo de
de 5 anos e maiores de 5 anos e acima de 60
60 anos, diabetes anos, gastroenterites
mellitus e em menores de 5
gastroenterites. anos, Acidente
vascular cerebral e
Infarto agudo do

miocardio.
Nedel et al. Bagé, Rio Lista Brasileira 42,6% das internagbes Concluiu-se que as
(2008) Grande do foram por CSAP. CSAP permitem
Sul. Associaram-se a ICSAP identificar grupos
no sexo feminino com carentes de atencao
faixa etadria, a salde adequada.

escolaridade, tempo de Sugeriu ainda que o
funcionamento da US, Programa Saude da
residir na area, ser Familia foi mais
usuario do PSF e equitatvo que a
consulta médica no més atencéao basica
anterior a internagéo; ja tradicional.

no sexo masculino

houve associagdo com

faixa etaria e internacao

no ano anterior.

Recente revisdo sistematica, inserida na Tese de Gongalves (2013),
identificou 36 estudos sobre o tema, desses nove realizados no Brasil. Os estudos
foram avaliados de acordo com instrumento desenvolvido na Universidade de Wales,
constituido por 13 critérios de qualidade, dentre eles: relevancia do estudo; clareza
dos objetivos; metodologia adequada; populacdo adequada; vieses considerados;
seguimento (coorte); graficos e tabelas; analise estatistica; conclusdes; validade
externa; resultados importantes; informacao de custo e grau de evidéncia IV
(HEALTH EVIDENCE BULLETIN WALES, 2004).

Nenhum estudo realizado no Brasil na referida revisdo alcancou o escore
maximo, apenas dois alcancaram dez pontos, revelando a fragilidade dos métodos
de avaliagdo em nosso pais (GONCALVES,2013). Assim sendo, a realizacao de
outros estudos sobre as ICSAP pode aprimorar o desenvolvimento teérico e

metodoldgico do indicador no contexto brasileiro (NEDEL et al., 2011).
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2.4 FINANCIAMENTO

Desde sua concepcdo, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem problemas
relativos a definicdo de seu financiamento (CAMPOS, 2008; MENDES, 2013).
Apesar dos avancos conquistados desde a Constituicao de 1988, a ampliacao dos
gastos federais e municipais, destacando-se o0s investimentos propiciados pela
expansao da ESF (SOLLA et al., 2007; CASTRO, MACHADO, 2010), permanece a
necessidade de se reestruturar e aumentar o financiamento da saude no Brasil.

Torna-se notéria, por exemplo, a diferenca entre o gasto em saude per capita
no Brasil comparando-se com os paises desenvolvidos. Algumas evidéncias
internacionais mostram que paises com sistemas universais de saude apresentam
uma estrutura de financiamento na qual os gastos publicos em saude sao, no
minimo, 70% dos gastos totais em saude. Alguns exemplos sao o Canada, 71,1%; o
Reino Unido, 83,2% e a Noruega, 85,5%. Enquanto isso, no Brasil, 0 gasto publico
como percentual do gasto total em saude é de 47%, menor que 0s 53% que
constituem o percentual dos gastos privados em saude (MENDES, 2013).

Da mesma forma, ainda € evidente que os gastos com o setor ambulatorial e
hospitalar sdo superiores ao nivel de atencédo primaria, declarada como prioritaria
(SOLLA et al., 2007; PAIM et al., 2011). Observou-se isso, huma breve incursdo ao
Sistema de Informacodes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), no qual em
2013, no estado do Rio Grande do Sul, vé-se que foram investidos na atencao
basica em média 9,6 % do total dos gastos em saude neste periodo, enquanto os
gastos com a atencado hospitalar e ambulatorial chegaram a 59,4 %, ou seja, o
investimento na atencao hospitalar e ambulatorial foi 6 vezes maior do que o na
atencao basica.

Recentemente, Paim (2013) observou uma redugdo da contribuicdo do
governo federal nos gastos com o SUS. Em 2008, a participacdo da saude na
receita da seguridade social decresceu para 14,5%, valores inferiores observados
antes do SUS, que era 18% no inicio da década de 80, e 30% no ano de 1998. Em
2011, foi rejeitada a proposta de comprometimento de pelo menos 10% do
orcamento da Unido para saude; adiando-se assim o fortalecimento do SUS. Com
isso, 0 subfinanciamento publico, a persisténcia de desigualdades na oferta tem
impedido o cumprimento do que foi estabelecido na Constituicdo, nas leis ordinarias

e demais documentos.
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No sentido de tracar um panorama global, relatério da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) com os investimentos per capita em saude no ano de 2007
demonstrou algumas discrepancias no investimento entre as maiores econémias do
mundo, dentre elas o Brasil. No referido ano, foram investidos na ordem decrescente
das 10 maiores economias; US$ 5.379,28 por habitante nos Estados Unidos, US$
2.741,50 no Japdo, US$ 3.565,68 na Alemanha, US$ 89,25 na China, US$
2.676,59 no Reino Unido, US$ 3.302,62 na Franca, US$ 2.402,12 na Italia, US$
1.993,66 na Espanha, US$ 3.112,98 no Canadad e por fim US$ 348,92 por
habitante no Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Até mesmo na na relacao aos paises da América Latina os gastos em saude
publica mais recentes em nosso pais estam bem aquém, enquanto no Brasil esses
valores somam U$ 474,00 per capita; se gasta na Argentina, U$ 851,00; Costa Rica,
U$ 825,00; e no Uruguai, U$ 740,00 per capita. Isso se deve ao fato de que os
gastos publicos em saude no Brasil correspondem a 10,7% do gasto do orgamento
total dos governos, abaixo do praticado em outros paises em desenvolvimento e
desenvolvidos. Ha uma estimativa de que o faturamento per capita do sistema de
saude suplementar brasileiro € 200% maior que os gastos per capita do SUS
(MENDES, 2013).

Entretanto, diversos progressos foram alcancados, porém de forma
heterogénea por todo pais, dentre estes, cabem ser destacados o PROESF e os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), este ultimo criado pelo Ministério da
Saude em 2008, com o objetivo de apoiar a consolidacao da Atencao Basica no
Brasil, na tentativa de ampliar sua abrangéncia e resolubilidade. Esses nlcleos sao
equipes multiprofissionais (assistentes sociais, farmacéutico, fisioterapeutas,
fonoaudiblogos, nutricionistas, psicologos, além de médicos de apoio, em algumas
especialidades) que devem trabalhar de forma integrada as equipes Saude da
Familia, apoiando-as e compartilhando saberes (TOMASI et al. 2011).

Dados recentes do Ministério da Saude (2013) dao conta da distribuicado dos
nucleos do NASF nas diferentes regides do Brasil. A maior concentracdo das
equipes encontra-se na regido Nordeste (47%), seguido pelas regides Sudeste
(28%); Sul (10%); Centro Oeste (8%) e Norte (7%). Dentre os estados, Minas Gerais
com 320 nucleos, correspondendo a 15% do total de equipes no pais é onde se

encontram 0s maiores numeros. Enquanto isso, o Rio Grande do Sul contava no
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mesmo periodo com 33 nucleos (1,5% do total do pais), ou seja 10 vezes menor que
em Minas Gerais.

Mesmo com essas iniciativas, projetos e estratégias, deve-se lembrar quando
se fala em financiamento, que a populagao brasileira passa por um processo de
envelhecimento gradual, com aumento das multimorbidades, e consequentemente
dos custos em saude. Com isso, ha necessidade que sejam analisadas as
implicacdes da multiplicidade das doencas crénicas até mesmo para o desenho dos
sistemas de saude, essenciais na concepcao e avaliacdo das redes de saude.
Pensa-se que uma abordagem centrada na familia, oferecendo cuidados eficazes e
eficientes a populacdo seja um caminho, porém isso langa um enorme desafio, bem
como oportunidade para médicos, pesquisadores e gestores em saude (BOYD,
FORTIN, 2010).

Por fim, segundo Mendes (2004), ndo ha como olvidar que existe uma
enorme distancia entre 0 SUS constitucional, universal para todos os brasileiros, e 0
SUS real, um espaco publico para os pobres mas que convive com dois sistemas
privados, o de atencdo médica suplementar e o de desembolso direto. O problema é
que o SUS, enquanto segmento para os pobres, sera um sistema subfinanciado e de
baixa qualidade, pois 0s pobres ndo conseguem articular seus interesses e vocaliza-
los politicamente. Esse verdadeiro dilema que se tornou o SUS devera ser
respondido pela sociedade brasileira ao fazer sua op¢ao entre valores solidaristas,
como as sociais democracias européias, e/ou valores auto-interessados, como na

sociedade norte-americana.
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3 JUSTIFICATIVA

A efetividade da rede de APS é extremamente importante, tanto no
planejamento, como na elaboragdo das politicas de saude, bem como, para se
alcancar a melhoria da qualidade no atendimento da populacao usuaria (CAMPBELL
et. al., 2000).

As internacbes hospitalares evitaveis, a partir da assisténcia oportuna e
adequada na atencgao primaria a saude (APS), representa um importante marcador
de resultado da qualidade dos cuidados de saude (STARFIELD, 2002).

Além disso, se o nivel da atencao primaria for efetivo e resolutivo com o
controle das condicdes sensiveis, contribuird para a diminuicdo das internacdes
hospitalares, possibilitando economia dos recursos disponiveis para o sistema
(CARDOSO et al., 2013).

Assim sendo, seria importante avaliar a recente expansdo da Estratégia
Saude da Familia no municipio de Novo Hamburgo, visto que é apontada como
importante medida na reducdo das hospitalizacbes quando comparada a outras
modalidades de atengéo a saude (NEDEL et al.,2008; FERNANDES et al., 2009).

Além disso, o presente estudo procurara avaliar em que magnitude o
investimento financeiro em saude tem afetado tanto as internacdes totais, como as
ICSAP no municipio (MEDEIROS, MENEGHEL, GERHARDT, 2012; FERREIRA et
al., 2014).

Por fim, considera-se a importancia das ICSAP como um novo marcador tanto
no monitoramento como na avaliacdo da atencdo primaria, podendo auxiliar
gestores nas tomadas de decisdao (CARDOSO et al., 2013).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a tendéncia das taxas de internagdes por condicoes sensiveis a

APS, da populacéo residente no municipio de Novo Hamburgo, de 1998 a 2012.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

Estudar a tendéncia das taxas de internacdes por condicdes sensiveis a
atencdo primaria em relagdo as internacbes por todas as causas,
excluindo-se as causas obstétricas no municipio de Novo Hamburgo, no
periodo de 1998 a 2012;

Verificar a associagdo da expansao da cobertura da ESF por meio da
ocorréncia de internacdes por condigdes sensiveis a APS no municipio de
Novo Hamburgo, no periodo de 1998 a 2012;

Comparar a tendéncia das taxas de internagdes por condi¢cdes sensiveis a
APS no municipio de Novo Hamburgo com o restante do Estado do Rio
Grande do Sul, no periodo de 1998 a 2012;

Verificar o custo das condigdes sensiveis em atengao primaria a saude , e
o quanto o controle das ICSAP podem gerar economia ao sistema de
saude;

Verificar o impacto do investimento financeiro per capita total e
investimento per capita em APS no municipio de Novo Hamburgo nas
taxas de internacdes totais e nas internagdes por condicdes sensiveis a
APS, no periodo de 1998 a 2012.
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5 METODOLOGIA
5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo ecoldégico de tendéncia temporal e estd inserido no
Projeto “Observatério das Internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria na
regiao metropolitana do Rio Grande do Sul”, elaborado pelo Programa de Pés
Graduacao em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS).

5.2 POPULACAO

Foi escolhido como objeto do presente estudo, as hospitalizacbes da
populagdo residente no municipio de Novo Hamburgo, situado na regido
metropolitana de Porto Alegre, com uma populagdo estimada de 238.940 habitantes
no ano de 2010, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

5.3 COLETA DE DADOS

Para as informacdes de hospitalizacées serdo utilizados os dados disponiveis
no Datasus (<www.datasus.gov.br>) por meio do Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).

Para definicdo das patologias consideradas como sensiveis a atencao
primaria, sera utilizada a lista nacional de Condi¢coes Sensiveis a Atencao Primaria
(CSAP), conforme foi publicado na portaria n 221, de 17 de abril de 2008, observada
no Quadro 1.

Quadro 1 — Lista das Condigbes Sensiveis a Atengao Primaria

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

DIAGNOSTICOS CID 10
Doencas preveniveis por imunizacdo e condicées sensiveis
Coqueluche A 37
Difteria A 36
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Tétato A33 A35
Parotidite B 26
Rubéola B 06
Sarampo B 05
Febre Amarela A 95
Hepatite B B 16
Meningite por Haemophilus G00.0
Meningite Tuberculosa A17.0
Tuberculose miliar A19

Tuberculose Pulmonar

A15.0aA153,A16.0aA 16.2,
A154aA159,A16.3aA 16.9,
A171aA 179

Outras tuberculoses A18

Febre Reumatica 100 a 102

Sifilis A51aA53

Malaria B 50 a B54

Gastroenterites Infecciosas e complicacées

Desidratagao E 86

Gastroenterites A00aA09

Anemia
Anemia por deficiéncia de ferro D 50

Deficiéncias Nutricionais

Kwashiokor e outras formas de desnutricdo | E 40 a E 46
proteico calérico
Outras deficiéncias nutricionais E50aE64

Infecgoes de ouvido, nariz e garganta

Otite média supurativa H 66
Nasofaringite aguda (resfriado comum) J 00
Sinusite aguda J 01
Faringite aguda J 02
Amigdalite aguda J 03
Infeccdo aguda VAS J 06
Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J 31

Pneumonias bacterianas

Pneumonia pneumocdécica J13
Pneumonia por Haemophilus J14
Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
Pneumonia bacteriana NE J15.8,J 15.9
Pneumonia lobar NE J 18.1
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Asma
Asma J 45, J 46
Doencas pulmonares
Bronquite aguda J 20, J 21
Bronquite ndo especificada como aguda ou | J 40
crénica
Bronquite crénica simples e a mucopurulenta J 41
Bronquite crénica nao especificada J 42
Enfisema J 43
Bronquectasia J 47
Outras doengas pulmonares obstrutivas crénicas | J 44
Hipertensao
Hipertensdo essencial 110
Doenca cardiaca hipertensiva 11
Angina
Angina pectoris 20

Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca

I 50

Edema Agudo de pulméao

J 81

Doencas cerebrovasculares

Doengas cerebrovasculares

163al67;169,G45aG 46

Diabetes Melitus

Com coma ou cetoacidose

E 10.0, E10.1, E 11.0, E11.1, E 12.0,
E12.1,E13.0,E13.1, E 14.0, E 14.1

com complicagdes
(renais, oftalmicas, neurol., circulat., periféricas,

multiplas, outras e NE)

E10.2aE10.8,E11.2aE 11.8,
E122aE12.8;E13.2aE 13.8;
E142aE 14.8

Sem complicagdes especificas

E10.9,E11.9,E12.9;E13.9; E 14.9

Epilepsias
Epilepsias G 40, G 41
Infeccao no Rim e Trato urinario

Nefrite tubulo — intersticial aguda N 10

Nefrite tubulo — intersticial crénica N 11

Nefrite tubulo — intersticial NE aguda crénica N 12

Cistite N 13

Uretrite N 34

Infecgao do trato urinario de localizagédo NE N 39.0

Infeccdo da pele e tecido subcutédneo

Erisipela A 46
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Impetigo L 01
Abscesso cutaneo furinculo e carbunculo L 02
Celulite L 03
Linfadenite aguda L 04
Outras infecgbes localizadas na pele e tecido | L 08
subcutaneo
Doenca inflamatdria érgaos pélvicos femininos

Salpingite e ooforite N 70
Doenca inflamatoria do Utero exceto o colo N 71
Doenca do colo do utero N 72

Outras doengas inflamatdrias pélvicas femininas | N 73

Doencas da glandula de Bartholin N 75

Outras afecgbes inflamatérias da vagina e da | N76

vulva

Ulcera gastrointestinal

Ulcera gastrointestinal K25aK28,K92.0, K92.1, K92.2

Doencas relacionadas ao pré — natal e parto

Infecgbes no trato urinario na gravidez 023
Sifilis congénita A 50
Sindrome da rubéola congénita P 35.0

Sera utilizado o programa TabWin, o qual permite que se importem as
tabulacdes efetuadas na internet geradas pelo aplicativo Tabnet, desenvolvido e
utilizado na pagina Informagdes de Saude do site do Datasus. E, por fim, também
serdo elaboradas planilhas no programa Excel para compilacdo destes dados.

Na coleta de dados financeiros realizados junto ao SIOPS
(<www.saude.gov.br/siops>), serdo trabalhados os indicadores municipais com a
despesa liquidada em cada ano da subfuncao administracdo direta em saudde. Isso
determinara o total de recursos aplicados em saude, bem como os valores proprios
investidos per capita pelo municipio durante os anos estudados. Além disso, o
SIOPS permite que se determine os investimentos na atencao basica e no nivel
hospitalar.

A base populacional serd fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), mediante dados disponiveis no proprio sitio do Datasus

(<www.datasus.gov.br>).
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A cobertura populacional pela estratégia de saude da familia (ESF) anual sera
elaborada mediante informacdes fornecidas pelo Departamento de Atengcdo Basica

do Ministério da Saude no endereco eletrénico (<www.dab.saude.gov.br>).
5.3 ANALISE DOS DADOS

As taxas brutas de internacdes por condicoes sensiveis a atengao primaria no
municipio de Novo Hamburgo serdo elaboradas a partir da férmula: [(n® de
internacdes por condigbes sensiveis a atencdo primaria dos residentes do municipio
de Novo Hamburgo a cada ano / populacédo residente no municipio de Novo
Hamburgo no periodo) x 1.000].

Para padronizacao das taxas, tanto do municipio de Novo Hamburgo como do
restante do estado do Rio Grande do Sul, ajustadando-as para faixa etaria, sera
utilizado o método direto ou populacdo-padrdao (BEAGLEHOLE, BONITA,
KJELLSTROM, 2003), tomando-se como referéncia a distribuicdo da populacdo do
Estado do Rio Grande do Sul em 2010. Posteriormente, com a finalidade de atenuar
as variagdes aleatorias, sera utilizada a técnica denominada meédia moével a cada
trés anos (LATORRE & CARDOSO, 2001).

Para corre¢coes em decorréncia da inflacao do periodo, sejam no investimento
financeiro em saude / ano, no investimento em atencao primaria a saude / ano e no
custo das internagbes por condicdes sensiveis a atencdo primaria / ano sera
utilizado o indice Geral de Precos: Disponibilidade Interna (IGP-DI) da Fundagéo
Getulio Vargas (OLIVEIRA & PACHECO, 2006). Ja para as correcao e padronizacao
do gasto per capita em saude sera utilizada como moeda padrao o délar americano
usando na conversdao a cotagcdo da moeda na metade do periodo (AMADO &
MOLLO, 20083).

A andlise de tendéncia sera realizada por meio de Regressao de Poisson e
Regressdao Binomial Negativa utilizando-se o programa Stata 11.0
(ROSENBERG,1997).

A tendéncia das taxas de internacdes por condi¢cdes sensiveis a APS no
municipio de Novo Hamburgo serdo comparadas com o restante do Estado do Rio
Grande do Sul, no periodo de 1998 a 2012.

Os resultados serdo descritos mediante os coeficientes de cada um dos
fatores avaliados com seus respectivos intervalos de confianga a 95%.



34

Pretende-se realizar correlagdo de Spearman, com as variaveis cobertura de
ESF e investimento per capita em saude no municipio, sendo considerada como
significativa quando alcancar valor em médulo superior a 0,50 e valor p menor que
0,05 (CHEN & POPOVICH, 2002).

5.4 LIMITACOES

Os estudos com delineamento ecolégico apresentam vantagens e
desvantagens. A possibilidade de examinar associagcdes entre exposicao e doencgas
ou condi¢des relacionadas na coletividade sdo uma das suas utilidades, no entanto,
uma das principais limitagdes dos estudos com esse delineamento é que 0s mesmos
apresentam a possibilidade de viés ou falacia ecolégica, que impossibilita a
individualizagdo das informagbes, uma vez que a unidade de analise é a coletividade
(LIMA-COSTA & BARRETO, 2003).

Ainda, cabe salientar que, estudos que utilizam informacdes de dados
secundarios podem apresentar problemas de detec¢do ocasionados pelo subregistro
nos bancos de dados disponiveis para consulta (BITTENCOURT, CAMACHO, LEAL,
2006). Outra limitagcdo € que quando a unidade de analise é internacéo hospitalar
em vez do individuo, podem-se ter reinternagdes por um mesmo agravo pelos
mesmos individuos, podendo levar a superestimativa do problema (SHI et al., 1999;
YUEN, 2004; BITTENCOURT, CAMACHO. LEAL, 2006).

Além disso, alguns aspectos importantes na determinacado das internacdes
hospitalares tais como condicbes socioeconémicas, ja citadas e demonstradas por
estudos anteriores (CAPER, 1993; BINDMAN et al., 1995; BILLINGS, ANDERSON,
NEWMAN, 1996; DIAS DA COSTA et al., 1996; PAPPAS et al., 1997), o local de
residéncia (PAPPAS et al., 1997; YUEN, 2004), a facilidade de acesso a consultas
ambulatoriais (BINDMAN et al., 1995; SHI et al., 1999), a presenca de companheiro
(BILLINGS et al., 1993; YUEN, 2004) e o estado de saude (SHI et al., 1999; YUEN,
2004), que foram relacionados as hospitalizacbes por condi¢cées sensiveis aos
cuidados em atencao primaria ndo poderdo ser analisados diretamente com este

delineamento.
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No entanto, alguns estudos ja foram desenvolvidos nesse sentido, seja para
avaliar a confiabilidade de diagnésticos nos formularios de internacao hospitalar
(MATHIAS & SOBOLL, 1998) , no qual o coeficiente de concordancia kappa variou
de 0,79 a 0,98; como avaliando o SIOPS (ARAUJO LIMA, 2005), que demonstrou
um melhor desempenho do sistema a partir de 2002, com a sua nova versao. Além
destes, recente estudo, em Santa Cruz do Sul, no Rio Grande do Sul, demonstrou
uma propor¢gdo de concordancia entre o diagnéstico de CSAP contido na
Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) e avaliacdo do prontuario de 92%, com
um coeficiente de concordancia kappa de 0,784, considerado como substancial a
quase perfeito (ABAID, 2012).

Além disso, conforme Lima et al. (2009), o aprimoramento dos sistemas de
informacao proporciona acesso a dados importantes e antes inacessiveis. Além
disso, com o uso rotineiro dessas ferramentas tem-se investido em mecanismos que
visam garantir a qualidade dos dados. Nesse sentido, algumas metodologias foram
criadas, como a Health Metrics Network, pela Organizagao Mundial de Saude (OMS)
e a Performance of Routine Information System Manegement, pela Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS), que mede ndo apenas a qualidade do dado
produzido, mas também o seu uso continuo, a facilidade de operacao das fases de
coleta e andlise destes, bem como, a infra-estrutura necessaria ao funcionamento
dos sistemas de informagéo.

Ainda, cabe lembrar que, dentre as vantagens dos estudos ecolégicos,
pode-se afirmar que estes sao relativamente rapidos, de baixo custo e apresentam
certa facilidade na sua execucado. Com isso, espera-se que o estudo da tendéncia
das ICSAP e sua correlagdo com financiamento e ESF possam apontar dados

relevantes para gestao da saude no municipio de Novo Hamburgo.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Afim de contemplar as questdes éticas deste estudo, o Projeto de Pesquisa
foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos (UNISINOS), mediante resolugéao 127/2014 de 11/09/2014.



7 RELAGAO DE MATERIAIS E ORCAMENTO

7.1 MATERIAL DE CONSUMO

Papel A4 (1000 folhas)
Pendrive 16 Gb

Lapis (4 unidades)
Apontador (2 unidades)
Borracha (2 unidades)
Envelopes A4 (10 unidades)

Impressos (1000 unidades)

7.2 EQUIPAMENTO E MATERIAL PERMANENTE

1 computador
Programa Stata

TOTAL:

R$ 30,00
R$ 30,00
R$ 10,00
R$ 5,00
R$ 5,00
R$ 2,50
R$ 400,00

Ja disponivel
Sem custo

R$ 482,50
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Jan./ 14
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Integraliz. IV
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Alteragdes
pdés Sem. IV

Qualificagéao
Projeto

Coleta de
dados

Analise dos
dados

Redacéo da
dissertacéao

Defesa da
dissertacao
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9 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados serao divulgados a Secretaria de Saude de Novo Hamburgo e
ao Conselho Municipal de Saude de Novo Hamburgo.

Serd realizado um artigo cientifico a ser enviado a revista Cadernos de Saude
Publica.
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- NOVEMBRO /2014 a DEZEMBRO / 2014.

No dia 17 de Novembro de 2014, o Projeto de Pesquisa foi avaliado pela
Banca de Qualificacdo, tendo sido aprovado. Apds a Banca de Qualificagdo, foram
realizadas as alteragdes sugeridas pelos componentes da mesma bem como do

orientador.

- JANEIRO /2015 a MARGO / 2015.

COLETA DE DADOS:

Para as informacdes de hospitalizacdes foram utilizados os dados disponiveis
no Datasus (<www.datasus.gov.br>) por meio do Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).

Para definicdo das patologias consideradas como sensiveis a atencao
primaria, foi utilizada a lista nacional de Condicbes Sensiveis a Atencado Primaria
(CSAP), conforme publicado na portaria n 221, de 17 de abril de 2008, observada
abaixo.

LISTA BRASILEIRA DE CONDIGCOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

DIAGNOSTICOS CID 10
Coqueluche A 37
Difteria A 36
Tétato A33 A35
Parotidite B 26
Rubéola B 06
Sarampo B 05
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Febre Amarela A 95
Hepatite B B 16
Meningite por Haemophilus G00.0
Meningite Tuberculosa A17.0
Tuberculose miliar A19

Tuberculose Pulmonar

A150aA153,A16.0aA 16.2,

A154aA159,A16.3aA 16.9,

A171aA17.9
Outras tuberculoses A18
Febre Reumatica 100 a 102
Sifilis A51aAS53
Malaria B 50 a B54
Gastroenterites Infecciosas e complicacoes
Desidratacao E 86
Gastroenterites A00aA09
Anemia
Anemia por deficiéncia de ferro D 50
Deficiéncias Nutricionais
Kwashiokor e outras formas de desnutricdo | E 40 a E 46
proteico calérico
Outras deficiéncias nutricionais E 50 a E 64
Infec¢oes de ouvido, nariz e garganta
Otite média supurativa H 66
Nasofaringite aguda (resfriado comum) J 00
Sinusite aguda J 01
Faringite aguda J 02
Amigdalite aguda J 03
Infeccdo aguda VAS J 06
Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J 31
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Pneumonias bacterianas

Pneumonia pneumocaécica J13
Pneumonia por Haemophilus J14
Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
Pneumonia bacteriana NE J15.8,J 15.9
Pneumonia lobar NE J 18.1
Asma

Asma J 45, J 46
Doencas pulmonares

Bronquite aguda J 20, J 21
Bronquite ndo especificada como aguda ou | J 40
crénica

Bronquite crénica simples e a mucopurulenta J 41
Bronquite crénica n&o especificada J 42
Enfisema J 43
Bronquectasia J 47
Outras doengas pulmonares obstrutivas crénicas | J 44
Hipertensao

Hipertensao essencial 110
Doenca cardiaca hipertensiva 111
Angina

Angina pectoris 120
Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca I 50
Edema Agudo de pulméao J 81

Doencas cerebrovasculares

Doengas cerebrovasculares

163al67;169,G45aG 46

Diabetes Melitus

Com coma ou cetoacidose

E 10.0,E10.1, E11.0, E11.1, E 12.0,
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E12.1,E13.0,E13.1, E 14.0, E 14.1

Com complicagbes

(renais, oftalmicas, neurol., circulat., periféricas,
multiplas, outras e NE)

E10.2aE10.8,E11.2aE 11.8,
E122aE12.8;E13.2a E 13.8;

E142aE 148

Sem complicagdes especificas

E10.9,E11.9,E12.9;E13.9; E 14.9

Epilepsias

Epilepsias G 40, G 41
Infeccdo no Rim e Trato urinario

Nefrite tubulo — intersticial aguda N 10
Nefrite tubulo — intersticial crénica N 11
Nefrite tubulo — intersticial NE aguda crénica N12
Cistite N 13
Uretrite N 34
Infecgéo do trato urinario de localizagdo NE N 39.0
Infeccao da pele e tecido subcutaneo

Erisipela A 46
Impetigo L 01
Abscesso cuténeo furinculo e carbunculo L 02
Celulite L 03
Linfadenite aguda L 04
Outras infecgbes localizadas na pele e tecido | L 08
subcutaneo

Doenca inflamatéria drgaos pélvicos femininos
Salpingite e ooforite N 70
Doenga inflamatéria do Utero exceto o colo N 71
Doenga do colo do utero N 72
Outras doengas inflamatdrias pélvicas femininas | N 73
Doencas da glandula de Bartholin N 75
Outras afecgbes inflamatérias da vagina e da | N76

vulva
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Ulcera gastrointestinal

Ulcera gastrointestinal K25aK28,K92.0, K92.1,K92.2

Doencas relacionadas ao pré — natal e parto

Infecgbes no trato urinério na gravidez 023
Sifilis congénita A 50
Sindrome da rubéola congénita P 35.0

Além disso, foi utilizado o programa TabWin, que permitiu a importacdo das
tabulacdes efetuadas na internet geradas pelo aplicativo Tabnet. Por fim, foram

elaboradas planilhas no programa Excel para compilagdo dos dados.

A coleta de dados financeiros foi realizada junto ao SIOPS

(<www.saude.gov.br/siops>), sendo trabalhados os indicadores municipais com a

despesa liquidada em cada ano da administracdo direta em salde, com isso foi
determinado o total de recursos aplicados em saude, os investimentos na atengéo
basica, bem como os valores proprios investidos per capita pelo municipio durante

0s anos estudados.

A base populacional foi fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), mediante dados disponiveis no proprio sitio do Datasus

(<www.datasus.gov.br>).

A cobertura populacional pela estratégia de saude da familia (ESF) anual foi
elaborada mediante informacdes fornecidas pelo Departamento de Atengcdo Basica

do Ministério da Saude no endereco eletrénico (<www.dab.saude.gov.br>).

Os dados de investimento, base populacional e cobertura da ESF também

foram compilados em planilhas do Excel juntamente com os dados de internagéo.

- ABRIL /2015 a MAIO / 2015.

ANALISE DOS DADOS:
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As taxas brutas de internacdes por condi¢cées sensiveis a atencao primaria no
municipio de Novo Hamburgo foram elaboradas a partir da férmula: [(n® de
internacdes por condicoes sensiveis a atencao primaria dos residentes do municipio
de Novo Hamburgo a cada ano / populacido residente no municipio de Novo

Hamburgo no periodo) x 1.000].

As taxas brutas de internacdes por condi¢coes sensiveis a atencao primaria no
Rio Grande do Sul, excluindo o municipio de Novo Hamburgo foram elaboradas a
partir da férmula: [(n® de internacdes por condicoes sensiveis a atencdo primaria dos
residentes no Estado do Rio Grande do Sul excluindo as ICSAP dos residentes no
municipio de Novo Hamburgo a cada ano / populacao residente no Estado do Rio
Grande do Sul, excluindo a populacao residente no municipio de Novo Hamburgo no
periodo) x 1.000].

Para padronizacao das taxas, tanto do municipio de Novo Hamburgo como do
restante do estado do Rio Grande do Sul, ajustadando-as para faixa etaria, foi
utilizado o método direto ou populacao-padrao, tomando-se como referéncia a
distribuicdo da populacédo do Estado do Rio Grande do Sul em 2010. Inicialmente foi
calculada a taxa de internacées por CSAP de cada extrato etario do municipio (e RS
excluindo Novo Hamburgo) ano a ano, essa taxa foi aplicada em cada extrato
correspondente na populacdo padrao para determinagdo do numero esperado de

internacdes por CSAP em cada faixa etaria.

Apés, foi realizada a soma das internagdes esperadas por CSAP em todas os
extratos etarios durante o ano estudado, sendo essa dividida pela populacdo do
Estado do Rio Grande do Sul do ano de 2010 (padrédo), determinando-se assim a
taxa ajustada pela idade do respectivo ano por 1.000 habitantes. O processo foi
realizado ano a ano no periodo de 1998 a 2012, tanto para o municipio de Novo

Hamburgo, como para o restante do Rio Grande do Sul.

Posteriormente, com a finalidade de atenuar as variagdes aleatérias, foi
utilizada a técnica denominada média moével a cada trés anos, na qual sao
calculadas as médias das taxas ajustadas das internacoes totais e por CSAP no
periodo de trés anos, assim determinando menor oscilacao na tendéncia das taxas

durante o periodo estudado.
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A tendéncia das taxas de internacdes totais e por condi¢cdes sensiveis a APS
no municipio de Novo Hamburgo, bem como as respectivas médias moveis foram
comparadas com o restante do Estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 1998 a
2012.

Para correcbes em decorréncia da inflagdo no investimento financeiro em
saude / ano, no investimento em atencdo primaria a saude / ano e no custo das
internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria / ano, foi utilizado para
ajuste o Indice Geral de Precos: Disponibilidade Interna (IGP-DI), da Fundagéo
Getulio Vargas. Foi calculada a atualizagdo monetaria utilizando aplicativo
encontrado no endereco eletrénico (http://www.bcb.gov.br/) onde o valor investido

ano a ano é corrigido pelo indice IGP-DI, padronizando com o que foi investido no

final do periodo estudado, dezembro de 2012.

Ja para a padronizacdo do gasto per capita em saude, foi utilizada como
moeda padrdo o délar americano, usando na conversao a cotacdo da moeda na
metade do periodo. A conversao se deu calculando o gasto per capita em reais no
ano estudado multiplicando pela cotacdo da moeda padrdo na metade do periodo,

determinando assim o gasto per capita em délar do respectivo ano.

A andlise de tendéncia foi inicialmente realizada por meio de Regressao de
Poisson sendo testada a sobredispersdo dos dados com o comando “poisgof’ no
Stata. O resultado significativo apontou a impropriedade de analise, conduzindo
assim para a Regressdao Binomial Negativa. O programa estatistico utilizado na

analise foi o Stata 11.0.

Foram analisados atravées da Regressdo Binomial Negativa a taxa
padronizada de ICSAP, o investimento financeiro, o investimento em APS, e o gasto
per capita e da cobertura de ESF, no municipio de Novo Hamburgo, entre 1998 e
2012. Os resultados foram descritos mediante os coeficientes de cada um dos

fatores avaliados com seus respectivos intervalos de confianga a 95%.

Apdés, foi realizada correlacdo de Spearman, com as variaveis cobertura de
ESF, investimento em atencdo primaria a saude (APS), investimento financeiro total

em saude e investimento per capita em saude no municipio, sendo considerada
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como significativa quando alcancar valor em modulo superior a 0,50 e valor p menor
que 0,05 .

- JUNHO /2015 e JULHO / 2015.

Por fim, a partir da analise dos dados, foi elaborado um artigo cientifico,
seguindo as normas de publicacdo do periédico Cadernos de Saude Publica, para
posterior submissdo na referida revista, intitulado: “Tendéncia das internagdes por
condicOes sensiveis a atencao primaria, cobertura da Estratégia Saude da Familia e

investimentos em saude no municipio de Novo Hamburgo - RS.”

O artigo foi avaliado pelo orientador e revisado por professor do PPG de
Saude Coletiva da UNISINOS, tendo sido realizadas as alteracées sugeridas. Apds
as devidas corregdes o artigo serd encaminhado para submissdao no periédico
Cadernos de Saude Publica.
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ARTIGO CIENTIFICO

Este Artigo Cientifico sera submetido posteriormente & revista Cadernos de
Saude Publica.
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Resumo

Realizou-se estudo ecoldgico para analisar a tendéncia das internagdes por condig¢des
sensiveis a atencdo primdria (ICSAP) relacionando-as com os investimentos financeiros em
saude e a cobertura da Estratégia Saide da Familia (ESF) em Novo Hamburgo, Rio Grande
do Sul, entre 1998 e 2012. As causas de ICSAP foram baseadas na lista nacional, conforme o
Ministério da Sadde. Os dados foram retirados do Sistema de Internacdes Hospitalares do
SUS. Foram construidos coeficientes padronizados. Apesar do aumento de 329,26% nos
investimentos financeiros e da expansdo da cobertura por ESF no periodo, atingindo 20,20%
da populagdo, nao houve diminui¢do nas tendéncias dos coeficientes de ICSAP. No restante
do Rio Grande do Sul houve redu¢do nas ICSAP, no entanto, os coeficientes foram maiores
do que em Novo Hamburgo em todo periodo. A andlise ndo permitiu distinguir se os
pacientes que internaram por CSAP tinham acesso a ESF ou ndo, sugerindo a necessidade de
se incorporar no sistema de informagdes dados sobre o local de origem. Estudos utilizando o
SIH/SUS contribuem para o aprimoramento do sistema, propiciando a avalia¢do, gestdo e

delineamento de politicas de sadde.

Palavras-chave

Qualidade da Assisténcia a Sadde; Atencdo Primdria a Sadde; Hospitalizacdo; Saidde da

Familia; Financiamento da Assisténcia a Saude
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Abstract

An ecological study was conducted to analyze the trends in hospitalizations due to primary
care sensitive conditions (ICSAP) relating them to the investments in health and coverage of
the Family Health Strategy (FHS) in Novo Hamburgo, Rio Grande do Sul, Brazil between
1998 and 2012. The causes of ICSAP were based on a national list published by the Ministry
of Health. Data were obtained from the Unified Health System Hospital Information System
(SIH-SUS). Standardized rates were calculated. Despite an increase of 329,26% in financial
investments and the expansion of FHS coverage in the period, reaching 20,20% of the
population, there were no changes in trends of rates by ICSAP. There was a decrease in
ICSAP in the remainder of Rio Grande do Sul, however, rates were higher than in Novo
Hamburgo over the whole period. The system did not allow to distinguish whether patients
who were hospitalized for ACSC had access to FHS or not, suggesting the need to incorporate
information about the place of origin in the data system. Studies using the SIH/SUS data may
contribute to improvement of health system, enabling its assessment and management and

planning of health care policies.

Key words: Quality of Health Care; Primary Health Care; Hospitalization; Family Health;

Healthcare Financing
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Resumen

Estudio ecolégico fue realizado para analizar las tendencias en la hospitalizaciéon por
condiciones sensibles a la atencidén primaria (ICSAP) relativos a las inversiones en la salud y
la cobertura de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en Novo Hamburgo, Rio Grande do
Sul, entre 1998 y 2012. Las causas de ICSAP se basaron en la lista nacional, segun el
Ministerio de Salud. Los datos se obtuvieron del sistema SUS de los ingresos hospitalarios. Se
calcularon las tasas estandarizadas. A pesar de un aumento del 329,26% en las inversiones
financieras y la ampliacion de la cobertura de ESF en el periodo, alcanzando 20,20% de la
poblacién, no hubo cambios en las tendencias de las tasas de ICSAP. En el resto de Rio
Grande do Sul disminuyé en ICSAP, sin embargo, las tasas fueron mas altas que en Novo
Hamburgo, en todo periodo. El andlisis no permite distinguir si los pacientes que fueron
hospitalizados por CSAP tenian acceso a ESF o no, lo que sugiere la necesidad de incorporar
la informacién en el sistema de datos del lugar de origen. Los estudios que utilizan la SIH /
SUS contribuyen a la mejora del sistema de salud, lo que permite la evaluacion, la gestion y

el disefo de las politicas de salud.

Palabras Clave: Calidad de la Atenciéon de Salud; Atencién Primaria de Salud;

Hospitalizacion; Salud de la Familia; Financiacion de la Atencion de la Salud
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Introducao

Na década de 1990, pesquisadores de alguns paises como Estados Unidos!?, Espanha®
e Canad4* passaram a realizar estudos utilizando um novo indicador, denominado internacdes
por condi¢Oes sensiveis a atencdo primdria (ICSAP). Esse indicador definiu um grupo de
doencas para as quais, um cuidado efetivo no nivel da atencdo primdéria, diminuia o risco das
hospitalizagdes, tanto na prevencdo do surgimento dos agravos, quanto no manejo adequado
das condi¢des ou patologias cronicas’. Servindo assim, para avaliacdo da atenc¢do primdria,
bem como de todo sistema de saide e podendo prever gastos, necessidades de investimento,
bem como definir prioridades em satde.

Em 2008, o Ministério da Saide do Brasil elaborou uma lista prépria de condig¢des
sensiveis a aten¢do primdria, como tentativa de avaliar a qualidade do nivel de atencdo
basica®. Com a elaboragio dessa lista, tem sido possivel disseminar estudos avaliativos sobre

os sistemas de atencdio primaria em diferentes regides do pafs’-3%10

, a partir do principio de
que elevadas taxas de ICSAP, indicariam problemas de acesso ou de efetividade dos cuidados
em APS>!!,

Com o objetivo da mudanca no modelo de atencdo até entdo vigente no Brasil, em
1994, foi lancado no Brasil o Programa Saidde da Familia, atualmente transformado em
Estratégia Saide da Familia (ESF). Essa estratégia surgiu como tentativa de reorganizar a
utiliza¢do dos niveis assistenciais de forma a racionalizar o atendimento, contribuindo para a
melhora do acesso e da qualidade da atencdo primaria a satide (APS)°.

Contudo, sabe-se que os investimentos financeiros realizados em saide no Brasil, nos
trés niveis de aten¢do, ainda sdo insuficientes. Destaca-se que hd uma desigualdade em
investimentos, tendo em vista a maior escassez de recursos principalmente na atencdo
primadria, devido a uma visao distorcida da sua complexidade, que leva a desvalorizacdo deste
nivel de atencdo!>!314,

As ICSAP como indicador de acesso e qualidade da aten¢do ampliaram a possiblidade
de se avaliar a APS, pois serviram de ferramenta para verificar seu desempenho e refletir nos
investimentos em satide®. Alguns estudos ja foram realizados nesse sentido. No interior de
Sdo Paulo, entre 2008 e 2010, as ICSAP geraram um gasto de R$ 30.370.691,08, no referido
periodo, o que representou 17% dos investimentos financeiros totais realizados em satde'’.
Em outro estudo relacionado aos gastos com ICSAP, foi demonstrada uma reducdo no

percentual dos gastos no estado de Sao Paulo, entre 2000 e 2007; de 14,7% em 2000 para
13,8% em 2007 'S.
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O presente estudo teve por objetivo analisar a tendéncia das ICSAP em Novo
Hamburgo, comparando-a com o restante do Estado do Rio Grande do Sul, e relacionando-a
com os investimentos financeiros em sauide e a cobertura da ESF no municipio, no periodo de

1998 a 2012.

Metodologia

Esse trabalho trata-se de um estudo ecoldgico a fim de analisar a tendéncia por ICSAP
no municipio de Novo Hamburgo, comparando-a com o restante do Estado do Rio Grande do
Sul, no periodo de 1998 a 2012.

De acordo com o Censo no ano de 2010, o municipio de Novo Hamburgo possuia
238.940 habitantes. Nesse municipio, as principais portas de acesso de atencdo primdria a
saldde, sdo 14 unidades de saide da familia (USF) e duas unidades basicas de saude (UBS).
Além disso, também sdo oferecidos atendimentos especializados em dois centros de sadde.
Os atendimentos de urgéncia e emergéncia sdo ofertados em duas unidades mantidas pelo
municipio, uma destas com estrutura de Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Além disso,
em Novo Hamburgo, os atendimentos contam com o suporte de um hospital municipal (266
leitos) e um hospital conveniado (53 leitos).

Os dados secundarios foram retirados do DATASUS (www.datasus.gov.br), por meio

do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saide (SIH/SUS) e as
informacdes populacionais foram disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

As causas de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primdria foram baseadas
na lista nacional, conforme a Portaria do Ministério da Sadde n°® 221, de 17 de abril de 2008.

Assim, foram construidos os coeficientes brutos de ICSAP. As variagdes nas
tendéncias das ICSAP poderiam ser determinadas por aumento ou diminui¢ao das internacdes
por todas as causas. Assim, para comparacido das tendéncias, também foram elaborados os
coeficientes brutos por todas as causas de internacdo, excluidas as causas obstétricas.
Posteriormente, foi realizada a padronizacao direta dos coeficientes para retirar a influéncia
das diferencas devida as estruturas etdrias, utilizando-se como referéncia a populacdo do
Estado do Rio Grande do Sul no ano de 2010'". Com a finalidade de atenuar as variacdes
aleatérias, utilizou-se a técnica denominada média mével a cada trés anos'®.

Assim, a tendéncia das ICSAP em Novo Hamburgo e no restante do Estado do Rio

Grande do Sul foram analisadas por meio dos seus coeficientes padronizados'’, bem como das
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médias méveis a cada trés anos'®. As tendéncias dos coeficientes padronizados e das médias
moveis foram inicialmente analisadas pelas diferencas percentuais.

Os dados financeiros de Novo Hamburgo foram extraidos dos extratos de repasses
financeiros disponiveis no Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Satde

(www.saude.gov.br/siops). Os indicadores foram elaborados a partir da despesa liquidada em

cada ano da administracdo direta em saude. Assim, foi determinado o investimento
financeiro/ano, o gasto per capita em saude/ano, o investimento em APS/ano; esse ultimo
disponivel desde 2002. O gasto anual das ICSAP foi obtido por meio do DATASUS, com isso
descreveu-se o seu percentual em relagdo ao investimento financeiro/ano.

Para correcdes em decorréncia da inflagdo no periodo, no investimento financeiro em
saide/ano, no investimento em atencdo primdria a saide/ano e no custo das internagdes por
condi¢des sensiveis 4 atencdo primdria/ano, foi utilizado o Indice Geral de Precos:
Disponibilidade Interna (IGP-DI), da Fundacio Getiilio Vargas'® J4 para a padronizagio e
correcdo do gasto per capita em saude foi utilizada como moeda padrdao o ddlar americano,
usando na conversio a cotaciio da moeda na metade do periodo®.

O percentual de cobertura populacional pela estratégia de saide da familia (ESF)
anual, em Novo Hamburgo, foi obtido pelas informagdes fornecidas pelo Departamento de

Atenc¢do Basica do Ministério da Saide (www.dab.saude.gov.br), e posteriormente, os dados

foram tabulados no programa Excel®.

Além disso, devido a sobredispersdao dos dados, foi utilizada a Regressao Binomial
Negativa, utilizando o Programa Stata ® 11.0. Foram analisados os coeficientes padronizados
das ICSAP, investimento financeiro, investimento em APS, gasto per capita e a cobertura da
ESF no municipio de Novo Hamburgo em relagdo ao tempo. Os resultados foram descritos
mediante o coeficiente da razdo das médias com seus respectivos intervalos de confianga a
95% e os resultados dos testes estatisticos>!.

Realizou-se também a correlagdo de Spearman, atendendo seus pressupostos, para
testar a associacdo das ICSAP com os investimentos financeiros, investimentos em APS,
gastos per capita em saude e a cobertura da ESF no municipio de Novo Hamburgo. Avaliou-
se assim, a associagdo e a forgca dessas varidveis, considerando significativas quando o valor p
era menor que 0,05 2.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do

Rio dos Sinos (UNISINOS), mediante resolu¢ao 127/2014 de 11/09/2014.
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Resultados

Em Novo Hamburgo, entre 1998 (11,66/1000) e 2012 (12,68/1000) foi observado um
aumento das ICSAP, constatando-se um crescimento de 8,75% no periodo . Em relacdo a
andlise das ICSAP no Rio Grande do Sul, excluindo Novo Hamburgo, foi demonstrado um
decréscimo nos coeficientes entre os anos de 1998 e 2012, sendo o maior coeficiente
padronizado no ano de 1998 (29,40/1000) e o menor em 2012 (15,95/1000). A variacdo nos
coeficientes padronizados de ICSAP representou reducido de 45,75%. Apesar do aumento
encontrado os coeficientes de [ICSAP em Novo Hamburgo, esses foram mais baixos do que os
coeficientes do restante do Estado em todo o periodo (Tabela 1).

Quanto a andlise dos coeficientes padronizados das internagdes por todas as causas em
Novo Hamburgo, o menor valor encontrado foi no ano de 1998, com 41,73 internacdes por
1000 habitantes, enquanto que, o maior foi em 2012 (55,23/1000), correspondendo a um
aumento de 32,35%. Em relacdo a andlise dos coeficientes padronizados das internagdes por
todas as causas no Rio Grande do Sul, excluindo Novo Hamburgo, constatou-se que o valor
encontrado em 1998 foi de 72,30/1000, enquanto que em 2012 foi de 57,18 internacdes por
1000 habitantes, correspondendo a uma reducdo de 20,91%. Apesar do aumento dos
coeficientes em Novo Hamburgo, esses também foram menores que os verificados no restante
do Estado em todo o periodo (Tabela 1).

Em Novo Hamburgo, no periodo observou-se pouca variacdo na andlise dos valores
dos coeficientes padronizados das ICSAP e nas médias méveis. No Rio Grande do Sul, ao
contrério constatou-se uma tendéncia de diminui¢do (Grafico 1).

Em Novo Hamburgo observou-se uma leve elevacdo das internagdes por todas as
causas € uma tendéncia a estabilizacdo das ICSAP no decorrer do referido periodo. Sendo
que, os coeficientes padronizados das ICSAP em Novo Hamburgo sempre estiveram abaixo
do restante do Estado. No Rio Grande do Sul observou-se que tanto as interna¢des por todas
as causas como as ICSAP tiveram decréscimo gradativo ao longo de todo periodo estudado
(Grafico 1).

Quanto aos investimentos financeiros realizados em saide no municipio, foi possivel
observar um incremento nos valores aplicados. No ano de 1998 foram investidos R$
30.500.995,07 e no ano de 2012 os valores atingiram R$ 130.929.810,25, representando um
aumento de mais de 3 vezes no periodo. Observou-se um comportamento semelhante nos

gastos per capita em sadde, que tiveram um importante aumento, passando de U$ 32,66 em
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1998 para U$ 275,02 em 2012, correspondendo a um aumento de mais de 7 vezes no periodo

(Tabela 2).

Os dados referentes aos investimentos financeiros em APS sé estavam disponiveis a
partir do ano de 2002, quando foram investidos R$ 23.215.162,48, enquanto que, em 2012,
foram investidos R$ 119.990.755,51 em APS. Esta variacdo correspondeu a um aumento de 4
vezes no periodo. Assim, ao relacionar os investimentos em APS com os investimentos totais
em saude, a propor¢do destinada a APS passou de 50,78% em 2002 para 91,64% em 2012,
correspondendo a um aumento de 40,86 pontos percentuais no periodo (Tabela 2).

Em 1998, os gastos das ICSAP atingiram R$ 3.216.590,90, passando para R$
3.430.535,00 no ano de 2012, o que representou um aumento de 6,70%. Entretanto, quando
analisados os percentuais dos custos das I[CSAP em relagdo aos investimentos financeiros
totais, verificou-se que estes passaram de 10,55% em 1998 para 2,62% em 2012,
representando uma reducdo de 7,93 pontos percentuais no periodo (Tabela 2).

Nao foram encontradas diferencas entre as taxas de ICSAP no periodo estudado
(p=0,87), assim como no investimento em APS (p=0,29), porém percebeu-se um aumento
significativo do investimento financeiro em saide (p<0,0001), do gasto per capita em saude
(p<0,0001) e da cobertura pela ESF (p=0,0009) no periodo estudado (Tabela 3).

Na andlise da correlagdo de Spearman, foi possivel observar que todas as varidveis
apresentaram associa¢ao positiva, porém, muito fraca, ou seja, mesmo com 0 aumento no
investimento financeiro, no investimento em APS, no gasto per capita em saide e na
cobertura pela ESF, houve aumento discreto nos coeficientes de ICSAP, contudo, essas

diferencas nao foram estatisticamente significativas (Tabela 4).

Discussao

O presente estudo ndo mostrou diminuicdo nas tendéncias de ICSAP em Novo
Hamburgo, como fora demonstrado no restante do estado do Rio Grande do Sul, entre 1998 e
2012; apesar de ter sido observado aumento nos investimentos financeiros em satde e da
adesdo e expansao da cobertura da Estratégia Saide da Familia no municipio.

A andlise do comportamento das tendéncias dos coeficientes seguiu uma estratégia
baseada na comparacdo das ICSAP com as internacdes por todas as causas, na construgcdo de

médias méveis e na regressdo binomial negativa. Apesar das discretas elevacdes percentuais
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encontradas nas comparagdes dos coeficientes de ICSAP, a regressd@o binomial ndo revelou
diferengas significativas no periodo.

As diversas transformacdes ocorridas no Sistema Unico de Sadde tém provocado
diminuicdo das ICSAP em diferentes locais do Brasil”®*!%?*, Uma das inovacdes que tem se
mostrado relevante na diminui¢do das ICSAP tem sido a expansido da ESF?*. Assim, esperava-
se a queda desses coeficientes no municipio de Novo Hamburgo, talvez uma maior cobertura
ou mais tempo de experiéncia da estratégia no municipio produzissem impacto no indicador.

Porém, observou-se que a andlise da cobertura populacional pela ESF no presente
estudo ficou prejudicada, pois o municipio aderiu a Estratégia de Saide da Familia somente
no ano de 2011, partindo de 17,33% no primeiro ano e atingindo 20,20% da populacdo em
2012.

Cabe ressaltar, que Novo Hamburgo por ser um polo industrial, por muito tempo teve
grande parte da populacdo vinculada aos planos de saude privados. Com a crise das empresas
calcadistas e consequente restricdo ao acesso a esses servicos, a populacao passou a buscar na
rede bdsica municipal a solucdo para seus problemas, com isso, aumentando a demanda e
consequentemente fazendo com que o municipio necessitasse um investimento maior em
APS. Nesse sentido, estudo realizado no Espirito Santo j4 demonstrou associa¢do inversa
entre cobertura de plano de satide e o risco de ICSAP?, ou seja, quanto maior a cobertura de
plano de satide privado menor o risco de internar.

Estudos realizados em Minas Gerais mostraram uma relacdo do aumento da cobertura
da ESF com a diminui¢do das ICSAP, bem como reduc¢do da probabilidade de internar nas
areas acompanhadas pela estratégia. Apds a expansao da ESF observou-se uma reducdo de
17,9% nas ICSAP, entre 2004 e 2006, em Belo Horizonte’. No municipio de Montes Claros, o
controle regular fora da ESF duplicou a probabilidade de internagio®®. A comparacgiio acima,
também foi realizada no presente estudo, porém, deve-se destacar que essa analise foi
prejudicada, pois somente em 2011 o municipio de Novo Hamburgo aderiu a Estratégia Satde
da familia, atingindo apenas 20,20% da populacdo, no ano de 2012, enquanto que, Belo
Horizonte ji contava com mais de 70% de cobertura em 2002’ e Montes Claros com
aproximadamente 50% no ano de 2007%%.

Além disso, a presente andlise ndo permitiu verificar a origem dos pacientes que
internaram por condi¢des sensiveis, distinguindo acesso ou ndo a ESF, porém mostrou que a
cobertura no periodo ainda ndo foi suficiente para impactar o indicador.

Em relacdo aos investimentos financeiros foi observado um incremento no periodo. Os

dados referentes aos gastos per capita mostraram um aumento de mais de 740% no periodo de
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15 anos, passando de U$ 32,66 para U$ 275,02, de acordo com cotagdo da moeda americana
na metade do periodo de cada ano correspondente. Este valor foi inferior ao gasto per capita
brasileiro, de U$ 474,00, que tem sido denunciado como insuficiente por diversos autores
2128 Por sua vez, a0 se comparar com paises latinos americanos, estes valores se encontraram
ainda mais abaixo, podendo-se citar como exemplos o gasto per capita de U$ 851,00 na
Argentina, U$ 825,00 na Costa Rica e U$ 740,00 no Uruguai, segundo dados de 2013%. TIsto
pode ser explicado pelo fato de que os gastos publicos em saide no Brasil estdo abaixo do
praticado em outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento™.

Ao analisar-se o comportamento das despesas com APS em Novo Hamburgo,
observou-se um aumento no investimento com o passar dos anos, destacando o ano de 2012,
onde 91% do total investido foram destinados a APS, provavelmente pela expansdo da APS,
um montante relevante ao se comparar com os recursos federais, visto que, o Brasil destinou
21% das despesas totais em satide para a APS no periodo®. Porém, fica o questionamento se
essas expressivas despesas em APS no referido ano sdo efetivamente reais, visto que teriam
sido aplicados somente 9% ao nivel hospitalar; talvez isso se deva a necessidade de
praticamente se criar uma rede de aten¢do basica no municipio, que até entdo era incipiente ou
problemas no Sistema de Informacdes de Or¢camentos Publicos em Satde.

Nesse sentido, um estudo que demonstrou os gastos com ICSAP na cidade de Sao José
do Rio Preto, municipio com cerca de 400 mil habitantes, revelou um valor de R$
30.370.691,08, nos anos de 2008 a 2010', nesse mesmo periodo os gastos de ICSAP em
Novo Hamburgo foram de R$ 7.846.941,61. Embora ndo tenham a mesma populagdo, ambos
os municipios se enquadram na mesma faixa do PROESF, ou seja entre 100.000 e 500.000
habitantes, com esses dados pode-se considerar que houve um menor gasto com ICSAP em
Novo Hamburgo, do que em Sdo José do Rio Preto no referido periodo.

Estudos ecoldgicos verificando tendéncias de séries historicas apresentam intimeras
limitagdes além dos problemas oriundos da utilizacdo de dados secunddrios (subnotificagdo e
erros de classificacdo)®!, sofrem com variacio aleatéria dos coeficientes'® e pela andlise
agregada nao controlam fatores de confusdo. Entretanto, recente estudo realizado no Rio
Grande do Sul mostrou a adequagio do STH/SUS*. Além disso, na andlise do presente estudo
construiram-se médias modveis para “alisamento da tendéncia” e padronizaram-se os
coeficientes ajustando o efeito de idade como tentativas de minimizar as limitacoes.

A realizacdo de estudos tendo como fonte de dados o SIH/SUS certamente podem
contribuir para seu aprimoramento, desde que utilizados para a avaliacdo, gestdo e

delineamento de politicas de satide. Ao pensar que a regionaliza¢do ¢ um principio ordenador
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dos sistemas de saude, pode-se apontar a necessidade de incorporacdo no sistema de
informagdes de alguma varidvel mais proximal do local de residéncia dos individuos que
pudesse identificar seus servigos de saude de origem.

Cabe destacar que estudos que avaliam os coeficientes de ICSAP e suas tendéncias sao
importantes fontes de dados para o gerenciamento em saide e para formulagdo de politicas e
estratégias que visem a redugdo destes coeficientes, de modo a aperfeicoar o sistema de saide
e os investimentos financeiros aplicados. Ressalta-se ainda, que a cria¢do da lista brasileira de
ICSAP tem permitido a comparabilidade entre estudos nacionais e contribuindo para a sua
consolidag¢do como indicador no pais.

Contudo, embora no presente estudo ndo tenha sido encontrado associagdo entre a
diminui¢ao nos coeficientes de ICSAP com o aumento da cobertura pela ESF, incremento do
investimento financeiro em sadde, investimento financeiro em APS e o gasto per capita, ha
evidéncias que estes estejam correlacionados’*?. Recomendam-se outros estudos que avaliem
melhor a relagdo com a cobertura da ESF, visto que a experi€ncia com a estratégia ainda é
exigua no municipio de Novo Hamburgo. Além disso, pesquisas com as ICSAP sao
importantes para avaliar o impacto deste indicador tanto na reorganiza¢do, como no

aprimoramento do sistema de satde.
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Tabela 1 — Coeficiente de internagdes por causas sensiveis em atencdo priméaria (ICSAP) por
1.000 habitantes / ano, coeficientes de internagdes totais por 1.000 habitantes / por ano
ajustados do municipio de Novo Hamburgo e do estado do Rio Grande do Sul (sem Novo
Hamburgo), 1998 a 2012.

Novo Hamburgo RS (sem Novo Hamburgo)

Ano Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ajustasto Ajustado Ajustado Ajustado
ICSAP Intern. Total ICSAP Intern. Total

1998 11,66 41,73 29,40 72,30
1999 12,49 44,92 28,67 73,49
2000 11,80 48,92 25,20 69,11
2001 10,32 47,47 24,52 68,11
2002 9,41 43,11 22,70 67,54
2003 10,69 45,06 20,74 65,45
2004 12,96 51,18 20,25 65,06
2005 12,69 49,23 19,80 62,92
2006 13,11 48,45 19,88 64,06
2007 11,91 46,84 17,51 58,34
2008 9,89 42,98 17,26 57,62
2009 11,02 46,94 17,62 58,50
2010 11,72 50,63 17,47 58,32
2011 11,78 51,32 16,30 55,60
2012 12,68 55,23 15,95 57,18
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Grafico 1 — Coeficientes de ICSAP (x 1000 habitantes / ano) e coeficiente de internacio
totais (x 1000 habitantes / ano) padronizados com suas respectivas médias moéveis. (3 anos)
Rio Grande do Sul (sem Novo Hamburgo) e Novo Hamburgo, 1998 — 2012.
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Tabela 2 — Investimento financeiro por ano, gasto per capita em sadde, investimento em
atencdo primdria a saude, percentual de investimento em atencdo primdria a saide em relagdo
ao investimento total em satde, custo por ICSAP, percentual de custo das ICSAP em relagdo

ao investimento total. Novo Hamburgo, 1998 — 2012.

Ano Investimento Gasto per Investimentos % Gasto ICSAP % Gasto
Financeiro/ano Capita em APS/ano IAPS/IF em R$ ICSAP/
(IF) satde (IAPS) F
em R$
1998  R$ 30.500.995,07 US$ 32,66 0,00%* 0,00%* 3.216.590,90 10,55
1999  R$20.706.132,84 U$ 17,03 0,00%* 0,00%* 3.142.450,36 15,18
2000 R$ 33.224.385,36 U$ 30,09 0,00%* 0,00%* 2.757.837,84 8,30
2001 R$41.789.818,82 U$ 32,05 0,00* 0,00* 2.245.273,99 5,37
2002 R$45.716.523,05 US$ 34,74 23.215.162,48 50,78 1.693.272,00 3,70
2003  R$36.935.464,45 U$ 30,34 25.847.446,90 69,98 1.907.521,27 5,16
2004 R$61.422.418,18 U$ 51,71 26.030.350,38 42,38 2.311.345,39 3,76
2005 R$65.600.112,26 US$ 72,26 27.026.961,59 41,20 2.179.765,84 3,32
2006 R$74.904.352,54 U$ 91,64 27.274.346,04 36,41 2.193.622,00 2,92
2007 R$ 78.038.215,35 U$ 113,41 29.209.390,94 37,43 2.327.243,27 2,98
2008 R$ 86.414.322,26 U$ 172,26 28.666.021,78 33,17 2.188.858,08 2,53
2009 R$90.923.599,16 U$ 144,19 28.766.983,51 31,64 2.890.457,90 3,18
2010 R$101.671.069,83 U$ 208,68 80.383.823,45 79,06 2.767.625,63 2,72
2011  R$126.127.767,30 U$ 315,07 107.913.630,37 85,59 2.774.779,78 2,20
2012 R$130.929.810,25  U$ 275,02  119.990.755,51 91.64 3.430.535,00 2,62

*Dados nao disponiveis no SIOPS no referido periodo.
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Tabela 3 - Regressdao Binomial Negativa do coeficiente padronizado de ICSAP, do
investimento financeiro, do investimento em APS, do gasto per capita e da cobertura de ESF,
em relacdo aos anos. Novo Hamburgo, 1998 —2012.

Variaveis Razao de médias 1C 95% p-valor
ICSAP 1,003 0,97 a 1,04 0,87
IF/ano 1,124 1,11a 1,14 <0,0001
IF APS/ ano 1,345 0,60 a2,97 0,29
Gasto PC 1,226 1,20 a 1,26 <0,0001
Cobertura ESF 8,241 1,05 a 64,58 0,0009

ICSAP — Internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria.
[F/ano — Investimento financeiro / ano.

IF APS/ano — Investimento em atencao primadria a satde / ano.
Gasto PC — Gasto per capita em dolar / ano.

Cobertura ESF — Cobertura de Estratégia Satde da Familia.
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Tabela 4 — Correlacdo de Spearman do coeficiente padronizado de ICSAP em relacdo ao
investimento financeiro total em sadde, investimentos financeiro em atenc¢ao primadria a sadde,
gasto per capita em saude e cobertura da ESF. Novo Hamburgo, 1998 — 2012.

Variaveis R r2 p-valor
Investimento financeiro 0,1036 1,07% 0,71
Investimento em APS 0,2036 4,14% 0,46
Gasto per capita em dolar 0,0857 0,73% 0,76
Cobertura ESF 0,1932 3,73% 0,49




