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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo, produto final do Programa de Pds-graduacdo em Salde
Comunitaria do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia
(ISC/UFBA), aborda as internacdes hospitalares por condi¢cBes sensiveis a atencao
primaria a partir de um estudo ecoldgico de série temporal, cujo objetivo principal foi
estudar as caracteristicas da evolugdo temporal dessas internacdes na populacdo infantil
dos menores de cinco anos, em Pernambuco, no periodo de 1999 a 2009. Este trabalho €
parte da pesquisa sobre as internacfes por condicdes sensiveis a atencdo primaria
desenvolvida no ISC, Projeto ICSAP.

A atencdo primaria a salde e sua estratégia prioritaria, a salude da familia,
constituiram tema de minha pesquisa no Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude Coletiva, realizado na Universidade de Pernambuco (UPE). Naquele momento,
investiguei as acOes na area de salde materno-infantil das equipes de saude da familia, e
0s questionamentos surgidos no desenvolvimento do trabalho monografico “Acdes
materno-infantis das equipes de satde da familia de Pernambuco” motivaram a busca de

aprofundamento em estudos sobre o tema.

Nessa perspectiva, o0 presente trabalho, visando investigar o potencial de
evitabilidade do Programa Salde da Familia para eliminar ou reduzir os danos causados
por determinadas doencas e agravos a saude da populacdo, tomou como objeto de
estudo as internacfes por condicbes sensiveis a atencdo primaria, Vvisto que essas
internacOes, de acordo com a literatura na area, poderiam ser evitadas ou ter sua
freqiiéncia reduzida pelo desenvolvimento de uma atencdo primaria oportuna e de boa

qualidade.

A dissertacdo apresenta, inicialmente, a revisdo de literatura que, dividida em
quatro topicos, traz elementos tedricos sobre as internagdes hospitalares por condicoes
sensiveis a atencdo primaria a salde e também sobre o Programa Saude da Familia. Na
sequéncia, encontra-se o0 artigo “Internaces hospitalares de criancas por condicdes
sensiveis a atencao primaria a saude: estudo de tendéncia temporal em Pernambuco”, no
qual apresenta-se a metodologia, os resultados e a discussdo do trabalho desenvolvido

durante o mestrado.
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Nas consideracfes finais apresentam-se os principais achados da pesquisa,
respondendo, desse modo, aos objetivos propostos no projeto de dissertagéo. Por fim,
nos anexos e apéndices, encontram-se: a Portaria n°® 221 do Ministério da Satude com a
Lista de condicdes sensiveis a atencdo primaria; o parecer de aprovacdo do projeto de
dissertagdo, emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva; o
Quadro 1, contendo a descricdo, fonte de dados e estratificacdo das co-varidveis do

estudo; e o projeto de pesquisa.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Programa Saude da Familia: sintese do percurso para a implantacdo

A situacdo de salde dos individuos é determinada por condic¢Bes sociais,
econdmicas, culturais e ambientais’. Partindo desse pressuposto, entende-se que as
condigdes sociais nas quais as pessoas vivem e trabalham estdo relacionadas com suas
situacbes de saude, existindo um consenso quanto a importancia dos Determinantes

Sociais de Saude (DSS), que foi construido no decorrer da historia®.

Um exemplo evidente dessa concepcao de saide mais ampla, que vai para além
de um enfoque centrado na doenca, € a definicdo da Organizagdo Mundial de Saude
(OMYS), de “satude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo

meramente a auséncia de doenca™.

Dessa maneira, 0 desenvolvimento das acdes
especificas e isoladas dos servicos de saude ndo seria capaz de melhorar as condicdes de
salde do individuo e da populacdo, face a necessidade de atuacdo, também, sobre os

macrodeterminantes da satide (condicdes socioecondmicas, culturais e ambientais).

Acompanhando as mudancas nos paradigmas do processo saude-doenca, a
organizacdo das acOes de atencdo a saude também passou por modificaces. No Brasil,
durante muitas décadas, coexistiram dois modelos assistenciais: 0 modelo médico-
assistencial privatista, com énfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servicos de
apoio diagnostico e terapéutico; e o modelo assistencial sanitarista campanhista, que
foca as acbes em campanhas, programas especiais e acdes de vigilancia epidemiologica

e sanitaria*®.

Hegemonico até meados dos anos 80, 0 modelo meédico-assistencial privatista,
com suas caracteristicas hospitalocéntrica e medicalocéntrica, sofreu um processo lento
e continuo de descrédito por ndo responder, efetivamente, as demandas individuais e
coletivas de assisténcia a satde®, impulsionando o surgimento de modelos alternativos,
que buscam articular agdes de promocao, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo, nas

dimensdes individual e coletiva®.

Nessa perspectiva de busca por modelos assistenciais que pudessem dar conta
das demandas individuais e coletivas, e levando em consideracdo a recomendacao da

Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) de basear os sistemas de saude na
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atencdo primaria a saude (APS), em detrimento da abordagem curativa, desintegrada e
centrada no papel do médico, o Ministério da Salde, com o objetivo de reorientar e
reorganizar 0 modelo de assisténcia & satide no Brasil’, adota o Programa Saude da
Familia (PSF), direcionando-se, assim, para uma abordagem de prevencgédo e promogéo,

integrada com os demais niveis de atencéo a saide®
2.2 Programa Saude da Familia: da expansdo a qualidade

O Programa Saude da Familia, considerado como estratégia prioritaria e
organizativa do sistema de salde, foi instituido como politica publica de saude pelo
Ministério da Saude em 1994. Mas foi a partir de 1998 que esse programa consolidou-se
como uma estratégia estruturante de um modelo de atencédo a saude, ao priorizar agoes
baseadas nos principios de territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacéo,
corresponsabilizagdo e equidade’.

O Programa Saude da Familia é, portanto, uma forma de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades bésicas de saude (UBS), compostas, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de salde. Pode
contar ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em
higiene dental®. E um modelo de atencéo priméria & satde focado na unidade familiar e
construido na esfera comunitaria para realizar acbes de promocao da salde, prevencao

de agravos, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo individual e coletiva®®.
Dessa maneira, 0 Saude da Familia traz:

“a oportunidade de se expandir o acesso a atencdo priméria para a
populacéo brasileira, de consolidar o processo de municipalizacdo da
organizagdo da atencdo a saude, de facilitar o processo de
regionalizacdo pactuada entre os municipios adjacentes e de se
coordenar a integralidade da assisténcia a satide™.

A expansdo do PSF no Brasil foi gradativa e comprova a adesdo de gestores
estaduais e municipais, visto que, em 1999, a populacéo coberta pelo programa resumia-
se a 8,8%, passando para 32,0% em 2002, 40,0% em 2004 e atingindo, em 2010, uma
cobertura de 52,2% da populacéo brasileira, crescimento que corresponde a um aumento
de quase seis vezes da cobertura populacional do programa no periodo de 1999 a

2010"**, Em Pernambuco, o PSF foi implantado no ano de 1994 e expandiu-se
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progressivamente. Em 1999, o estado tinha apenas 350 equipes, passando para 1.397 em
2004 e, em 2010, apresentava 1.881 equipes implantadas, quantitativo que cobre cerca
de 68,3% da populacio™**2.

De acordo com o exposto, é inegavel a expansdo da cobertura do PSF, assim
como 0 acesso da populacdo brasileira a esse programa e, como consequéncia, aos
servicos de atencdo primaria a saude, visto que municipios com coberturas elevadas do
PSF apresentam aumento do percentual de consultas médicas basicas por habitante-ano,
assim como de familias visitadas pelos agentes comunitarios de satide (ACS)*. Esse
crescimento acelerado, em um contexto de marcantes desigualdades sociais e escassez
de recursos publicos para o financiamento do setor salde, tornou essencial o surgimento
de processos avaliativos para que as politicas, programas e servicos pudessem dar
respostas as necessidades de satde da populacdo™. Assim, a questdo da qualidade, no
contexto da atencdo priméria a saude, tornou-se um tema relevante que levou a

reformulacéo dos sistemas de satide em varios paises do mundo, nas Gltimas décadas™.

O Brasil, por meio do MS, tem dado foco especial ao campo da qualidade na
atencdo primaria ao empenhar esfor¢os para a criacdo da area de avaliacdo da qualidade
da APS. Dessa maneira, reafirma o compromisso de buscar cumprir os principios da
integralidade e da equidade das agdes e servigos de saude destinados aos individuos, as
familias e a comunidade, correspondendo ao anseio de todos que aspiram a uma

condicdo de vida digna, justa e humana®®.
2.3 Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria

As internacBes por condigbes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP)
compreendem um conjunto de problemas de saude para os quais a efetiva acdo da
atencdo primaria pode reduzir o risco de hospitalizacbes por meio da prevencdo do
aparecimento do problema, diagnostico precoce e tratamento de um episédio agudo ou
controle e acompanhamento da doenca ou condicéo cronica™®*’.

Esse conceito de internagfes hospitalares por condigdes sensiveis a atencéo
ambulatorial “ambulatory care sentive conditions” — ACSC, traduzido para portugués
como internagfes por condicBes sensiveis & atencdo primaria, foi desenvolvido por

Billings et al. (1993) em um estudo desenvolvido nos Estados Unidos, que pretendia
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compreender o impacto do nivel socioecondmico nas taxas de hospitalizagdo, nas
barreiras ao atendimento ambulatorial e na efetividade dos programas destinados a
melhorar o acesso aos cuidados. A partir de entdo, as taxas de ICSAP, tém sido
utilizadas como um indicador do acesso e da efetividade da atencdo primaria a
saide"'81°,

As taxas de ICSAP constituem um indicador novo da atividade hospitalar,
desenvolvido na ultima década e que pretende medir a efetividade do nivel primario de
atencdo a salde’, sendo capaz de avaliar resultado, efeito ou impacto da atencdo
oferecida & populacdo®. Na maioria dos estudos sobre o tema, observa-se que os
servicos do primeiro nivel de atencdo a saude sdo capazes de reduzir as internagdes por
condigBes sensiveis a atengdo primaria'’. Corroborando com essa idéia, estudos
apontam que as altas taxas de hospitalizacdo por condi¢fes sensiveis a atencdo primaria
indicam uma atencdo primaria inadequada com relacéo ao tipo, localizacdo, intensidade
ou oportunidade®%%.

Assim, altas taxas de ICSAP podem ser reduzidas de maneira acentuada a partir
das acOes da APS, que podem acarretar desde a simples diminui¢do da gravidade do
problema, minimizando as internacdes, ou até mesmo a eliminacdo da ocorréncia do
agravo. Como exemplo, no caso de uma condicdo crbnica, a acdo efetiva da atencéo
primaria corresponde a reducdo de uma complicacdo aguda ou a diminuicdo da
reincidéncia da internagdo. Enquanto no caso de uma doenca infecciosa imunizével ou
prevenivel pelo diagnostico e tratamento do precursor da enfermidade, as internagdes
poderiam ser eliminadas'’. Dessa maneira, compreende-se o poder de evitabilidade da
APS para eliminar ou reduzir os danos causados por determinadas doencas e agravos na
populacdo, motivo que a coloca como um elemento primordial no desenvolvimento de

um sistema de satide efetivo e eficiente®,
2.4 Internagdes por condicdes sensiveis a aten¢ao primaria: a lista brasileira

E possivel verificar, na literatura, que ndo existe consenso na escolha dos
codigos que constituem as listas das ICSAP. Uma das causas dessa variabilidade de
diagnosticos incluidos nas diferentes listas é o fato das ICSAP serem historicamente
mutaveis, visto que sdo eventos que podem ser evitados total ou parcialmente pela

efetiva acdo dos servicos de salde disponiveis em determinado local e época®®?.
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Sabendo-se que a prestacdo dos servicos também evolui, adequando-se as mudancas
epidemioldgicas e aos avancos das tecnologias médicas, entende-se que a lista das
condicBes sensiveis a atencdo primaria também esta susceptivel a mudangas devendo

adequar-se a realidade local em determinado tempo.

A criacdo de uma lista brasileira das internacdes por condi¢Bes sensiveis a
atencdo primaria surgiu da necessidade de que os componentes do indicador (os codigos
diagnosticos das ICSAP) refletissem as diversidades das condi¢Bes de saude e doenca

no territorio nacional®

. Dessa maneira, a proposta do MS focou-se na construcao de
uma lista nacional Unica, adaptada ao contexto do Brasil, ao seu sistema de salde e seu
perfil epidemiol6gico, para substituir as listagens existentes em alguns estados e
municipios, tornando possivel, a comparabilidade entre os estudos sobre as ICSAP no

territdrio nacional.

Assim, em abril de 2008 o Brasil definiu e publicou sua lista de internagdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria, por meio da portaria n°221, com o objetivo de
desenvolver mais uma ferramenta que pudesse contribuir para a avaliagdo da atencéo
primaria no pais, comparar o seu desempenho e, dessa maneira, aprimorar 0

planejamento e gest&o dos servicos de satide do pais®.

Para a construcdo da lista nacional, o Ministério da Salde reuniu especialistas,
formando um grupo de trabalho que adotou metodologia semelhante a utilizada
internacionalmente®®, para elaboraco da lista de condicdes sensiveis & atencéo primaria
do Brasil. O processo de construcdo dessa lista ocorreu por meio de revisdes de
literatura e reunides de consenso entre pesquisadores e gestores de salde para definicdo

das condicdes sensiveis®.

Inicialmente buscaram-se as listas nacionais ja existentes nas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude e também as listas estrangeiras. A partir desse
procedimento elaborou-se uma primeira lista que continha todos os diagndsticos que
constavam em, pelo menos, duas listas nacionais ou estrangeiras. Posteriormente,
seguiu-se com as seguintes etapas para a construcdo da lista brasileira das ICSAP:
realizacdo de reunides de trabalho com pesquisadores e gestores para a primeira fase de
validacéo; consolidacéo e revisdo da lista elaborada nessa oficina; consulta & Sociedade

Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC); e consulta ptblica®®. Apés
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0 desenvolvimento desse processo, obteve-se a versao final da lista brasileira das
condicOes sensiveis a atencdo primaria, publicada na portaria n°221 em 17 de abril de
2008,

Diferentemente das listas estrangeiras, a nacional apresenta-se com um maior
namero de doengas infecto-contagiosas, devido ao perfil epidemiol6gico do pais, no
qual esses agravos ainda apresentam prevaléncias significativas. A lista desenvolvida
ndo inclui agravos relativos a saude mental devido a complexidade do processo da
reforma psiquiatrica no Brasil e também pelo fato das a¢des desenvolvidas pelo PSF na
area em questdo ainda serem incipientes, provocando pouco impacto na

desospitalizacdo por causas psiquiatricas®.

Faz-se necessario mencionar, ainda, que agravos podem ser excluidos e
incluidos futuramente dessa lista brasileira das condicfes sensiveis a atencdo priméria,
visto que ela deve ser revisada periodicamente para manter-se adequada ao perfil

epidemioldgico, aos servigos de satide e tecnologias disponiveis no pafs, a cada época.
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3 MODELO EXPLICATIVO

Em um sistema de salde cuja porta de entrada é uma atencdo primaria
resolutiva, oportuna e de boa qualidade, espera-se que a maioria dos problemas de saude
do individuo seja resolvida nesse nivel de atencdo e que apenas uma pequena parcela da
populacéo precise utilizar a atencéo especializada®"?’. Assim, a Figura 1, adaptada de
outro estudo®’, apresenta, de maneira simplificada e reduzida, os possiveis caminhos
percorridos por um individuo com um problema de saude, que pode desencadear uma

ICSAP, a fim de auxiliar na compreensdo do fenémeno.

Observando-se a referida figura, verifica-se que o percurso Az seria 0 desejado
para a maioria das pessoas resolverem seus problemas de saude e apenas havendo
necessidade da utilizagcdo de servicos especializados, seguir-se-ia a sequéncia Az, na
qual existe o encaminhamento para a atencdo especializada, com posterior retorno do
usuario para o PSF. Ainda assim, com o individuo seguindo o percurso considerado
ideal (A1 ou A2), existe a possibilidade dele continuar, direcionando-se para a sequéncia
B do diagrama, que o leva para um internamento hospitalar por condicdo sensivel a
atencdo priméria. Esse percurso ndo desejado (B) ocorre pelo fato do nivel primério do

sistema de salide n&o ser resolutivo, oportuno e/ou de boa qualidade”?.

Figura 1 — Diagrama de situag0es e circunstancias.
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PSF = Programa Saude da Familia.

A; e A, = Percursos desejados.

B e C = Percursos alternativos e ndo desejados.

Fonte: figura adaptada de Caminal & Casanova-Matutano, 2003.
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No caminho C, a porta de entrada utilizada pelo individuo para ter acesso ao
sistema de saude € a atengdo especializada (consulta ou pronto-
atendimento/emergéncia), pois, nessa sequéncia, o individuo busca diretamente esse
nivel do sistema, sem passar pelo PSF. Esse percurso acontece por falta de acesso a
atencdo primaria ou por uso indevido da atencdo especializada’. Consequentemente,
essa sequéncia também pode gerar uma internagdo por condicdo sensivel a atencéo

primaria.

Considerando a complexidade do fendmeno das ICSAP e os possiveis fatores
determinantes inerentes ao individuo, aos servi¢os e ao contexto no qual estdo inseridos,
que podem estar associados aquelas internagcdes, construiu-se um diagrama para
representar 0 modelo explicativo presumido para o presente estudo, no qual se
considerou a ICSAP como varidvel dependente. Neste modelo, é possivel verificar
determinantes proximais, mediais e distais, associados as ICSAP. Dentre eles,
destacam-se os referentes a: condi¢des sociais, econémicas, ambientais e demograficas;

perfil de mortalidade e morbidade; disponibilidade de servicos de saude (Figura 2).

Figura 2 — Modelo explicativo presumido.
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ICSAP = Internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria.
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INTERNACOES HOSPITALARES DE CRIANCAS POR CONDICOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: ESTUDO DE TENDENCIA
TEMPORAL EM PERNAMBUCO

RESUMO

As internacBes hospitalares por condi¢Ges sensiveis a atencdo priméaria (ICSAP),
definidas segundo Portaria n°221/2008 do MS, formam um conjunto de problemas de
salde para o qual a a¢do dos cuidados primarios pode reduzir o risco de hospitalizacéao,
admitindo-se que quando se realizam de maneira oportuna, resolutiva e com boa
qualidade podem diminuir a morbidade e a gravidade. Para estudar a evolucdo temporal
das ICSAP em menores de cinco anos, em Pernambuco, entre 1999 e 2009, e o papel da
cobertura do Programa de Saude da Familia (PSF), desenvolveu-se estudo ecolégico de
série temporal, cuja unidade de analise foi municipio. Foram utilizados dados
secundarios disponiveis no Sistema de Informagdes Hospitalares, no Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos, bem como dados do Departamento de Atencéo
Bésica (Ministério da Satde - MS) e do Sistema de Informacéo e Gestdo da Assisténcia
Social de Pernambuco, além de informagdes do Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada e IBGE, obtidos via internet. A andlise foi baseada na regressdo binomial
negativa, tomando como varidvel dependente a taxa de ICSAP (nimero de internacfes
por 10.000), calculando-se Risco Relativo (RR), com Intervalo de Confianga a 95%
(IC). Das 861.628 internacgdes registradas em criancas 44,1% foram por ICSAP. Entre
essas, 0s principais grupos de causas foram: Gastrenterites, Asma, Pneumonias e
Doencas pulmonares que, em conjunto, responderam por 89,1% dessas internacdes. No
periodo, a taxa de ICSAP diminuiu de 545,5 para 330,0 (-39,5%) e a taxa de internagdes
por demais causas variou de 599,2 a 551,6 (-8,0%), em que as primeiras apresentaram
reducdo mais acelerada (4,9 vezes maior). A cobertura do PSF aumentou de 16,1% para
67,9% em todo o estado entre 1999 e 2009. A analise de regressdo revelou que uma
maior cobertura do PSF teve efeito protetor contra internagdes evitaveis (RR=0,79;
IC=0,76-0,83), resultado que ndo se confirmou no modelo final ajustado. Neste, o
melhor preditor foi o indice de Desenvolvimento Humano Municipal, em que valores
baixos corresponderam a RR=1,56 de ICSAP (IC=1,40-1,75). Sugere-se que 0 maior
tempo de implantacdo do PSF pode estar associado a reducdo de internacdes e
evidenciou-se que as condic¢des socioecondmicas modificaram o efeito da cobertura do
PSF sobre as ICSAP. Indica-se a necessidade de realizar estudos que considerem
aspectos de acesso a servigos, melhorias das condic¢Oes de vida e efetividade do PSF,
entre outros, como elementos importantes para a avaliacdo de politicas e programas de
saude.

Palavras-chave: Hospitalizacdo, Atencdo Primaria, Programa Saude da Familia, Saude
Infantil, Morbidade hospitalar, Série Temporal
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HOSPITALIZATIONS OF CHILDREN DUE TO PRIMARY HEALTH CARE
SENSITIVE CONDITIONS: A STUDY OF TIME TENDENCY IN
PERNAMBUCO

ABSTRACT

Hospital admissions due to Primary Health Care Sensitive Conditions (PHCSC), difined
in accordance with Decree n®221/2008 of Brazilian Ministry of Health, form a set of
health problems for which the action of primary health care may reduce the risk of
hospitalization, assuming that if these care actions are performed in a timely, resolute
and good quality manner, they can reduce morbidity and severity. Aiming at studying
PHCSC’s temporal evolution characteristics in the under age five (5) years old infantile
population, in Pernambuco, from 1999 to 2009 period, and the role of the coverage of
Family Health Program (FHP-PSF), one has developed an ecological study of time
tendency, having the municipality as the analysis least unit. It had been used some
secondary data source, as the Hospital Informations Systems (HIS), at Information
System about Live Births, as well as data from the Health Care Department (Ministry of
Health) and Information System and Management of Pernambuco’s Social Welfare.
Besides, were also used informations from Applied Economic Research Institute
(AERI-IPEA) and Brazilian Institute of Geografy and Statistics (BIGS-IBGE). The data
analysis has been based on the negative binomial regression, considering as dependent
variable the PHCSC’s rate (number of hospitalizations per 10,000), calculating an
estimated Relative Risk with a confidence interval of 95%. Of the 861.628 reported
admissions in children, 44,1% were on account of primary health care-sensitive
conditions (PHCSC). One has identified that the main groups of causes were infectious
Gastroenteritis and its complications, Asthma, bacterian Pneumologies and lungs
Deceases. Combined, these factors responded by 89,1% of these infantile hospital
admissions. During the period, the rate of PHCSC decreased from 545,5 to 330,0
(-9,5%) and the rate of hospitalizations due to other causes ranged from 599,2 to 551,6
(-8,0%), however the first ones have presented a more accelerated reduction in the
Province (4,9 times higher). The PSF coverage increased from 16,1% to 67,9% between
1999 and 2009. The regression analysis has demonstrated that greater coverage of the
PSF was protective against preventable hospitalizations (RR=0,79; 1C=0,76-0,83). The
result was not confirmed in the final adjusted model, in wich the best predictor was the
Municipal Human Development Index, in which low values corresponded to RR=1,56
de ICSAP (IC=1,40-1,75). It is suggested that the longer operation of the PSF may be
related to reduction in hospitalizations and has been revealed that the socioeconomic
conditions modified the effect of PSF coverage on PHCSC. It also points out the need
for studies that take into account aspects as acess to services, improvements in living
conditions and effectiveness of the PSF among others, as important elements for an
avaluation of health policies and programs.

Key words: Hospitalization, Primary Health Care, Family Health Program, Child
Health, Time Tendency
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INTRODUCAO

Uma atencgdo a saude da populacdo, com servigos que promovam a melhoria da
qualidade de vida e a adogdo de acOGes de promocdo a saude, poderia reduzir a
ocorréncia de casos graves de adoecimento e, em consequéncia, diminuir a demanda por
internacOes hospitalares, tratamentos de maior complexidade e custo para o sistema de
salde'?. Assim, a adocdo de modelos de organizacdo de servicos de sadide que
priorizam a atencdo primaria provocaria impacto na quantidade e perfil das internacGes
no Sistema Unico de Satde (SUS). No ambito desses modelos, destaca-se a atengio
priméria a saude (APS), entendida como o primeiro nivel do sistema que funciona como
a porta de entrada preferencial do SUS®. E considerada ainda como uma estratégia para
orientar e racionalizar o uso de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promoc¢do, manutencdo e melhoria da salde da populacéo,

baseando-se na promocao da satde e prevencao de riscos e agravos®.

Sob esse entendimento, o Programa Salde da Familia (PSF) surge em 1994
como politica pablica nacional, definida pelo Ministério da Saide (MS) para reorientar
0 modelo assistencial e fortalecer a atencdo primaria como primeiro nivel de atencéo e
porta de entrada aos servicos de satde>®’. Desde ent&o, o PSF configura-se como uma
proposta de implementacdo efetiva dos principios e diretrizes do SUS, visando
promover mudancgas na organizacdo dos servicos e das praticas de salude em todo o
pais®®.

A cobertura do PSF alcanca atualmente 63,3% da populacéo brasileira e mais de
86,0% da regido do nordeste do pais, resultado da adesdo de todos os estados e da
expansao relativamente rapida da cobertura, o que ampliou o0 acesso da populacdo a
atencdo priméria & satde™. Considerando a capacidade do PSF de resolver 80 a 90%
dos problemas de saide da populacdo™, espera-se a reducdo da frequéncia de casos
graves de adoecimento e, em decorréncia, diminuigcdo das internacdes hospitalares por
doencas e agravos especificos que, “se abordados de maneira apropriada, tanto em
termos de promogdo e prevencdo, quanto de tratamento precoce e acompanhamento
ambulatorial, dificilmente progrediriam a ponto de exigir uma internacdo™?. Assim,
devido ao potencial de evitabilidade de determinadas doencas e agravos por meio das
acBes do PSF™, surge o conceito das internagdes por condicBes sensiveis a atencdo
primaria (ICSAP), entendidas como um conjunto de problemas de salde para o qual
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uma acdo efetiva, oportuna e de boa qualidade do primeiro nivel de atencdo poderia

diminuir o risco de hospitalizagdes™.

A utilizacdo das internacdes por condicBes sensiveis a atencdo primaria como
um indicador de acesso e de resolutividade da atengdo no primeiro nivel do sistema de
salde, foi originalmente feita por autores nos Estados Unidos*****®1718 Dessa maneira,
estudos indicam que as ICSAP tornaram-se uma valiosa ferramenta para monitorar e
comparar o desempenho dos servicos de saude e avaliar a resolutividade, qualidade e
acessibilidade da atencdo primaria a satide™*>*#1°.

No Brasil, a APS é um dos pilares da politica de saude e as ICSAP podem ser
usadas como um indicador dos efeitos dos programas e politicas de saide. Com efeito,
em 2008, o Ministério da Saude propbs uma lista nacional Unica, definindo as condi¢oes
sensiveis & atencdo primaria, para substituir as listagens existentes em alguns estados e
municipios™®. Estudos mais recentes realizados no pais abordando as ICSAP tém sido
desenvolvidos para estabelecer possiveis associa¢des entre a cobertura do PSF, fatores

determinantes e aquelas internagdes'®#%%2%242526

, porém ainda ndo foi publicado
nenhum estudo sobre esse tema contendo informagdes sobre o estado de Pernambuco.
Nesse contexto, apresentam-se os resultados do estudo da evolucgdo temporal das ICSAP
na populacdo de menores de cinco anos no periodo de 1999 a 2009, considerando a

situacdo do PSF naquele estado.

METODOS

Trata-se de um estudo exploratorio do tipo ecologico de série temporal, cuja
unidade de analise foi 0 municipio e que utilizou dados secundarios de dominio publico
sobre as internacdes por condigdes sensiveis a atencdo primaéria referentes ao periodo de
1999 a 2009, no estado de Pernambuco. A escolha do periodo justifica-se porque a
consolidacdo do PSF, como estratégia estruturante de um modelo de atencdo a saude,

reorientando o modelo assistencial do SUS, concretizou-se, no estado, a partir de 1998.

Como criterio de inclusdo, foram consideradas apenas as Autorizacdes de
Internacdo Hospitalar (AIH) pagas, de criancas menores de cinco anos de idade

residentes em Pernambuco, que foram internadas nesse estado, no periodo de 1999 a
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2009. Esse quantitativo representou quase a totalidade (98,5%) das internacdes, visto
que apenas 1,5% das hospitalizagcdes de criancas residentes de Pernambuco ocorreram
em outros estados. Excluiram-se 87 AIH referentes a parto e incluiram-se as de longa
permanéncia, visto essas representarem apenas 0,01% (88) das hospitaliza¢6es ocorridas

no periodo.

O estado de Pernambuco, localizado no centro-leste de uma das regiGes mais
pobres do Brasil, o nordeste, é composto por 184 municipios e o territorio de Fernando
de Noronha, sendo subdividido em 11 Geréncias Regionais de Saude (GERES), as quais
sdo responsaveis pelas atividades de avaliagdo, controle e apoio da implementacdo dos
servicos de salde nos municipios, garantindo os principios do SUS, de acordo com as
politicas estaduais de satide®”. O estado apresenta grandes desigualdades, que podem ser
observadas, por exemplo, a partir do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e do
indice de Desenvolvimento Infantil (IDI), ambos indicadores sintéticos de avaliagéo e
medida do bem-estar de uma populacdo®®®. O IDH do estado, em 2007, foi 0,74,
equivalente a um indice médio. Mas a comparacdo entre municipios revela grande
desigualdade, pois o indice Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) variou, no
ano de 2000, de 0,47 (baixo) a 0,86, o que corresponde a um indice elevado®. O IDI
também apresentou grande variagdo, oscilando pontuagdes desde 0,29 (baixo) até 0,87

(elevado) em 2004%°. Todos os municipios do estado foram incluidos nesse estudo.

Pernambuco possui trés macrorregionais de saude (Recife, Caruaru e Petrolina),
11 microrregionais de Salde (regiGes de saude que correspondem as Geres) e 56
modulos assistenciais, desenhados nos moldes da Norma Operacional de assisténcia a
Satde (NOAS — 01/2002)*. Apesar desse estado possuir uma das maiores redes de
servicos publicos de satde do pais, a distribuicdo dentro do estado ndo é homogénea,
havendo concentracdo na regido metropolitana do Recife, o que dificulta o acesso da
populacdo aos diferentes niveis de atencdo do SUS. A organizacdo dos servicos de
salde prioriza a APS, estando baseada no PSF, o qual, em junho de 2011, alcangou uma
cobertura de mais de 68,0% da populacdo pernambucana®°.

Para a construcdo dos indicadores sobre as internacgdes foram utilizados dados do
Sistema de InformacOes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) da base de dados do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) do Ministério da Saude disponiveis
no site daquele 6rgao. As taxas de ICSAP, variavel dependente, foram calculadas para
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cada dez mil criancas e seguiram a classificacdo da lista brasileira das condicOes
sensfveis & atencdo primaria, publicada na Portaria n° 221 do Ministério da Satide®.
Essa lista, composta por 74 diagnosticos, segue a 102 revisdo da Classificagdo
Internacional de Doencas — CID 10 e esta subdividida em 19 grupos de diagnosticos:
doencas preveniveis por imunizacéo e condicdes sensiveis; gastroenterites infecciosas e
complicacdes; anemia; deficiéncias nutricionais; infecgdes de ouvido, nariz e garganta;
pneumonias bacterianas; asma; doengas pulmonares; hipertensdo; angina; insuficiéncia
cardiaca; diabetes mellitus; epilepsias; infeccdo no rim e trato urinario; doenca
inflamatdéria dos oOrgdos pélvicos femininos; Ulcera gastrointestinal, e doencas

relacionadas ao pré-natal e ao parto.

No célculo das taxas de internacéo hospitalar das criangas na faixa etaria de 1 a 4
anos considerou-se como denominador a populagéo residente de mesma idade, do censo
de 2000, e as estimativas anuais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)* referentes aos anos intercensitarios do estudo. Para as taxas referentes as
criancas menores de um ano, utilizou-se como denominador o nimero de nascidos vivos
no mesmo ano, obtido do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos do
DATASUS/MS®. Nas taxas relativas aos menores de cinco anos adotou-se como
denominador a soma entre populacdo residente na faixa etaria de 1 a 4 anos e 0s
nascidos vivos do ano considerado. Para permitir a comparabilidade, as taxas de
hospitalizacao foram padronizadas por idade, utilizando o método direto e tomando-se a

populacéo de Pernambuco no ano 2000 como padréo.

Para ajustar as diferencas esperadas entre as taxas de internagdes dos
municipios, outras variaveis foram utilizadas na andalise. Foram consideradas as

seguintes informagdes anuais para cada municipio: demograficas (taxa de

7,34 34,35

fecundidade”*", proporcdo de criancas menores de cinco anos”°); socioecondmicas

(taxa de analfabetismo®® e proporcdo de pessoas pobres®): de condicdes de vida (IDI?°,
IDH-M* e a proporcéo da populagdo coberta por 4gua canalizada®"); de disponibilidade

dos servicos de salde (cobertura do PSF, tempo de implantacdo do PSF, leitos

34,35,37,38,39,40

hospitalares pediatricos por dez mil habitantes e nimero de hospitais*); e

de utilizacdo dos servicos de salde (cobertura da vacina por BCG*, nimero de

consultas em criancas menores de um ano®*

34,42

e numero de consultas em criangas na

faixa etaria de 1 a 4 anos”"). Todas essas co-variaveis foram categorizadas, sendo o
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referente codificado como “0” e as demais categorias como “1”, “2” e “3” (Quadro 1 —
Apéndice A).

A variavel cobertura do PSF, definida como a proporcdo da populacéo coberta
pelo programa em cada municipio, foi obtida de dados do Departamento de Atengédo
Basica do Ministério da Satde (DAB/MS)', e categorizada segundo os seguintes

critérios™®:

e PSF com cobertura alta: cobertura do PSF igual ou superior a 70,0% nos
municipios com menos de 100.000 habitantes, ou cobertura igual ou
superior a 50,0% nos municipios com 100.000 ou mais habitantes.

e PSF com cobertura media: cobertura do PSF menor que 70,0% e maior ou
igual a 25,0% nos municipios com menos de 100.000 habitantes, ou
cobertura menor que 50,0% e maior ou igual a 25,0% nos municipios com
100.000 ou mais habitantes.

e PSF com cobertura baixa ou sem cobertura: cobertura do PSF menor que
25,0%.

Aplicou-se interpolagédo, admitindo-se relacdo de linearidade na evolucao anual,
para imputar dados para as variaveis IDH-M, IDI, proporcdo de pessoas pobres, taxa de
analfabetismo e proporc¢éo da populagdo coberta por agua encanada no domicilio. Para
essa Ultima variavel havia disponibilidade de dados apenas para 1991 e 2000, mas 17
municipios ndo existiam em 1991. Dessa maneira, para realizar a imputacéo,
considerou-se que a cobertura desses municipios evoluiu de forma semelhante a
regional de saude na qual estdo inseridos. Assim, considerou-se a variacdao percentual
anual da regional para imputar os valores ausentes, partindo da cobertura municipal no
ano 2000.

A disponibilidade da variavel hospital restringiu-se aos dados da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria para os anos 1999 e 2002**, e do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Sadde (CNES) de 2005 a 2009*. Para imputacéo, considerou-se
que havia hospital no municipio, nos anos de 2000 e 2001, quando havia registro da
existéncia em 1999 e 2002, enquanto para os anos de 2003 e 2004 foi necessario ter o
registro em 2002 e 2005. Os dados referentes aos leitos hospitalares pediatricos foram
extraidos, para os anos 1999, 2001 e 2002, do Movimento de autorizacdo de internagao
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hospitalar do SIH/SUS, do DATASUS®"*#3° enquanto as informag6es do periodo 2005
a 2009 foram obtidas no CNES™®. Para proceder com a imputacio de dados nos demais
anos da série, repetiu-se o numero de leitos do ano anterior, em que a informagao estava

disponivel.

Seguindo metodologia adotada em outro estudo®, a varidvel tempo de
implantacdo do PSF nos municipios foi gerada na base de dados deste trabalho.
Identificou-se o primeiro ano para o qual havia informacédo sobre o numero de equipes
de satde da familia na base de dados nacional do MS e manteve-se esta data mesmo
guando o municipio suspendia o funcionamento do programa por algum tempo e
retornava posteriormente. Apds estabelecer o0 ano do inicio das atividades do PSF em
cada municipio, calculou-se o tempo, em anos, decorrido da implantacdo desse

programa para cada ano do periodo do estudo.

As frequéncias e distribuicbes percentuais de ICSAP foram observadas por faixa
etaria e ano para todo o periodo estudado. Por grupo de causas a analise foi realizada
para 1999, 2004 e 2009. Além disso, observaram-se 0s valores minimo, maximo e
médio das proporcdes de ICSAP e também os quatro grupos de diagndstico mais
frequentes, responsaveis pelo maior valor relativo das hospitalizacGes por condicfes
sensiveis, nos anos de 1999, 2004 e 2009, por faixa etaria. Observou-se a evolugdo das
ICSAP e das internacOes pelas demais causas ao longo do periodo e calculou-se a razéo
entre essas duas causas. Também se verificou o0 comportamento das taxas de ICSAP e
das internacGes por demais causas comparando a evolucdo dessas hospitalizagdes, por
meio da razdo da variacdo percentual entre as taxas de 1999 e 2009. Calculou-se ainda a
média (medida de tendéncia central) e o desvio-padrédo das co-variaveis e suas variagoes
percentuais entre o ano inicial e final do estudo, aplicando-se o Teste t pareado para
comparagao das medias.

A anélise dos dados para identificar a associa¢do entre a taxa de ICSAP e as
demais co-varidveis do estudo foi baseada na aplicacdo de regressdo binomial negativa
com efeitos fixos. Optou-se pela utilizacdo dessa modelagem pelo fato de ser adequada
para analise de dados de contagem que apresentam superdispersao, ou seja, a variavel
resposta apresenta variancia bem maior que a media, como € o caso da taxa de ICSAP,
variavel dependente do estudo. Nesse caso a suposicao de distribuicdo de Poisson para a
variavel resposta é inadequada, sendo necessaria a aplicacdo de um modelo alternativo,
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como o binomial negativo. Essa técnica também possibilita que cada municipio tenha

seu préprio intercepto, funcionando como seu controle™.

Para decidir pela utilizacdo da regressdao com efeitos fixos, aplicou-se teste de
Hausman, o qual ndo rejeitou a hipdtese nula, apontando que os coeficientes estimados
pelos efeitos fixos e aleatorios sdo iguais, e indicando ser mais apropriada a escolha do
Gltimo*. Porém, na sequéncia, procedeu-se a aplicagdo do critério de informacdo de
Akaike (AIC), baseado na funcéo de verossimilhanca, que verificou ser mais adequado
utilizar o modelo de regressao binomial negativa com efeitos fixos (AIC=17.541), que
com os aleatérios (AIC=20.627)*. Diante dos testes optou-se pelo modelo com efeitos
fixos, ja utilizado em estudos de anélises do impacto do PSF?>2%43,

A associagdo entre a taxa de ICSAP e as co-variaveis do estudo foi estimada
pelos riscos relativos (RR) da ocorréncia de ICSAP e seus respectivos intervalos de
confianca (IC) a 95% integrando-se dados de todos os anos do estudo, obtidos no
modelo de regressdo binomial negativa. Para construcdo do modelo de regresséo final
ajustado procedeu-se com técnica backward, retirando-se do modelo completo as
variaveis sem significancia estatistica. Dessa maneira, permaneceram no modelo apenas
as variaveis com poder preditivo, admitindo-se significancia de 10%. Apesar da variavel
cobertura do PSF néo ter sido estatisticamente significante no modelo completo (p >
0,1), optou-se pela permanéncia dessa variavel no modelo final. Em sentido oposto,
decidiu-se excluir do modelo final a variavel cobertura vacinal por BCG, apesar de seu
resultado significante. Tal decis@o ocorreu porque uma menor cobertura por BCG foi
identificada como efeito protetor contra internacdes evitaveis, resultado que vai de
encontro com a literatura, mas que pode ter sido ocasionado devido reducdo de 26,5%

da proporcéo da cobertura por esta vacina no periodo do estudo.

O programa TabWin 3.2 (Datasus, Ministério da Saude) foi utilizado para
tabulacdo dos dados, o Excel 2007® para a construcdo dos indicadores, padronizagdo
das taxas e elaboracdo de tabelas e graficos, e o software de andlise estatistica
(STATAJ/SE 10.0), para aplicacdo do Teste t pareado, testes de diagndstico (Hausman e
Akaike), estimacdo de taxas de ICSAP, riscos relativos, intervalos de confianga e

modelagem.

29



Seguindo as recomendacbes da Resolucdo 196/96 do Comité de Etica do
Conselho Nacional de Salde, o presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia — CEP/ISC-
UFBA, por meio do registro n° 026-11/CEP-ISC, estando de acordo com 0s principios

éticos para a pesquisa que envolve com dados secundarios.

RESULTADOS

Dentre as 861.628 internacOes hospitalares registradas em criangas menores de
cinco anos no periodo de 1999 a 2009, 44,1% (380.060) foram por condi¢cfes sensiveis
a atengdo primaria. Essa proporcao de ICSAP variou, anualmente, atingindo maximo de
47,8% (em 2003) e minimo de 37,7% (em 2009), porém o maior nimero absoluto de
internacOes por condicdes sensiveis (43.196) ocorreu no primeiro ano do estudo e o
menor (24.413) no ultimo. As taxas de ICSAP, por dez mil criancas, variaram de 545,5,
em 1999 a 330,0, em 2009, enquanto as internagdes por demais causas apresentaram
maior taxa (599,2) no primeiro ano e menor (531,0) em 2008.

Caracteristicas das ICSAP por idade e causa

Os principais grupos de diagnosticos das ICSAP foram: Gastrenterites
infecciosas e complicacBes; Asma; Pneumonias bacterianas; e Doencas pulmonares,
que, em conjunto, responderam por 89,1% dessas internacBes no periodo estudado.
Identificou-se também que esses quatro grupos reunidos foram 0s responsaveis por
93,1%, 89,4% e 82,1% das internacBes por condi¢des sensiveis em menores de cinco
anos em 1999, 2004 e 2009, respectivamente. Vale ressaltar que apenas os dois
principais grupos de diagnosticos (Gastrenterites e Asma) foram responsaveis por
85,4%, 76,9% e 63,0% das ICSAP em 1999, 2004 e 2009, respectivamente. Na analise
por faixa etaria, observou-se as mesmas causas como as mais representativas, exceto

para as criangas muito novas, com menos de 28 dias de vida (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1, é possivel identificar que os dois principais grupos de causas
responsaveis pelas ICSAP nas criangas com menos de um ano em 1999 e 2004 também
foram, respectivamente, as Gastroenterites e a Asma, porém, no ano de 2009, o segundo

grupo cede lugar as Doencas pulmonares. Nos recém-nascidos com zero a 27 dias, 0s
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principais grupos de causas das ICSAP, em 1999, foram, respectivamente,
Gastroenterites, Doengas preveniveis por imunizagdo, Doengas pulmonares e Doencas
relacionadas ao pré-natal e parto. Nos anos de 2004 e 2009 os principais grupos
permaneceram 0s mesmos, mas as doencas relacionadas ao pré-natal e parto tornaram-
se as mais frequentes, seguidas pelas Gastroenterites, Doencas pulmonares e Doencas

preveniveis por imunizag&o.

Tendéncia das ICSAP

As internacOes hospitalares apresentaram reducéo de 28,7% no periodo estudado
(de 90.702 para 64.702), mas essa diminuicdo sO foi constante a partir de 2005. As
ICSAP também regrediram e de maneira continua, a partir de 2003, passando de 43.196
para 24.413 (-43,5%), enquanto as internagdes pelas demais causas variaram de 47.506
a 40.289 (-17,2%), mas sem apresentarem uma reducdo progressiva no periodo.
Observou-se, ainda, que, no inicio da serie, o volume das internac6es hospitalares por
demais causas era apenas 9,0% superior as ICSAP, mas a partir de 2003 a razdo entre
esses dois tipos de internagdo apresentou uma tendéncia crescente e, em 2009, as
internacOes por demais causas passaram a representar um quantitativo 65,0% superior
ao das ICSAP (Gréfico 1).

A distribuicdo percentual das ICSAP por faixa etaria apresentou variacdo ao
longo do tempo, oscilando, para as criancas de 1 a 4 anos, de 54,8% a 61,2%, com
média de 58,4%. Dentre as menores de um ano, subdivididas nos periodos neonatal (0 a
27 dias) e pds-neonatal (28 dias a 11 meses) a variacao foi, respectivamente, de 2,5% a
4,8%, com média 4,0% e de 42,7% a 34,0%, com média 37,9% (Tabela 2). Assim, no
conjunto da populacdo dos menores de cinco anos, identificou-se redugéo da proporgédo
de ICSAP nas criancas do periodo pds-neonatal (-20,4%) e grande aumento entre as
com menor tempo de vida (92,0%), seguidas pelas da faixa etaria de 1 a 4 anos (11,7%)
(Tabela 2).

As taxas de internacdo hospitalar em Pernambuco diminuiram tanto para as
ICSAP (545,5 para 330,0 por 10.000 criancas — -39,5%), quanto para as demais causas
(599,2 para 551,6 por 10.000 criancas — -8,0%), porém as primeiras apresentaram uma
reducdo mais acelerada no estado (4,9 vezes maior). Observou-se também grande

reducdo das taxas de internacéo hospitalar nos grupos de diagnostico das Gastroenterites
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(316,5 para 147,3 por 10.000 criangas — -53,5%) e Asma (149,4 para 58,4 por 10.000
criangas — -60,6%). Logo, enquanto a taxa de ICSAP em Pernambuco apresentou um
decréscimo de 39,5% no periodo, os grupos de Asma e Gastroenterites diminuiram
60,6% e 53,5%, respectivamente, e 0s grupos das Doencas pulmonares e Pneumonias

aumentaram, na sequéncia, 13,0% e 433,4% (Grafico 2).
Caracteristicas da situacao de saude

A cobertura do PSF apresentou crescimento de 321,7% no estado de
Pernambuco durante o periodo de 1999 a 2009, atingindo, no Gltimo ano da série,
67,9% da populacédo (Grafico 3). O numero de leitos pediatricos, para cada mil criancas,
sofreu reducdo de 7,9%. Com relacdo aos indicadores de utilizacdo dos servicos de
salide, observou-se que a cobertura da vacina BCG diminuiu 26,5%, e as consultas em
criangas menores de um ano e na faixa etaria de 1 a 4 anos apresentaram crescimento de
2,5 e 3,2 vezes, respectivamente. Todos os indicadores sociais, econémicos e de
condicbes de vida evoluiram de maneira positiva. Os valores do indice de
Desenvolvimento Infantil, do indice de Desenvolvimento Humano Municipal e da
propor¢do da populagdo coberta por agua canalizada cresceram, na sequéncia, 47,6%,
18,0% e 8,9%, enquanto o percentual de pessoas pobres e a taxa de analfabetismo
diminuiram, respectivamente, 14,6 e 38,9%. No que se refere aos indicadores
demogréficos, observou-se que a taxa de fecundidade diminuiu 25,5%, contribuindo na
reducdo (-13,2%) da propor¢do da populacdo com menos de cinco anos de idade
(Tabela 3).

Na Tabela 4 apresentam-se as médias das taxas de ICSAP nos anos de 1999 e
2009, e também a variacdo percentual entre esses anos inicial e final da série, sendo
possivel observar reducdo nas taxas de ICSAP em todas as variaveis do estudo e em
suas respectivas categorias. Destacam-se menores taxas de ICSAP nos municipios com
alta cobertura populacional do PSF, quando comparados aos com média e baixa, e ainda
uma menor reducdo percentual da taxa onde a cobertura era mais alta. Identificaram-se
também menores taxas nos municipios com PSF implantado hd 9 anos ou mais.
Municipios com hospital e nUmero mais elevado de leitos hospitalares pediatricos por
mil criangas apresentaram maiores taxas de ICSAP, mas a reducgédo percentual foi mais
acentuada onde havia menor quantitativo de leitos. NUmero mais alto de consultas em

criangas menores de um ano mostraram as menores taxas de ICSAP em 1999 e 2009,
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porém a diminuicéo da taxa no periodo foi mais baixa nesses municipios que realizaram

mais consultas.
Relacdo entre as ICSAP e a cobertura do PSF

Os resultados da regressdo binomial negativa encontram-se na Tabela 5. Por
meio da analise bivariada observou-se, nos modelos brutos, associacdo negativa com
presenca de gradacdo entre as categorias das variaveis para a relacdo das taxas de
ICSAP com a cobertura do PSF, o IDI, o IDH-M, a proporcdo da populagéo coberta por
agua encanada e o tempo de implantagdo do PSF. Identificou-se associacdo positiva da
variavel dependente com a proporcao de criangcas menores de cinco anos, as taxas de
fecundidade e de analfabetismo e a proporcdo de pessoas pobres. A existéncia de
hospital no municipio mostrou-se associada a maior taxa de ICSAP. N&o se observou
direcdo na associacdo da taxa de ICSAP com as variaveis relativas aos leitos
hospitalares pediatricos e as consultas em criangas menores de 1 ano e na faixa etaria de
1 a 4 anos. Ainda no modelo bruto, observou-se que municipios com cobertura
populacional do PSF classificada como média, apresentaram taxa de ICSAP 10,0%
menor que 0S municipios com baixa cobertura do programa, enquanto os de alta

mostraram taxa 21,0% menor que aquele do grupo de referéncia.

No modelo final ajustado ndo se confirmou o efeito protetor de uma maior
cobertura do PSF contra as internacdes evitaveis (RR=0,99; 1C=0,95-1,04). Neste
ultimo modelo o IDH-M apresentou-se como o melhor preditor da taxa de ICSAP em
criancas menores de cinco anos. Municipios com indice mais baixo mostraram taxa de
ICSAP 56,0% maior que os com IDH-M igual ou superior a 0,712. Com relagdo ao
tempo de implantacdo do PSF no municipio, identificou-se que quanto menor o tempo
da existéncia do programa, maior a taxa de ICSAP. Assim, municipios com PSF
implantado ha menos de trés anos possuiram taxa de ICSAP 10,0% maior que 0S com 0
programa implantado ha nove anos ou mais. Quanto mais elevadas foram a taxa de
analfabetismo e a proporc¢do da populagdo com menos de cinco anos de idade, maiores
foram as taxas de ICSAP. Municipios com numero de leitos hospitalares pediatricos
superior a 4,74 por mil criangas apresentaram taxa de ICSAP 22,0% maior que 0s com
quantitativo igual ou inferior a 1,13 por mil, mas ndo se observou um aumento continuo

do risco de ICSAP com o crescimento do nimero de leitos (Tabela 5).
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DISCUSSAO

Durante o periodo de 1999 a 2009, 44,1% das hospitalizacbes de criancas
menores de cinco anos em Pernambuco ocorreram por ICSAP. Houve uma reducdo de
39,4% dessa taxa, indicando uma velocidade 4,9 vezes mais rapida na tendéncia de
diminuicdo, quando comparada a taxa de internagdo por demais causas. Essa diminuigéo
na faixa etaria infantil foi superior as redugdes de 38,0% e 24,2% que ocorreram,
respectivamente, em Pernambuco e no nordeste do Brasil, na populacdo com menos de
80 anos entre 1999 e 2007%°. Em paralelo, foi observada uma grande expansdo da

cobertura populacional do PSF em todo o estado.

Os dois principais grupos de causas responsaveis pelas ICSAP nas criangas
pernambucanas foram, respectivamente, Gastroenterites e Asma, enquanto a terceira
posicdo oscilou entre as Pneumonias bacterianas e as Doengas pulmonares, revelando a
concentracdo das condicOes estudadas em causas especificas. Os resultados apontam
para uma tendéncia de reducdo das taxas de internacdo por Gastroenterites, grupo que
apresentou as maiores taxas de hospitalizacdo e foi responsavel por 50,6% das ICSAP
em criangas. Considerando apenas as gastroenterites, cujos diagnosticos referem-se aos
codigos AOO até AQ09 da CID-10, reuniram-se 41,2% e 39,3% das ICSAP ocorridas,
respectivamente, no ano 2004 e no periodo de 1999 a 2009. Essas proporcdes sao bem
superiores ao resultado encontrado em Minas Gerais, onde esse diagnostico contribuiu
com 27% das internagbes por condigdes sensiveis em 2004, na populagdo de mesma

faixa etaria®.

[*4® e da existéncia de

Apesar da tendéncia de redugdo, em ambito mundia
medidas terapéuticas efetivas de baixa complexidade, como a terapia de reidratagéo oral
e a antibioticoterapia associada®, as gastroenterites persistem como um dos principais
problemas de saude, com grande representatividade no perfil de morbimortalidade e,
consequentemente, gerando importantes demandas para os servicos de satide®,

inclusive no estado pernambucano®’.

Os achados também apontam para uma tendéncia de diminuicdo das taxas de
hospitalizagdo por asma, uma das doengas crénicas mais comuns durante a infancia, que
se constitui em um grande problema de saide na maioria dos paises™’. Apesar da

tendéncia de reducdo encontrada nesse estudo sobre Pernambuco, outros apontam para o
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aumento do ndmero de internacdes e também da mortalidade por asma®. Importante
mencionar ainda o comportamento das Pneumonias bacterianas que apresentaram
tendéncia de aumento, semelhante ao ocorrido entre os menores de vinte anos, entre
1999 e 2006, no Brasil**, mas diferente dos resultados encontrados para criancas no
Brasil, no periodo de 1998 a 20043, e no sul de Santa Catarina, entre 1999 e 20042,

A andlise de regressdo revelou que uma maior cobertura do PSF apresentou
efeito protetor contra as internagdes evitaveis, mas esse resultado ndo se confirmou no
modelo final ajustado. Neste, o melhor preditor foi o IDH-M, indicando que as
condicgdes de vida da populacdo apresentam maior efeito sobre a reducédo das ICSAP.
Outros trabalhos também apontam para associa¢do negativa entre IDH-M e mortalidade
infantil por causas evitaveis®’, como também entre renda familiar e internacdes
hospitalares em criancas®®, e ainda entre escolaridade e mortalidade infantil® e

internacBes sensiveis ao cuidado primario.

O tempo de implantacdo do PSF apresentou-se como um melhor preditor que a
cobertura deste programa, indicando a necessidade de considerar nas analises ndo
apenas a abrangéncia populacional, mas a consolidacdo do PSF no municipio, assim
como a qualidade do cuidado prestado. Um maior nimero de leitos hospitalares
pediatricos associou-se ao aumento das ICSAP, sugerindo que talvez o maior acesso da
populacdo ao nivel primario de atencdo a saude signifique reducdo da demanda
reprimida, gerando maior deteccdo de casos e, consequentemente, mais
encaminhamentos para atencdo especializada. Considerando o exposto, é possivel supor
ainda que as acdes do PSF talvez consigam reduzir a gravidade dos casos, ndo sendo
capaz, ainda, de reduzir a freqiiéncia desses, afinal, estudos apontam que o PSF teve

|55,56

importante efeito na reducdo da mortalidade infanti e também das hospitaliza¢des

por doencas cronicas®.

Com relagdo as limitagBes desse trabalho, é necessario lembrar que os dados
sobre internacdo hospitalar baseiam-se nos episodios de internacéo e ndo nos individuos
da populacdo, visto que a fonte de informacdo utilizada foi o SIH, cujo registro refere-se
ao evento ocorrido. Dessa maneira, um unico individuo pode gerar véarias internagdes
hospitalares por condicdes sensiveis e isso ndo é identificado. Outra questdo a ser
colocada € que uma parcela da populagdo ndo utiliza o SUS, mas sim o sistema
suplementar de saude, fato que pode levar a subestimar o numerador da taxa de ICSAP.

35



Importante mencionar também a limitacdo relativa a falta de informacgdes no nivel
municipal sobre algumas variaveis em todos os anos da série, acarretando a realizagdo
de imputacdo de dados. Além disso, apesar de questionar-se a qualidade dos dados
contidos na AlH, acredita-se que a intensificacdo da utilizagdo do SIH nos estudos
cientificos, aliada a resultados que mostraram consisténcia interna e coeréncia com 0s

conhecimentos atuais, apontam para melhorias desse sistema®.

A descricdo das tendéncias apontou mudancas positivas nas taxas de
hospitalizacdo por Asma e Gastroenterites, e negativas nas internacdes por Doencas
pulmonares e Pneumonias bacterianas. Além disso, evidenciou que as Gastroenterites e
as doencas respiratorias, problemas de saude fortemente associados as condigdes
socioecondémicas e ambientais, persistiram como as principais causas de ICSAP e
permaneceram como um grave problema de morbidade entre as criancas. Atenta-se
ainda, que a intervengdo nos fatores causais de apenas uma ou duas afec¢Oes pode
significar acentuada diminuigdo das ICSAP, visto que, por exemplo, apenas dois
diagnosticos (gastrenterites e asma) responderam por 66,5% das ICSAP durante o
periodo do estudo. Assim, entende-se a importancia da priorizacdo de acdes de saude
capazes de reduzir a morbidade infantil por causas evitaveis no pais, por meio de
politicas e programas que garantam a acessibilidade aos servigcos no nivel primério de
atencdo, com atendimento resolutivo e de qualidade, a fim de atender as necessidades na

area da saude da crianca.

O trabalho evidenciou a necessidade da realizacdo de outros estudos que
possibilitem comparar os padrfes e tendéncias das hospitalizacBes por condicGes
sensiveis em nivel estadual e municipal considerando aspectos de acesso aos Servigos,
melhoria das condices de vida, cobertura e efetividade do PSF, para aprofundar o
conhecimento sobre o uso do indicador ICSAP na avaliagdo do funcionamento, da
efetividade e da resolutividade da APS, contribuindo para a avaliacdo das politicas e

programas de saude no pais.

Por fim, outra questdo a ser refletida é que os efeitos do primeiro nivel de
atencdo sobre o restante do sistema de saude estéo relacionados a qualidade dos servicos
oferecidos pela APS do municipio®”. Dessa maneira, evidencia-se a necessidade da
realizacdo de estudos sobre as ICSAP que considerem a qualidade da atencdo a saude
prestada pelas equipes do saude da familia nos municipios. Afinal, o desafio apds a
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expansdo quantitativa do PSF é alcancar a consolidacdo da qualidade das acbes e a

integracdo com a totalidade da rede assistencial do SUS®".
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Tabela 1 — NUmero e proporc¢éo das internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a

atencdo primaria em criangas menores de cinco anos, de acordo com a faixa etéaria e

principais grupos de diagnosticos. Pernambuco, 1999, 2004 e 2009.

Ano
Faixa etdria  Grupo de Diagndstico 1999 2004 2009
N % N % N %
Gastroenterites infecciosas )5 159 589 18778 506 10971 449
e complicacdes
<de5anos Asma 11.725 27,1 9.748 26,3 4412 18,1
Pneumonias bacterianas 320 0,7 2.828 7,6 1.593 6,5
Doencas pulmonares 2.999 6,9 1.786 4,8 3.060 12,5
Gastroenterites infecciosas 11 se6 480 ggs56 459 7463 500
e complicacdes
lad4anos Asma 9.356 39,5 7.667 35,7 3.250 21,8
Pneumonias bacterianas 223 0,9 1.667 7,8 875 59
Doencas pulmonares 1.241 5,2 320 1,5 975 6,5
Gastroenterites infecciosas 13767 707  go22 572 3508 37,0
e complicacdes
<delano Asma 2.369 12,1 2.081 13,3 1.162 12,3
Pneumonias bacterianas 97 0,5 1.161 7.4 718 7,6
Doencas pulmonares 1.758 9,0 1.466 94 2.085 22,0
Gastroenterites infecciosas 1351 794 gg19 599 3344 403
o8 diasa  © complicaces
11 meses Asma 2.322 12,6 2.002 13,9 1.109 13,4
Pneumonias bacterianas 94 0,5 1.117 7.8 671 8,1
Doencas pulmonares 1.673 9,1 1.381 9,6 1.929 23,2
qungas relacionadas ao 42 3.9 584 482 426 36.4
pré-natal e parto
. Gastroer_1ter|3es infecciosas 436 40,8 303 250 164 14.0
0a27dias e complicacbes
Doencas pulmonares 85 8,0 85 7,0 156 13,3
Doencas preveniveis por 394 36.9 23 1.9 68 5.8

imunizacgdo e condigdes

Fonte: Datasus/Ministério da Salde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Graéfico 1 — Frequéncia e razdo das internacdes hospitalares por ICSAP e Ndo ICSAP,

por ano, em criangas menores de cinco anos. Pernambuco, 1999 a 20009.
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ICSAP = Internac@es por condi¢des sensiveis a atencdo primaria.

Fontes: Datasus/Ministério da Salude — Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Tabela 2 — Frequéncia e distribuicdo percentual das ICSAP em criangas menores de

cinco anos por ano e faixa etaria. Pernambuco, 1999 a 2009.

Ano < de 5 anos 1 a4 anos 28 dias a 11 meses 0 a 27 dias
N N % N % N %
1999 43.196 23.685 54,8 18.442 42,7 1.069 2,5
2000 36.180 20.552 56,8 14.576 40,3 1.052 2,9
2001 37.180 21.445 57,7 14.424 38,8 1.311 3,5
2002 39.036 22.276 57,1 15.679 40,2 1.081 2,8
2003 40.042 22.485 56,2 16.147 40,3 1.410 3,5
2004 37.090 21.495 58,0 14.384 38,8 1.211 3,3
2005 36.213 21.203 58,6 13.812 38,1 1.198 3,3
2006 32.471 19.788 60,9 11.382 35,1 1.301 4,0
2007 29.010 17.258 59,5 10.540 36,3 1.212 4,2
2008 25.229 15.546 61,6 8.297 32,9 1.386 55
2009 24.413 14.939 61,2 8.303 34,0 1.171 4,8

1999 a 2009 380.060 220.672 58,1 145.986 38,4 13.402

3,5

ICSAP = Internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria.

Fonte: Datasus/Ministério da Saude — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Graéfico 2 — Taxas de internacdo hospitalar por condi¢des sensiveis a atencdo primaria
por grupo de diagnostico por ano em criangas menores de cinco anos. Pernambuco,
1999 a 20009.
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Fontes: Datasus/Ministério da Salde — Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Sistema
de informagdes sobre nascidos vivos e IBGE — Estimativas populacionais.

Grafico 3 — Evolugdo do nimero de equipes do Programa Salde da Familia e sua
cobertura populacional em Pernambuco, 1999 a 2009.
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Fonte: Ministério da Saude/Departamento de Atencéo Basica.
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Tabela 3 — Valores meédios* das medidas de tendéncia central e diferenga dos valores
das variaveis independentes do estudo. Pernambuco, 1999 e 2009.

Diferenca entre

1999 2009
. 1999 e 2009
Variavel i
o o Variagéo
Média DP Média DP Total
percentual
% da populacao coberta pelo PSF 194 235 868 193 674** 346,9
Taxa de fecundidade 86,9 253 646 129 -22,2** -25,5
% da populacdo com menos de 5 anos 11,0 1,3 9,6 1,2 -1,5%* -13,2
Taxa de analfabetismo 37,3 9,1 22,8 7,7 -145** -38,9
% de pessoas pobres 67,0 122 572 134 -9,8** -14.6
indice de desenvolvimento infantil 0,4 0,1 0,6 0,1 0,2** 47,6

indice de desenvolvimento humano
0,6 0,1 0,7 0,1 0,1** 18,0

municipal
% da populacdo coberta por agua encanada 51,4 21,3 56,0 23,9 4,6** 8,9
Tempo de implantacdo do PSF 0,6 0,9 9,8 1,9 9,2** 1.559,3
Leitos hospitalares pediatricos por mil

) 3,8 4.9 3,5 3,5 -0,3 -7,89
criangas
% da populacdo coberta por BCG 116,3 43,0 855 38,6 -30,8** -26,5

Consultas realizadas em criangas < 1 ano 0,4 1,4 1,4 0,9 1,0%* 246,3

Consultas realizadas em criancas de 1 a 4
0,2 0,3 0,8 04 0,6** 322,2
anos

*Qs valores representam a média dos 185 municipios de Pernambuco.

**P<0,001 (Teste t-pareado para diferencas entre as médias).

DP = Desvio-padréo.

PSF = Programa Saude da Familia.

BCG = Bacilo Calmette-Guérin — vacina contra tuberculose.

Fontes: Datasus/Ministério da Salde — Departamento de atencdo basica, Sistema de informagdes sobre
nascidos vivos, Sistema de informagdes do programa nacional de imunizagdo, Sistema de informacéo da
atencgdo basica; IBGE — Estimativas populacionais; UNCEF — Fundo das NagGes Unidas para a Infancia;
Sistema de informagdo e gestdo da assisténcia social de Pernambuco; e IPEA — Instituto de Pesquisa
Econbmica Aplicada.
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Tabela 4 — Frequéncia, média da taxa de ICSAP, desvio padrdo e variacdo percentual da taxa de ICSAP em criangas menores de cinco anos nos
municipios por ano, segundo variaveis do estudo. Pernambuco, 1999 e 2009.

1999 2009
Variavel n Média da taxa n Média da taxa variagdo % da
DP DP taxa de ICSAP
(n=185) de ICSAP (n=185) de ICSAP
Cobertura da PSF
Baixa (< 25%) 122 584,7 3124 1 353,5 0,0 -39,5
Ad1 o 0,
s bop S BN b5  ssee wes w o ses  mas 219
0
Alta (?F?cf)p;.i lfgd?ggoeecé’;’;g?sf;;%z)o“ 8 362,9 2769 153 2711 2239 253
Tempo de implantagdo do PSF (em anos)
>9 0 - - 149 275,5 218,6 -
>6-<9 0 - - 31 340,3 2719 -
>3-<6 17 749,9 483,3 5 329,4 316,9 -56,1
<3 168 533,2 310,1 0 - - -
Taxa de fecundidade
<645 32 605,5 342,9 99 273,0 331,0 -54,9
>645-<752 24 593,3 299,2 53 294,0 223,2 -50,4
>75,2-<88,8 39 649,1 412,9 25 346,6 260,7 -46,6
> 88,8 90 622,2 288,3 8 248,3 181,6 -60,1
Proporcéo de criangas menores de 5 anos
<96 27 620,0 3435 96 308,5 261,7 -50,2
>9,6-<10,5 40 622,4 352,6 51 251,4 187,0 -59,6
>105-<114 45 520,0 342,8 27 302,2 2111 -41,9
>114 73 512,5 310,9 11 240,2 159,5 -53,1
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Taxa de analfabetismo™
<238
>23,8-<30,5
>30,5-<36,6
> 36,6

Proporcao de pessoas pobres
<556
>55,6 -<64,2
>64,2-<70,5
> 70,5

indice de Desenvolvimento Infantil
> 0,600
>0,508 —< 0,600
>0,425 —< 0,508
<0,425

indice de Desenvolvimento Humano Municipal

>0,712
>0,667 —< 0,712
> 0,624 - < 0,667
<0,624

12
24
43
106

23
36
39
87

25
43
109

10
21
36
118

384,0
732,5
614,0
507,0

536,9
672,0
557,1
506,5

469,8
616,8
640,1
510,3

422,2
6883
6934
497,4

195,5
427,5
340,6
301,2

297.5
420.77
249.66
328.87

218,1
335,55
403,1
303,9

231,0
459,8
288,2
310,4

102
56
23

102
45
29

107
54
18

355,8
220,7
167,7
182,7

336,1
273,2
2248
2424

283,6
322,2
264,4
329,0

342,8
225,1
176,1
207,0

266,7
153,6
96,4
85,2

270,9
204,1
183,4
172,1

215,5
297,3
180,7
164,6

258,8
170,1
84,4
2246

-71,3
-69,9
-12,7
-64,0

-37,4
-59,3
-59,6
-52,1

-39,6
-47.8
-58,7
-35,5

-18,8
-67,3
-74,6
-58,4
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Proporgdo da populagéo coberta por agua encanada

> 69,7
>55,2-<69,7
>392 -<55.2
< 39,2

Leitos pediatricos por mil criangas
<1,13
>1,13-<2,57
>2,57-<4,74
> 4,74

Hospital
Auséncia
Presenca

Cobertura vacinal por BCG
>90%
<90%

Consultas em criangcas menores de 1 ano
>1,99
>1,28-<1,99
>0,66-<1,28
< 0,66

34
52
45
54

57
32
41
55

21
164

136

49

23
149

534,5
608,7
587,0
483,1

372,8
426,3
585,7
789,5

393,5
573,6

554,5
549,3

350,6
506,1
561,1
562,3

376,8
355,9
294.9
308,9

2217,2
197,2
3253
352,4

234,6
339,7

333,3
3391

366,5
217,8
425,3
321,6

64
42
38
41

27
70
49

103
82

60
125

28
62
69
26

318,8
257,8
327,5
233,4

177,4
223,5
298,3
466,5

253,2
331,3

396,0
2359

255,0
279,4
299,5
312,2

284,9
156,0
225,0
196,3

94,2
164,1
222,6
302,1

213,3
245,6

278,5
183,8

192,8
238,7
232,4
252,6

-40,4
57,6
-44.2
51,7

-52,4
-47,6
-49,1
-40,9

-35,7
-42,2

-28,6
-57,1

27,3
-44,8
-46,6
44,5
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Consultas em criancas de 1 a 4 anos de idade

>1,00 6 485,1 319,6 37 336,8 287,0 -30,6
>0,67-<1,00 9 393,6 258,5 58 284,0 234,9 -21,8
>0,39-<0,67 18 630,7 508,2 66 253,8 183,6 -59,8
<0,39 152 556,1 312,2 24 315,1 239,5 -43,3

n = Total de 185 municipios.

Taxa de ICSAP por 10.000 criancas.

*Taxa de analfabetos com 15 anos ou mais.

ICSAP = Internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria. DP = Desvio padrdo. PSF = Programa Saude da Familia. BCG = Bacilo Calmette-Guérin — vacina contra
tuberculose.

Fontes: Datasus/Ministério da Salde — Departamento de atengdo béasica, Sistema de informagdes sobre nascidos vivos, Sistema de informacdes do programa nacional de
imunizacdo, Sistema de informacdo da atencdo basica, Sistema de informacGes hospitalares; IBGE — Estimativas populacionais; UNCEF — Fundo das Nag6es Unidas para a
Infancia; Sistema de informacéo e gestdo da assisténcia social de Pernambuco; e IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.
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Tabela 5 — Modelos da regressao binomial negativa para a relagdo entre as taxas de ICSAP

em criangas menores de cinco anos e demais variaveis do estudo nos municipios de

Pernambuco, 1999 a 2009.

Variavel

Analise Bivariada
RR (I1C 95%)

Anaélise Multivariada

Ajustada
RR (IC 95%)

Cobertura da PSF
Baixa (< 25%)

Média (Pop. > 100.000 e cobertura > 25% e < 50%)
ou (Pop. < 100.000 e cobertura > 25% e < 70%)

Alta (Pop. > 100.000 e cobertura > 50%) ou
(Pop. < 100.000 e cobertura > 70%)

Tempo de implantacdo do PSF(em anos)
=9
>6-<9
>3-<6
<3

Proporcao da populagcdo com menos de 5 anos de idade

<9,6
>96-<10,5
>105-<114
>11,4

Taxa de analfabetismo*
<238
>23,8-<30,5
>30,5-<36,6
> 36,6

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
>0,712
>0,667 -<0,712
>0,624 - < 0,667
< 0,624

Leitos pediatricos por mil criangas
<1,13
>1,13-<2,57
>2,57-<4,74
> 4,74

Taxa de fecundidade
<64,5
>645-<75,2
>75,2-<88,8
> 88,8

Proporcao de pessoas pobres
<556
> 55,6 -<64,2
>64,2-<70,5

1,00
0,90** (0,87 — 0,93)

0,79** (0,76 — 0,83)

1,00
1,15%* (1,11 - 1,19)
1,30%* (1,25 - 1,34)
1,54** (1,48 - 1,61)

1,00
1,30%* (1,22 - 1,36)
1,56** (1,46 — 1,66)
1,97%* (1,83 - 2,12)

1,00
1,31%* (1,24 - 1,39)
1,74** (1,63 - 1,85)
2,25%* (2,10 — 2,41)

1,00
1,35%* (1,29 — 1,42)
1,73** (1,64 — 1,83)
2,25%* (2,11 - 2,39)

1,00
0,79** (0,74 — 0,85)
0,88** (0,81 — 0,96)
1,12* (1,03 - 1,23)

1,00
1,12%* (1,08 - 1,17)
1,36%* (1,29 — 1,43)
1,70%* (1,61 - 1,81)

1,00
1,50%* (1,40 — 1,61)
1,87** (1,72 - 2,04)

1,0
1,01 (0,97 - 1,05)

0,99 (0,95 — 1,04)

1,0

1,08** (1,03 - 1,12)
1,10%* (1,05 - 1,15)
1,11%* (1,04 - 1,18)

1,00
1,09%* (1,03 - 1,14)
1,13** (1,05 - 1,21)
1,21%* (1,10 - 1,32)

1,0

1,03 (0,97 - 1,10)
1,13** (1,03 - 1,24)
1,22** (1,08 - 1,37)

1,0

1,20%* (1,13 - 1,27)
1,35%* (1,24 — 1,47)
1,56%* (1,40 — 1,75)

1,0
0,95 (0,89 — 1,01)
1,05 (0,98 - 1,14)
1,22*%* (1,12 - 1,33)
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>70,5

indice de Desenvolvimento Infantil

>0,600
>0,508 - < 0,600
>0,425-<0,508

2,38%* (2,16 — 2,62)

1,0
1,31%* (1,25 -1,37)
1,61** (1,52 — 1,70)

< 0,425 1,97** (1,84 - 2,10)
Proporcao da populacdo coberta por 4gua encanada

>69,7 1,00

>552-<69,7 1,29%* (1,19 - 1,39)

>392 -<552 1,74** (1,57 - 1,93)

<392 1,86** (1,63 - 2,11)
Hospital

Auséncia 1,0

Presenca 1,20** (1,13 -1,27)

Cobertura vacinal por BCG

>90% 1,00
< 90% 0,88** (0,84 - 0,91)
Consultas em criangcas menores de 1 ano
>1,99 1,0
>1,28—-<1,99 0,92* (0,87 - 0,97)
>0,66—-<1,28 0,95 (0,89 - 1,00)
< 0,66 1,05 (0,99 - 1,11)
Consultas em criancas de 1 a 4 anos de idade
>1,00 1,00
>0,67-<1,00 0,93* (0,88 - 0,98)
>0,39 -<0,67 0,94* (0,89 - 0,99)
<0,39 1,05 (0,99 — 1,11)

n = Total de 185 municipios para cada ano do estudo (n=2.035).

RR = Risco relativo (estimados por regressao binomial negativa de efeitos fixos e ajustados pelas demais variaveis do
estudo)

IC = Intervalo de confianca.

PSF = Programa Salide da Familia.

BCG = Bacilo Calmette-Guérin — vacina contra tuberculose.

*Taxa de analfabetos com 15 anos ou mais.

*p<0,05

**p<0,01

Fontes: Datasus/Ministério da Salude — Departamento de atencdo basica, Sistema de informacdes sobre
nascidos vivos, Sistema de informacdes do programa nacional de imunizacéo, Sistema de informacédo da
atencdo basica, Sistema de informac8es hospitalares; IBGE — Estimativas populacionais; Sistema de
informacdo e gestdo da assisténcia social de Pernambuco; e IPEA — Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada.
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5 CONSIDERASSOES FINAIS

Diversos estudos nacionais tém contribuido para aprofundar o conhecimento sobre
as ICSAP e ratificar seu uso como um indicador de avaliacdo do acesso, efetividade, e
resolutividade do primeiro nivel de atencdo & saude. Nessa perspectiva, 0 presente estudo
apresentou algumas caracteristicas das ICSAP em criangas menores de cinco anos no
estado de Pernambuco, descrevendo o perfil de causas e a tendéncia dessas hospitalizacfes
no periodo de 1999 a 2009. Além disso, investigou a associacdo da taxa de ICSAP com a
cobertura do PSF e outras variaveis socioecondmicas, de condi¢cdes de vida e de
disponibilidade e utilizacdo dos servicos de saude.

Assim, investigou-se a evolucdo das ICSAP e identificaram-se 0s grupos de
diagnéstico das Gastrenterites, Asma, Pneumonias, e Doengas pulmonares como
responsaveis pela maior propor¢cdo de ICSAP, evidenciando a necessidade de
direcionamento das acOGes de salde para essas causas especificas. Destaca-se ainda o
aumento das taxas de internagcdo por Pneumonias e Doencas pulmonares, sendo necessario
0 desenvolvimento de estudos mais detalhados, a fim de compreender a tendéncia desses

grupos de causa.

Apesar da tendéncia de reducdo das ICSAP apresentar velocidade mais acentuada
que as demais causas de hospitalizagdo, ainda observa-se elevada propor¢do daquelas
internacbes. Além disso, os resultados do modelo final ajustado ndo mostraram associa¢ao
entre a taxa de ICSAP e a cobertura do PSF, sugerindo que esse programa nao reduz a
demanda para os niveis superiores de atencdo a saude. Porém, encontrou-se associagao
entre a taxa de ICSAP com o tempo de implantacdo do PSF, achado que, indiretamente,
sugere o efeito positivo do satde da familia, pois o maior tempo de implantacdo pode
significar um programa consolidado e, consequentemente, capaz de oferecer mais qualidade

nos servigos prestados.

Assim, apesar das limitacGes apontadas, os resultados encontrados nessa analise séo
relevantes e reforcam a necessidade de um olhar para além da cobertura populacional
alcancada pelo PSF e mais atento a qualidade e resolutividade das préaticas de salde
desenvolvidas por esse programa. Por fim, o trabalho realizado estimula outras analises que
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considerem aspectos de acesso aos servigos, de melhoria das condi¢cdes de vida e de
efetividade do PSF nas avaliagGes de programas e politicas de saude.
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ANEXO A - Lista de condicGes sensiveis a atencao primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo unico, do art. 1°, da Portaria n° 648/GM, de 28 de margo
de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, determinando que a Secretaria de
Atencdo a Salde, do Ministério da Saude, publicard os manuais e guias com detalhamento
operacional e orientacGes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atencao
béasica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliagcdo da Atencao Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salde na redugdo das internacdes por
condi¢es sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria existentes
em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as diversidades das
condi¢des de saude e doenga no territorio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da atengdo basica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n° 04, de 20 de setembro de 2007, publicada no
Diério Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secdo 1, com a finalidade de
avaliar as proposicdes apresentadas para elaboragdo da versdo final da Lista Brasileira de
Internagdes por Condigdes Sensiveis & Atengdo Priméria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por
CondicBes Sensiveis & Atencao Primaria.

Paragrafo unico - As Condigdes Sensiveis & Atengdo Priméria estdo listadas por grupos de causas de
internagdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internaces por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
sera utilizada como instrumento de avaliagdo da atengdo priméria e/ou da utilizagdo da atengdo
hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de salde nos ambitos
Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO
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LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos |
1| Doencas preveniveis por imunizacao e condi¢des sensiveis
1,1| Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola B06
1,6 [ Sarampo B05
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 | Meningite Tuberculosa Al7.0
1,11 [ Tuberculose miliar Al9
1,12 | Tuberculose Pulmonar Al15.0a A15.3, A16.0a Al16.2, Al5.4 a
Al15.9, Al16.3a A16.9, Al7.1a Al7.9
1,16 [ Outras Tuberculoses Al8
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1 | Desidratacdo E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A09
3| Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro | D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras formas de desnutricdo E40 a E46
protéico cal6rica
4,2 | Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 [ Infecgdes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] JOO
5,3 | Sinusite aguda JO1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 | Amigdalite aguda J03
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringite cronicas J31
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 [ Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 [ Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14
6,3 [ Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7| Asma
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7,1| Asma | J45, J46
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20,J21
8,2 | Bronquite ndo especificada como aguda ou J40
cronica
8,3 | Bronquite crdnica simples e a mucopurulenta Jal
8,4 | Bronquite crdonica ndo especificada J42
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia Ja7
8,7 | Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas |J44
9 [ Hipertenséo
9,1 | Hipertensdo essencial 110
9,2 | Doenca cardiaca hipertensiva 111
10 [ Angina
10,1 [ Angina pectoris [120
11| Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 [ Edema agudo de pulmé&o Jal
12 [ Doencas Cerebrovasculares
12,1 [ Doencas Cerebrovasculares | 163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1
13,2 | Com complicacdes (renais, oftalmicas, neurol., E10.2aE10.8, E11.2aE11.8; E12.2
circulat.,periféricas, multiplas, outras e NE) aE12.8;E13.2 aE13.8; E14.2 a E14.8
13,3 Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias | G40, G41
15 [ Infec¢do no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite tabulo-intersticial cronica N11
15,3 | Nefrite tabulo-intersticial NE aguda cronica N12
15,4 Cistite N30
15,5 [ Uretrite N34
15,6 | Infec¢do do trato urinario de localizacdo NE N39.0
16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 [ Erisipela A46
16,2 [ Impetigo L01
16,3 | Abscesso cutaneo furunculo e carbunculo L02
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infec¢Oes localizadas na pele e tecido L08
subcutaneo
17 | Doenca Inflamatdria 6rgdos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenca inflamatéria do Utero exceto o colo N71
17,3 | Doenca inflamat6ria do colo do Utero N72
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17,4 Outras doengas inflamatdrias pélvicas femininas | N73
17,5 Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 | Outras afeccBes inflamatdrias da vagina. e da N76
vulva
18 | Ulcera gastrointestinal
18 | Ulcera gastrointestinal | K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 [ Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infec¢do no Trato Urindrio na gravidez 023
19,2 | Sifilis congénita A50
19,3 [ Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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ANEXO B - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva

Universidade Fadaral da Bahla
Institulo de Sadde Colativa
COMITE DE ETICA EM PESOUISA

PARECER N° 018-11/ CEP-I5C

Reglistro CEP: 0261 WWCEP-ISC

Projeto de Pesguisa: “Intar&pies por condiptes sensheeiz & alengio prmana: um
esludo exploraténo,”

Pesguisador Fesponsieel: Suzana Costa Cardalho de Arsaje Lima

Area Tematica: Grups 1)

Cm Membras de Comit de Elica em Pesguisa, do sttt de Sadde
Calalivatlrivarsidade Federal da Bahia, rewnides ean sess80 ordindria no dia 25 de
junho de 2011, e com base em Famecer Consubstancado, resclved pefa sus

Aprowagaa.

Situagio: AFROVADD
Salvador, 30 o [unho e 2011,

]

faria da Concepda Mascmenio Cosla
Croordenadora do Gomité de Eliss een Pesoudsa
Ineshae ce Salde Coletra
Urppersidads Federal da Bahia
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APENDICE A

Quadro 1 - Descricdo, fonte de dados e estratificagdo das co-varidveis.

Nome Descricdo Fonte de Estratificacéo
dados
- Baixa (< 25%) =0
- Média (Pop. >
100.000 e cobertura >
. < . 25% e < 50%) ou
Estimada pela razdo entre o0 nimero de
. - P, x (Pop. <100.000 e
Cobertura do equipes de saude da familia pela populagéo DAB/ cobertura > 25% o <
PSF da érea de estudo segundo o IBGE, SAS/MS 70%) = 1 =0
multiplicada por 3.450. - Alta (Pop. > 100.000
e cobertura > 50%) ou
(Pop. <100.000 e
cobertura > 70%) = 2
Estimativa do namero médio de filhos
Taxa de nascidos vivos, tidos por uma mulher ao final
- de seu periodo reprodutivo, obtida a partir do | SINASC .
fecundidade rio d ficas d Quartil
total sqmatorlo as taxas especificas de e IBGE
fecundidade das mulheres de 15 a 49 anos de
idade.
Proporcdo de Percentual de pesoas com menos de cinco
criancas anos de idade, na populacdo residente em SINASC Quartil
menores de determinado espaco geogréafico, no ano e IBGE
cinco anos considerado.
Percentual de pessoas com 15 e mais anos de
Taxa de . "
. idade que ndo sabem ler e escrever pelo
analfabetismo . . L
na populacio menos um bilhete simples, no |d|_oma que IPEA Quartil
conhecem, na populacéo total residente de
de 15anos e . . .
mais mesma faixa etaria, em determinado espaco
geografico, no ano considerado.
x Percentual da populacéo residente com renda
Proporcdo de - : L g
familiar mensal per capita de até meio salario .
pessoas . . . IPEA Quartil
minimo, em determinado espago geografico,
pobres X
no ano considerado.
Indicador composto por quatro componentes
basicos: nimero de criangas menores de seis
anos morando com mées e pais com
IDI escolaridade precéria, cobertura vacinal em | UNICEF Quartil
criangas menores de um ano, cobertura pré-
natal de gestantes e criancas matriculadas na
pré-escola.
Indicador sintético de avaliacdo e medida do
IDH-M bem-estarfje uma p(zpu!a(_;ao municipal, que SEDSDH Quartil
engloba trés dimensGes: riqueza, educacao e -PE

longevidade. E uma adaptac&o do indice de
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desenvolvimento humano.

Proporcdo da

Percentual da populagéo de residentes

populacéo . ;
coberta por servida por r~ede ge(al_ (_je abastemmer)to, com IBGE Quartil
aua canalizacdo domiciliar, em determinado
gua espaco geografico, no ano considerado.
canalizada
Tempo de Tempo, em anos, decorrido da implantacéo
. « s DAB/ .
implantagéo do PSF para cada municipio, no ano Quartil
X SAS/MS
do PSF considerado.
Cobertura dos Percentual da populagdo de residentes . .
Dicotomizada
Agentes coberta pelo programa dos ACS, em DAB/ o/
P . e >80% =0
Comunitarios determinado espaco geogréafico, no ano SAS/MS _
, : <80%=1
de Saude considerado.
rl;elto's Numero de leitos hospitalares pediatricos CD-
ospitalares . ROM-
e conveniados ou contratados pelo SUS, por .
pediatricos o . . SIH/SUS Quartil
: mil criangas residentes, em determinado
por dez mil espaco geografico, no ano considerado -MSe
criancas Pago geog ’ ' CNES
Dicotomizada
NGmero de NUmero de hospitais conveniados ou Auséncia de hospital
hospitai contratados pelo SUS, por municipio, no ano CNES no municipio =0
ospitais X .
considerado. Presenca de hospital
no municipio =1
Cobertura Percentual de criancas imunizadas pela Dicotomizada
vacinal por vacina BCG, em determinado espaco SI-PNI >90%=0
BCG geogréfico, no ano considerado. <90% =1
Distribuicdo percentual de mulheres com
Consultas de filhos nascidos vivos segundo o nimero de
pré-natal por consultas de pré-natal, na populacédo SINASC Quartil
nascidos vivos | residente em determinado espago geogréfico,
no ano considerado.
Consultas em Numero médio de consultas em criancgas
criancas menores de um ano de idade registradas no SINASC
menores de SIAB, por nascidos vivos residentes em o SIAB Quiartil
um ano por determinado espaco geogréafico, no ano
nascidos vivos considerado.
Consultas em
criangas na NUmero médio de consultas em criangas de 1
faixa etariade | a4 anos de idade registradas no SIAB, pela
« . . L SIAB e .
la4anospela| populagdo residentes da mesma faixa etaria IBGE Quartil

populagéo de
mesma faixa
etaria

em determinado espaco geografico, no ano
considerado.
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APRESENTACAO

A atencdo priméria & salde (APS) e sua estratégia prioritéria, a saude da familia,
constituiram tema de pesquisa no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva, realizado na Universidade de Pernambuco (UPE). Naquele momento, investiguei
as acOes de salde materno-infantis das equipes de saude da familia e os questionamentos
surgidos no desenvolvimento do trabalho monogréafico “Ac¢6es materno-infantis das equipes
de salde da familia de Pernambuco” motivaram a busca de aprofundamento de estudos

sobre o tema.

Nessa perspectiva, 0 presente projeto, visando verificar o potencial de evitabilidade
da APS para eliminar ou reduzir os danos causados por determinadas doencas e agravos a
salde da populacao, toma como objeto de estudo as internacdes por condigdes sensiveis a
atencdo primaria (ICSAP), visto que essas internagdes, de acordo com a literatura,
poderiam ser evitadas ou ter sua freqiiéncia reduzida pelo desenvolvimento de uma atencéo

primaria oportuna e de boa qualidade.

Pretende-se desenvolver um estudo exploratério de desenho do tipo transversal
seriado, tendo por objetivo estudar as caracteristicas da evolu¢do das internacoes
hospitalares por condicdes sensiveis a atencdo primaria, na populacao infantil dos menores

de cinco anos, no periodo de 2000 a 2009, no estado de Pernambuco.

Espera-se, com este estudo, fornecer elementos que subsidiem a tomada de decisfes
no planejamento e programacdo dos servigos hospitalares e de APS, contribuindo com
informacdes a serem consideradas na avaliacdo e estabelecimento (ou redirecionamento) de

politicas publicas na area de salde.
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1 INTRODUCAO

Uma atengdo & saude da populacdo, com servicos que promovam a melhoria da
qualidade de vida e a adogédo de acbes de promocéo a saude, poderia reduzir a ocorréncia
de casos graves de adoecimento e, dessa maneira, diminuir a demanda por internagdes
hospitalares e tratamentos de maior complexidade e custo para o sistema de salde
(CAMINAL et al., 2001a). Assim, a adocdo de modelos de organizacdo de servicos de
salde que priorizam a atencdo primaria provocaria impacto na quantidade e perfil das

internacdes do Sistema Unico de Salde (SUS).

A atencdo primaria a saude (APS) é entendida como o primeiro nivel de atengédo do
sistema de servicos de saude, devendo funcionar como a porta de entrada preferencial do
SUS, orientando-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizac&o, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006). E considerada ainda
como uma estratégia para orientar e racionalizar o uso de todos os recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promoc¢do, manutencdo e melhoria da satde da
populacdo, baseando-se na promocdo da salde e prevencdo de riscos e agravos
(STARFIELD, 2002).

Sob esse entendimento, a Estratégia Saude da Familia (ESF) surge, em 1994, como
politica publica nacional, definida pelo Ministério da Saude (MS), para reorientar a aten¢ao
primaria e, desde entdo, configura-se como uma proposta de implementacéo efetiva dos
principios e diretrizes do SUS, visando a promover mudancas na organizagdo dos servicos
e das praticas de saude (VASCONCELOS; BOSSI; PONTES, 2008).

Essa estratégia se organiza tomando por base a Unidade de Saude da Familia
(USF), que incorpora e reafirma os principios de universalidade, integralidade, equidade,
descentralizagdo e controle social. E um modelo de atengdo primaria a satde focado na
unidade familiar e construido na esfera comunitaria para realizar acdes de promoc¢éo da
salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento e reabilitacdo individual e coletiva
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; CAETANO & DAIN, 2002).

Dessa forma a Saude da Familia traz:
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a oportunidade de se expandir o acesso a atencdo primaria para a
populacdo brasileira, de consolidar o processo de municipalizacdo da
organizacdo da atencdo a saude, de facilitar o processo de regionalizacdo
pactuada entre os municipios adjacentes e de se coordenar a integralidade
da assisténcia a saude (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006,

807p.).
E inegavel o crescimento da Estratégia Satde da Familia no Brasil, que, no final de
2009, contava com 31.660 equipes de saude da familia implantadas, cobrindo 52,2% da
populacdo do pais (BRASIL, 2011). Esse crescimento acelerado, em um contexto de
marcantes desigualdades sociais e escassez de recursos publicos para o financiamento do
setor saude, tornou essencial o surgimento de processos avaliativos para que as politicas,
programas e servicos pudessem dar respostas as necessidades de saude da populacdo

(FACCHINI et al., 2008).

As internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) sdo um
conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acdo da atencdo primaria poderia
diminuir o risco de internacgdes, ou seja, sdo condi¢des de salde, para as quais uma atencdo
priméria oportuna e de boa qualidade pode evitar a hospitalizacdo ou reduzir sua
frequéncia (ALFRADIQUE et al., 2009).

A utilizagdo das internagdes por condigdes sensiveis & atencdo primaria, como um
indicador do acesso a atencéo oportuna e efetiva no nivel primario do sistema de saude, foi
um processo desenvolvido, inicialmente, nos Estados Unidos, partindo da idéia de que uma
atencdo primaria a satde resolutiva e de qualidade refletiria na reducdo de internacbes por
causas especificas (ALFRADIQUE et al., 2009; NEDEL et al., 2008).

No Brasil, sdo poucos os estudos sobre as ICSAP e, apesar da existéncia de
diferentes listas estaduais e municipais, em 2008 o MS propds uma lista nacional das
condicBes sensiveis & atencdo primaria, a qual foi definida pela Portaria n°® 221 do
Ministério da Saude. Nesse contexto, o presente projeto de investigacao, que aborda o tema
das internacdes por condicOes sensiveis a atencdo primaria, descrevera suas caracteristicas
e tendéncia em Pernambuco, no periodo de 2000 a 2009, com o intuito de contribuir para
ampliar o conhecimento sobre o tema em questdo e subsidiar a tomada de decises no

planejamento e programacéo dos servi¢os hospitalares e de APS.
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2 JUSTIFICATIVA

Estudos sobre ICSAP justificam-se pela magnitude dessas internacdes e também
por seu potencial de evitabilidade, visto serem doencas que, “se abordadas de maneira
apropriada, tanto em termos de promogéo e prevencdo, quanto de tratamento precoce e
acompanhamento ambulatorial, dificilmente progrediriam a ponto de exigir uma
internacdo” (PERPETUO & WONG, 2006, p.2).

No Brasil, ainda s&o poucos 0s estudos sobre as internagdes por condi¢fes sensiveis
a atencdo primaria e a utilizacdo do indicador é incipiente (PERPETUO & WONG, 2006;
ALFRADIQUE et al., 2009), ndo havendo ainda nenhum estudo publicado sobre esse tipo
de internagéo hospitalar para o estado de Pernambuco.

As ICSAP podem ser utilizadas como ferramenta para comparar o desempenho dos
servicos de salde e para avaliar a resolutividade, qualidade e acessibilidade da atencéo
priméria & saide (CAMINAL et al., 2001a; ALFRADIQUE et al., 2009), verificando
assim os efeitos de politicas de saude. Dessa forma, visualiza-se a importancia de estudar
esse indicador no contexto atual do Brasil, onde a atencdo primaria a saide é um dos

pilares da politica de saude.

O presente projeto pretende focar o estudo das ICSAP na populagéo infantil para
verificar o perfil de adoecimento nesse grupo populacional, que € prioritario para 0 MS,
por ser mais suscetivel aos agravos a saude decorrentes de fatores econémicos, sociais e
ambientais (SAMICO et al., 2005). Estudos nessa faixa etaria também sdo justificiveis
porque a melhoria das condicGes de saude e sobrevivéncia das criangas pode promover

uma dinamica populacional mais equilibrada (UNICEF, 2008).

Estudar as internacfes hospitalares por condi¢Bes sensiveis a atencdo priméria na
populacdo infantil podera auxiliar na elaboracdo de planos de atengdo a saude da crianga
que possibilitem a prevencdo do agravamento de doencas a fim de que a hospitalizacéo,
evento traumatico que pode trazer consequéncias psicoldgicas e iatrogénicas para a crianga
(MOURA DA SILVA, et al., 1999), seja evitada. Aprofundar o conhecimento sobre o tema
das ICSAP também ¢ justificavel pelo fato de que evitar a ocorréncia de internamentos
significa reduzir os custos do setor saude e ainda melhorar a qualidade de vida dos

pacientes (CLANCY, 2005). No ambito do planejamento e programacdo de servicos
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hospitalares, o conhecimento sobre a tendéncia que se pretende estudar podera subsidiar
decisOes e investimentos, e ainda as iniciativas para a reorientacdo e reorganizagdo dos

servigos em Pernambuco.

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Estratégia Saude da Familia: da expansao a qualidade

O Programa Saude da Familia (PSF), considerado como estratégia prioritaria e
organizativa do sistema de saude, foi instituido como politica publica de saude pelo
Ministério da Saude em 1994. Mas foi a partir de 1998 que esse programa consolidou-se
como uma estratégia estruturante de um modelo de atencdo a saude, ao priorizar agoes
baseadas nos principios de territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacéo,

corresponsabilizacéo e equidade (BRASIL, 2006).

A Estratégia Saude da Familia &, portanto, uma forma de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude (UBS), compostas, no minimo, por um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de sadde. Pode contar ainda com:
um dentista, um auxiliar de consultorio dentario e um técnico em higiene dental (BRASIL,
2008a).

A velocidade de expansdo da Saude da Familia, no Brasil, comprova a adesédo de
gestores estaduais e municipais, visto que, em 1998, a populacdo coberta pelo PSF
resumia-se a 6,5%, passando para 32,0% em 2002, 40,0% em 2004 e atingindo, em 2010,
uma cobertura de 55,2% da populacdo brasileira. Esse crescimento € bastante expressivo,
refletindo um aumento de oito vezes do quantitativo de equipes de saude da familia no
periodo de 1998 a 2010 (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2011). Em Pernambuco, o PSF foi
implantado no ano de 1994 e expandiu-se gradativamente. Em 1999, o estado tinha apenas
240 equipes, passando para 1.397 em 2004 e, em 2010, apresentando 1.881 equipes
implantadas, quantitativo que cobre cerca de 68,3% da populacdo (BRASIL, 2008c;
BRASIL, 2011).
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De acordo com o0 exposto, € inegavel a rapida expansao de cobertura do PSF, assim
como o0 acesso da populagdo brasileira a Estratégia Saude da Familia e, como
conseqiiéncia, aos servicos de atencdo priméaria a salde, visto que municipios com
coberturas elevadas da ESF apresentam aumento do percentual de consultas médicas
basicas por habitante-ano, e também das familias visitadas pelos agentes comunitarios de
salde (AQUINO, 2006). Diante desse crescimento, no momento, o desafio que se coloca €
superar essa etapa da expansdo quantitativa das equipes de saide da familia e alcancar a
consolidacdo da qualidade das a¢des da Saude da Familia e sua integracdo com a totalidade
da rede assistencial do SUS (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006). Essa questdo da
qualidade, no &mbito da atengdo primaria a salde, tornou-se um tema relevante a partir da
reformulacdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo, nas ultimas décadas
(CAMPOS, 2009).

O Brasil, por meio do MS, tem dado foco especial ao campo da qualidade na
atencdo primaria ao empenhar esforcos para a criacdo da area de avaliagcdo da qualidade da
APS. Dessa maneira, reafirma o compromisso de buscar cumprir os principios da
integralidade e da equidade das acOes e servi¢os de salde destinados aos individuos, as
familias e & comunidade, corroborando com o anseio de todos que aspiram por uma
condicdo de vida digna, justa e humana (CAMPOS, 2009).

3.2 Internacdes por condicdes sensiveis a atengdo primaria

As internacGes por condicGes sensiveis a atencdo primaria compreendem um
conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acdo da atencdo priméria pode
reduzir o risco de hospitalizagcbes por meio da prevencdo do aparecimento do problema,
diagnostico precoce e tratamento de um episodio agudo ou controle e acompanhamento da
doenca ou condi¢do crénica (BILLINGS et al., 1993; CAMINAL & CASANOVA-
MATUTANO, 2003).

Este conceito de internacbes hospitalares por condi¢Ges sensiveis a atencéo
ambulatorial “ambulatory care sentive conditions” — ACSC, traduzido para portugués
como internagBes por condi¢bes sensiveis a atencdo primaria) foi desenvolvido por
Billings et al. (1993) em um estudo desenvolvido nos Estados Unidos que pretendia
compreender o impacto do nivel socioecondmico nas taxas de hospitalizacdo, nas barreiras

ao atendimento ambulatorial e na efetividade dos programas destinados a melhorar o
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acesso aos cuidados. A partir de entdo, as taxas de internages por condi¢fes sensiveis a
atencdo priméria, tém sido utilizadas como um indicador do acesso e da efetividade da
atencdo primaria a saude (BROWN et al., 2001; CAMINAL et al., 2002; CAMINAL &
CASANOVA-MATUTANO, 2003).

Estudos afirmam que as ICSAP tornaram-se um instrumento valioso para
monitoramento do acesso aos servicos e avaliagdo da qualidade da atencdo primaria a
salde, visto serem condicGes que, se tratadas devidamente pelo primeiro nivel de atencéo a
salde, ndo deveriam acarretar internagdes (CAMINAL & CASANOVA-MATUTANDO,
2003; PERPETUO & WONG, 2006).

As taxas de ICSAP constituem um indicador novo da atividade hospitalar,
desenvolvido na ultima década e que pretende medir a efetividade do nivel primério de
atencdo a saude no cuidado de determinados problemas de saude (CAMINAL &
CASANOVA-MATUTANO, 2003). E um dos indicadores propostos para avaliar
resultado, efeito ou impacto da atencdo oferecida pela atencéo primaria a satde (ELIAS &
MAGAJEWSKI, 2008).

Na maioria dos estudos sobre o tema, observa-se que 0s servigos do primeiro nivel
de atencdo a salde sdo capazes de reduzir as internagdes por condigdes sensiveis a atencdo
priméria (CAMINAL & CASANOVA-MATUTANO, 2003). Corroborando com essa
idéia, diversos estudos apontam que as altas taxas de hospitalizacdo por condi¢cbes
sensiveis a atencdo primaria indicam uma atencdo primaria inadequada com relacdo ao
tipo, localizacdo, intensidade ou oportunidade (BINDMAN et al., 1995; CAMINAL et al.,
2003).

As altas taxas de ICSAP podem ser reduzidas de maneira acentuada, pois, de
acordo com o tipo de condicdo sensivel ou problema de satde apresentado pelo individuo,
a acdo da APS desencadeia resultados distintos, que podem acarretar desde a simples
diminuicdo da complicacdo, minimizando as internacfes, ou até mesmo a eliminacdo da
ocorréncia do agravo. Como exemplo, no caso de uma condicéo crénica, a acao efetiva da
atencdo primaéria corresponde a reducdo de uma complicagdo aguda ou a diminui¢cdo da
reincidéncia de internagdo. Enquanto no caso de uma doenca infecciosa imunizavel ou
prevenivel pelo diagndstico e tratamento do precursor da enfermidade, as internacGes
poderiam ser eliminadas (CAMINAL & CASANOVA-MATUTANO, 2003).
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Dessa maneira, compreende-se 0 poder de evitabilidade da atencdo primaria a saide
para eliminar ou reduzir os danos causados por determinadas doencas e agravos a saude da
populacdo, motivo que a coloca como um elemento primordial para o desenvolvimento de
um sistema de salde efetivo e eficiente (CAMINAL et al., 2003).

3.3 Internagdes por condicdes sensiveis a atencéo primaria: a lista brasileira

E possivel verificar, na literatura, que ndo existe consenso na escolha dos c6digos
gue constituem as listas das ICSAP. Uma das causas dessa variabilidade de diagnosticos
incluidos nas diferentes listas é o fato das ICSAP serem historicamente mutaveis, visto que
sdo eventos que podem ser evitados total ou parcialmente pela efetiva acdo dos servicos de
salde disponiveis em determinado local e época (CAMINAL et al., 2001b; MALTA et al.,
2010). Sabendo-se que a prestacdo dos servi¢os também evolui, adequando-se as mudancas
epidemioldgicas e aos avancos das tecnologias médicas, entende-se que a lista das
condigdes sensiveis a atencdo primaria tambem esta susceptivel a mudancas devendo

adequar-se a realidade local em determinado tempo.

A criacdo de uma lista brasileira das internac6es por condi¢fes sensiveis a atengédo
primaria surgiu da necessidade de que os componentes do indicador (os codigos
diagndsticos das ICSAP) refletissem as diversidades das condi¢bes de salde e doenga no
territorio nacional (Portaria n°221, 2008). Dessa forma a proposta do MS focou-se na
construcdo de uma lista nacional Unica para substituir as listagens existentes em alguns
estados e municipios do pais, tendo-se uma lista adaptada ao contexto do pais, ao seu
sistema de saude e perfil epidemioldgico. Com essa lista nacional, torna-se possivel ainda,
a comparabilidade entre os estudos sobre as ICSAP no territorio nacional.

Apenas em abril de 2008 o Brasil publica sua Lista de internagcdes por condigdes
sensiveis a atencdo primaria, através da portaria n°221, com o objetivo de desenvolver mais
uma ferramenta que pudesse contribuir para a avaliacdo da atencdo priméria no pais,
comparar 0 seu desempenho e, dessa maneira, aprimorar o planejamento e gestdo dos
servicos de saude do pais (ALFRADIQUE et al., 2009).

Para a construcdo da lista brasileira, o Ministério da Salde reuniu especialistas,
formando um grupo de trabalho que adotou metodologia semelhante a de Caminal et al.

(2001b), para elaboracéo da lista de condicGes sensiveis a atencdo primaria do Brasil. O
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processo de construcdo dessa lista ocorreu por meio de revisoes de literatura e reunides de
consenso entre pesquisadores e gestores de salde para definicdo das condicfes sensiveis
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Inicialmente buscaram-se as listas nacionais ja existentes nas Secretarias Estaduais
e Municipais de Salde e também as listas estrangeiras. A partir desse procedimento
elaborou-se uma primeira lista que continha todos os diagndsticos que constavam em, pelo
menos, duas listas nacionais ou estrangeiras. Posteriormente, seguiu-se com as seguintes
etapas para a construcdo da lista brasileira das ICSAP: realizacdo de reunides de trabalho
estruturadas com pesquisadores e gestores para a primeira fase de validagdo da lista;
consolidacéo e revisao da lista elaborada nessa oficina; consulta a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC); e consulta publica (ALFRADIQUE et al.,
2009). Apos todo esse processo obteve-se a versao final da lista brasileira das condi¢des
sensiveis & atengdo primaria, publicada na portaria n°221 em 17 de abril de 2008 (Anexo
1).

Diferentemente das listas estrangeiras, a nacional apresenta-se com um maior
namero de doencas infecto-contagiosas, devido ao perfil epidemiolégico do pais, no qual
esses agravos ainda apresentam prevaléncias significativas. A lista desenvolvida por
Alfradique et al. (2009) nédo inclui agravos relativos a saide mental devido a complexidade
do processo da reforma psiquiatrica no Brasil e também pelo fato das a¢des desenvolvidas
pela ESF na area em questdo ainda serem incipientes, provocando pouco impacto na

desospitalizacdo por causas psiquiatricas.

Faz-se necessario mencionar, ainda, que agravos podem ser excluidos e incluidos
futuramente na lista brasileira das condi¢Oes sensiveis a atencdo primaria, visto que ela
deve ser revisada periodicamente para manter-se adequada ao perfil epidemiologico, aos
servicos de saude e tecnologias disponiveis no pais, a cada época (CAMINAL et al.,
2001b).

3.4 Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria: situando o Brasil

Apesar de, no contexto internacional, serem muitos os estudos sobre as internacgdes
por condicOes sensiveis a atencdo primaria, no Brasil eles ainda sdo escassos e a utilizagdo

do indicador é incipiente, ainda que cogitado para 0 monitoramento do desempenho da
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ESF em alguns estados e municipios (PERPETUO & WONG, 2006; ALFRADIQUE et al.,
2009).

Estudos identificam reducdo no quantitativo total de internacdes, tendéncia essa
mais acentuada nas ICSAP, que, em 1998, representavam mais de 27% do volume total de
internacOes e caiu para menos de 24% em 2004, o que significou uma queda de 3,9
milhdes para 2,8 milhdes de internagdes por ICSAP no periodo mencionado (WONG;
PERPETUO & BERENSTEIN, 2006).

Na Bahia, as ICSAP representaram quase 39% do total de hospitalizagdes no ano de
2000 (BAHIA, 2002); em Minas Gerais (MG) 29% das internacdes foram por condicdes
sensiveis em 2004 (PERPETUO & WONG, 2006); enquanto no estado de S&o Paulo esse
percentual foi de, aproximadamente, 17% no ano de 2007; e em Bagé, no Rio Grande do
Sul (RS), foi de 43%, no ano de 2006 (NEDEL et al., 2008).

Estudo realizado em Minas Gerais, no periodo de 1998 a 2004, aponta resultado
semelhante a tendéncia nacional, constatando que o numero total de interna¢gdes no SUS
foi reduzido, mas permaneceu relativamente estavel, oscilando na casa dos 1,2 milhdes,
enquanto as ICSAP apresentaram acentuada tendéncia de reducdo em seus coeficientes,
passando de mais de 400 internacGes para pouco mais de 200 internagdes por 10.000
habitantes dependentes do SUS, implicando uma menor participacdo relativa das ICSAP
no volume total de internacdes (de 33% para 29%) (PERPETUO & WONG, 2006).

Essa tendéncia de diminuicdo ocorreu para todos os coeficientes de ICSAP
especificos por idade em Minas Gerais, mas com um risco de internacdo sempre maior
para 0 grupo de criancas muito jovens, minimo entre adolescentes e aumentando
continuamente até as idades mais avancadas (PERPETUO & WONG, 2006). Em Bagé
(RS), observou-se maior probabilidade de obter-se diagnostico principal de internagdo por
uma condicdo sensivel a atencdo primaria em mulheres, criangas menores de cinco anos,

pessoas com menor grau de escolaridade e mais pobres (NEDEL et al., 2008).

O ja mencionado estudo de MG observou ainda que embora a importancia e o0 peso
dos diversos diagnosticos variem de acordo com a faixa etaria do individuo, oito doengas
(pneumonias bacterianas, insuficiéncia cardiaca, gastrenterites, bronquite/doenca pulmonar

obstrutiva crénica, asma, saude mental, hipertensdo e infeccGes do rim e trato urinario)
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responderam por mais de 80% das internacfes potencialmente evitaveis entre 1998 e 2004
(PERPETUO & WONG, 2006).

Para o Brasil, no mesmo periodo (1998 a 2004), apenas cinco doencas (pneumonias
bacterianas, gastrenterites, insuficiéncia cardiaca, asma e saude mental) representaram
quase 80% do total das condigBes sensiveis (WONG; PERPETUO & BERENSTEIN,
2006), e na faixa etaria de menores de 20 anos apenas trés causas (gastrenterites, asma e
pneumonias bacterianas) foram responsaveis por 78% do total das ICSAP em 2006
(MOURA et al., 2010). Na Bahia, apenas quatro condi¢Oes (gastrenterites infecciosas,
asma, insuficiéncia cardiaca e pneumonias bacterianas) representaram aproximadamente
74% das ICSAP em 2000 (BAHIA, 2002) e cerca de 68% em 2004 (BRITO & MOTA,
2005).

Diante do exposto, identifica-se que, dependendo do grupo etério, a intervencdo em
apenas uma ou duas afeccOes, significaria uma acentuada diminuicdo das ICSAP, visto,
por exemplo, que pneumonias bacterianas e gastrenterites responderam por cerca de 90%
das internagdes por condicGes sensiveis nas criancas menores de 5 anos, em Minas Gerais
(PERPETUO & WONG, 2006). No Brasil, observou-se que mais de 90% do total das
ICSAP em menores de cinco anos ocorreu devido a pneumonias bacterianas, gastrenterites,
asma, desidratacdo, desnutricdo e deficiéncias nutricionais e bronquite aguda (WONG;
PERPETUO & BERENSTEIN, 2006).

As pneumonias bacterianas, nas criancas, apresentaram queda expressiva no Brasil
entre o periodo de 1998 e 2004, j& as gastrenterites, asma e desidratacdo mostram-se
reticentes a uma diminuigio do coeficiente (WONG; PERPETUO & BERENSTEIN,
2006). No sul de Santa Catarina, no periodo de 1999 a 2004, também observou-se
tendéncia de reducdo das taxas de internacdo por pneumonia e mudancas pouco
significativas nas taxas de internacdo por diarréia em criangas menores de cinco anos
(ELIAS & MAGAJEWSKI, 2008).

Apesar de algumas tendéncias apresentadas serem semelhantes, é possivel observar
que as proporgdes de ICSAP dentre o total de hospitalizagdes encontradas nos estudos
nacionais, apresentam valores considerados elevados se comparados aos achados em
outros paises, como por exemplo, na Espanha, onde os percentuais dessas internagdes
variam de 9% a 13% (BERMUDEZ, et al., 2004; CAMINAL, et al., 2001a; CAMINAL, et
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al., 2003). Outro item que merece destaque é a grande variacdo das propor¢des de ICSAP
no volume total das internacBes quando se comparam estados e municipios do Brasil.
Possivelmente, um dos fatores que contribuiu para o achado de resultados téo distintos foi
a utilizacéo de diferentes cddigos de diagnosticos na determinacédo das condicdes sensiveis

a atencdo primaria dos estudos citados.

Diante do exposto, evidencia-se a necessidade da realizacdo de pesquisas sobre as
ICSAP, que utilizem os mesmos codigos de diagndsticos para determinar as condicdes
sensiveis, com o objetivo de tornar os estudos nacionais comparaveis entre si e possibilitar
ainda que o indicador seja utilizado para medir o funcionamento e a resolutividade da APS,
contribuindo para a avaliacdo da implantacdo e implementacdo das politicas de satde no
pais. Dessa maneira, propde-se o desenvolvimento de estudo sobre as ICSAP no estado de

Pernambuco, a partir da lista de condic6es sensiveis publicada pelo MS da satde em 2008.

4 PERGUNTAS DE INVESTIGA(;AO
Para nortear a pesquisa, foram formuladas as seguintes perguntas:

e Quais as principais caracteristicas da evolucdo temporal das internacGes
hospitalares por condigdes sensiveis a aten¢do primaria na populacgéo infantil?

e Existe relagdo entre a evolugdo das internacdes hospitalares por condigdes sensiveis
a atencdo priméaria comparada ao crescimento quantitativo da Estratégia Salde da

Familia em Pernambuco?

5 OBJETIVOS
5.1 Geral

Estudar as principais caracteristicas da evolucdo temporal das internacdes
hospitalares por condi¢des sensiveis a atengdo primaria na populagdo infantil dos menores

de cinco anos, no periodo de 2000 a 20009.

5.2 Especificos
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e Descrever o perfil de causas e caracteristicas das internacdes e individuos
internados por condic¢des sensiveis a atencdo primaria em Pernambuco.

e Descrever a tendéncia das internacdes hospitalares por condi¢bes sensiveis a
atencdo primaria na populacdo infantil, em Pernambuco, no periodo de 2000 a
2009.

e Verificar a existéncia de relagdo entre a tendéncia das internagdes hospitalares por
condicBes sensiveis a atencdo primaria com a evolucdo quantitativa da Estratégia

Saude da Familia, em Pernambuco, no periodo de 2000 a 2009.

6 MODELO EXPLICATIVO

A situagdo de saude dos individuos é determinada por condigdes sociais,
econémicas, culturais e ambientais (CNDSS, 2008). Partindo desse pressuposto, entende-
se que as condicdes sociais nas quais as pessoas vivem e trabalham estdo relacionadas com
suas situacdes de saude, existindo um consenso quanto a importancia dos Determinantes
Sociais de Saude (DSS), que foi construido no decorrer da histéria (BUSS, 2007).

Um exemplo evidente dessa concepcao de saide mais ampla, que vai para além de
um enfoque centrado na doenca, é a defini¢cdo da Organizagdo Mundial de Saide (OMS),
de “satde como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente
a auséncia de doenca” (WHO, 1946). Dessa maneira, 0 desenvolvimento das acgdes
especificas e isoladas dos servicos de saude nédo seria capaz de melhorar as condicdes de
salde do individuo e da populacdo, face a necessidade de atuar também nos
macrodeterminantes da salde (condi¢Ges socioecondmicas, culturais e ambientais)
(CNDSS, 2008).

Acompanhando as mudancas nos paradigmas do processo saude-doenca, a
organizacao das acdes de atencdo a saude também passaram por modificagdes. No Brasil,
durante muitas décadas, coexistiram dois modelos assistenciais: 0 modelo medico-
assistencial privatista, com énfase na assisténcia medico-hospitalar e nos servigos de apoio
diagndstico e terapéutico; e o modelo assistencial sanitarista campanhista, que foca as
acOes em campanhas, programas especiais e acfes de vigilancia epidemiologica e sanitéria
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).
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Hegemonico até meados dos anos 80, 0 modelo médico-assistencial privatista, com
suas caracteristicas hospitalocéntrica e medicalocéntrica, sofreu um processo lento e
continuo de descrédito por ndo responder, efetivamente, as demandas individuais e
coletivas de assisténcia a saude (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006),
impulsionando o surgimento de modelos alternativos, que buscam articular agdes de
promog&o, prevencgdo, recuperacdo e reabilitagdo, nas dimensdes individual e coletiva
(TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

Nessa perspectiva de busca por modelos assistenciais que pudessem dar conta das
demandas individuais e coletivas, e levando em consideracdo, ndo apenas as discussoes
nacionais e internacionais sobre a APS, mas também a recomendacao da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) de basear os sistemas de saude na APS, o MS adota a ESF,
com o objetivo de reorientar e reorganizar o modelo de assisténcia a salde do Brasil
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

A APS inverte a priorizacdo das agdes em saude, distanciando-se da abordagem
curativa, desintegrada e centrada no papel do médico, direcionando-se para uma
abordagem de prevencdo e promocdo, integrada com os demais niveis de atengdo a salde
(STARFIELD, 2002). Esse tipo de atengdo, guiado por principios de justica social,
sustentabilidade, participacdo, intersetorialidade, visa a responder as necessidades em
salde da populacdo, orientacdo para a qualidade, responsabilidade e prestacdo de contas
dos governos, é capaz de produzir melhorias equitativas e sustentaveis para a salde da
populacdo (OPAS, 2005).

A ESF surgiu com o objetivo de orientar a organizacdo do nivel primério de
atencdo a saude no pais, no sentido de garantir os principios de territorializacao,
longitudinalidade no cuidado, intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilizacdo e
equidade, priorizando grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer. Essa
estratégia € operacionalizada por equipes multiprofissionais, as quais sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area geogréafica
delimitada (BRASIL, 2008c).

A atuacdo dessas equipes de satde da familia baseia-se no diagnostico da realidade
local e estd direcionada para o desenvolvimento de acdes de promocdo da saude,

prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes da populacgéo,
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com o0 objetivo de prevenir o aparecimento ou a manutengdo de doencas e danos evitaveis,
produzindo impacto positivo sobre as condi¢des de saude da populacdo (BRASIL, 2006).
Dessa maneira, a ESF teria a capacidade de prevenir determinadas doencas, agravos e suas
complicacbes, reduzindo a ocorréncia de casos graves de adoecimento e,
consequentemente, diminuindo a demanda por internacfes hospitalares e tratamentos com

maior complexidade.

O diagrama abaixo (Figura 1) representa o fluxo de situacGes e circunstancias das
internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria e auxiliara na compreensdo do
modelo explicativo desse fenémeno. Nesse diagrama, cujo objetivo € nortear 0 processo
percorrido até o surgimento de uma ICSAP, sugerem-se 0s possiveis caminhos percorridos

por um individuo com um problema de saude que pode gerar uma internagéo evitavel.

Figura 1 — Diagrama de situagdes e circunstancias
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Fonte: figura adaptada de Caminal & Casanova-Matutano, 2003.

Em um sistema de salde cuja porta de entrada € uma atencdo primaria resolutiva,
oportuna e de boa qualidade, espera-se que a maioria dos problemas de satde do individuo
seja resolvida nesse nivel de atencdo e que apenas uma pequena parcela da populagédo
precise utilizar a atencdo especializada (CAMINAL et al., 2001a; STARFIELD, 2002;
CAMINAL & CASANOVA-MATUTANO, 2003). Dessa maneira, observando a Figura
1, verifica-se que o percurso A1 seria 0 desejado para a maioria das pessoas e apenas
havendo necessidade da utilizacdo de servicos especializados, se seguiria a sequéncia Az,
na qual existe o encaminhamento para a atencdo especializada, com posterior retorno do

usuario para a APS (referéncia/contra-referéncia).
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Apesar de o paciente seguir o percurso considerado ideal (A1 ou Az2), existe a
possibilidade dele continuar, direcionando-se para sequéncia B do diagrama, que o leva
para um internamento hospitalar por condicdo sensivel a atencdo primaria. Esse percurso
nédo desejado (B) ocorre pelo fato do nivel priméario do sistema de sadde nao ser resolutivo,
oportuno e/ou de boa qualidade, visto haver evidéncias de que menores taxas de ICSAP
estdo associadas com servigos de atencdo primaria de melhor qualidade (STARFIELD,
2002; CAMINAL & CASANOVA-MATUTANO, 2003; PERPETUO & WONG, 2006).

No caminho C, a porta de entrada utilizada pelo individuo para ter acesso ao
sistema de saude é a atencdo especializada (consulta ou pronto-atendimento/emergéncia),
pois, nessa sequéncia, o individuo busca diretamente esse nivel do sistema, sem passar pela
atencdo primaria. Esse percurso acontece por falta de acesso a atencao primaria ou por uso
indevido da atencdo especializada. Consequentemente, essa sequéncia também pode gerar

uma internagdo por condicdo sensivel a atencao primaria.

Estudos apontam para uma tendéncia de reducdo das ICSAP e esse fenémeno pode
ocorrer devido a varios fatores, alguns negativos e outros positivos, capazes de contribuir
para diminuicdo da freqiiéncia de internacGes hospitalares por essas condigdes. Entre os
fatores negativos encontram-se a reducdo da oferta de leitos hospitalares infantis e o
aumento da dificuldade de acesso a rede hospitalar. Entre os positivos destacam-se:
melhoria da qualidade de vida; melhoria das condi¢fes socio-econémicas e ambientais;
surgimento de novas tecnologias em saude; e a implantacdo e aumento da cobertura da
ESF. Dentre os fatores mencionados, este projeto de pesquisa abordara a possibilidade de

associacdo da reducdo das ICSAP com o aumento do percentual de cobertura da ESF.

7 METODOLOGIA
7.1 Caracterizacao do estudo

Sera desenvolvido um estudo exploratério de desenho do tipo transversal seriado e
também um estudo de série temporal. A realizacdo de um estudo exploratério sobre as
ICSAP se justifica porque sdo poucos os estudos sobre esse tema no Brasil e ainda ndo ha
nenhuma publicacdo sobre o assunto para o estado de Pernambuco. Além disso, o0 projeto

propde-se a desenvolver um estudo exploratorio, com a intencdo de descrever padroes de
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distribuicdo de enfermidades, agravos, eventos, exposigdes, dentre outros aspectos, no
intuito de contribuir com informagdes que possam auxiliar o0 gestor a conhecer a realidade
de saude, o diagnoéstico populacional e as necessidades dos servicos de saude, por meio da
descricdo do perfil de causas e caracteristicas das internacdes e individuos internados por

condicOes sensiveis a atencao primaria.

A caracterizacdo como estudo do tipo transversal seriado apdia-se na seguinte
argumentacao: nos estudos transversais ou seccionais, todas as mensuragdes das variaveis
do estudo séo realizadas em um unico momento, produzindo instantaneos da situagdo. Esse
tipo de estudo oferece algumas vantagens como o baixo custo em sua execucgéo, alto poder
descritivo e simplicidade analitica (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 2003). Como
serdo realizadas mensuracfes em tempos diferentes para estudar o perfil de causas e
caracteristicas das internagdes e dos individuos internados por condi¢bes sensiveis a
atencdo primaria, o estudo transversal foi classificado como seriado. Essa classificagdo foi
selecionada porque o estudo propde-se a realizar mais de um estudo transversal na mesma
populacdo de interesse, entretanto, sem repetir, necessariamente, as observacdes sobre 0s

mesmos individuos da populagdo de estudo (ICSAP).

O presente trabalho propde-se ainda a realizar um estudo da série temporal das
ICSAP, com o objetivo de descrever a tendéncia desse fenémeno no periodo de 2000 a
2009. A escolha deste periodo justifica-se porque, apesar da implantagdo do Programa
Saude da Familia ter acontecido em 1994, supBe-se que a consolidacdo do programa como
estratégia estruturante de um modelo de atencdo a saude, reorientando o modelo

assistencial do SUS, concretizou-se no estado de Pernambuco, apenas a partir de 1999.
7.2 Local e populacéo do estudo

O estudo sera realizado no estado de Pernambuco, localizado no centro-leste de
uma das regides mais pobres do Brasil, o nordeste. Pernambuco é composto por 184
municipios e o territorio de Fernando de Noronha, sendo subdividido em 11 Geréncias
Regionais de Salde (GERES)?, as quais sdo responsaveis pelas atividades de avaliagdo,
controle e apoio da implementacdo dos servicos de salde nos municipios, garantindo os
principios do SUS, de acordo com as politicas de satde estaduais (REDENUTES, 2009).

! A divisdo dos municipios do estado por GERES esta no Anexo 2.
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O Estado de Pernambuco apresenta grandes desigualdades dentro de seu territério,
gue podem ser observadas, por exemplo, a partir do indice de desenvolvimento humano
municipal (IDH-M), indicador sintético de avaliacdo e medida do bem-estar de uma
populacdo (municipal ou estadual), que engloba trés dimens@es: riqueza, educagdo e
longevidade. Esse indicador é uma adaptacdo do indice de desenvolvimento humano
(IDH), que € calculado para paises (PNUD 2005). Os componentes utilizados para calcular
o IDH-M séo: renda familiar per capita; indice de analfabetismo; taxa bruta de freqiiéncia a
escola nos trés niveis de ensino; e a expectativa de vida da populagdo. Esse indice, da
mesma forma que o IDH, varia de 0 a 1, sendo classificado em 4 grupos: desenvolvimento
humano baixo (abaixo de 0,50); médio (de 0,50 a 0,79); elevado (de 0,80 a 0,89); e muito
elevado (acima de 0,89) (PNUD, 2010).

Pernambuco apresentou, em 2007, IDH-M de 0,74, valor que corresponde a um
indice de desenvolvimento humano médio, mas possui uma grande desigualdade dentro de
seu territdrio, apresentando municipios com indices que variaram, no ano de 2000, de 0,47
(IDH-M baixo) a 0,86, que corresponde a um indice elevado (PERNAMBUCO, 2010).

Outro indicador capaz de expressar as desigualdades existentes em Pernambuco é o
indice de Desenvolvimento Infantil (IDI), que é calculado pelo Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF), e é um instrumento que contribui para a formulacdo e
monitoramento de politicas publicas orientadas a primeira infancia. O IDI é composto por
quatro indicadores basicos: niumero de criangas menores de seis anos morando com maes e
pais com escolaridade precaria, cobertura vacinal em criangas menores de um ano,

cobertura pré-natal de gestantes e criangcas matriculadas na pré-escola (UNICEF, 2005).

A escala desse indice varia de 0 a 1, sendo 1 o valor maximo que o0 municipio
deveria buscar no processo de sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento infantil de
suas criancas. Esse valor maximo significa que todas as criangcas menores de 6 anos do
municipio moram com pais que tém mais de quatro anos de escolaridade e que o direito a
servicos béasicos de salude materno-infantil e pré-escola esta plenamente garantido. A
classificacdo da escala do IDI divide-se em: IDI abaixo de 0,50 (desenvolvimento infantil
baixo); IDI entre 0,50 e 0,80 (desenvolvimento infantil médio); e IDI acima de 0,80
(desenvolvimento infantil elevado) (UNICEF, 2005).
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Em Pernambuco, o indice de desenvolvimento infantil, no ano de 2004, apresentou
grande variacao, apresentando pontuacdes que foram desde 0,29 no municipio de Manari,
localizado no sertdo do estado, até 0,82 em Paulista, localizado na regido metropolitana e
0,87 no territdério de Fernando de Noronha (UNICEF, 2005).

Pretende-se, no desenvolvimento deste projeto, estudar todas as ICSAP de
Pernambuco na populacdo infantil de menores de cinco anos, no periodo de 2000 a 2009,
por local de residéncia. Para isso, serdo utilizados os dados sobre populac@es residentes, do
censo de 2000, e as estimativas anuais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) referentes aos anos intercensitarios do estudo, como denominador das taxas de

internacdo por condicdes sensiveis a atencdo primaria.
7.3 Fonte de dados

O trabalho serd desenvolvido a partir de dados secundarios de dominio publico,
provenientes de bases informatizadas dos sistemas de informacgédo disponibilizados pelo
Ministério da Saude, no endereco eletrénico do DATASUS (www.datasus.gov.br).

As informac0es referentes as internacdes hospitalares serdo extraidas do Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS, da base de dados do DATASUS do
Ministério da Saude, que possui dados sobre as internacdes realizadas em todos os
hospitais vinculados ao SUS no pais, desde 1991, excluindo, portanto, as internacfes
custeadas diretamente ou cobertas por seguro-saude. Estima-se que o SIH/SUS cobre cerca
de 60 a 70% das internagdes hospitalares realizadas no pais. E importante mencionar,
ainda, que eventuais reinternagOes e transferéncias de um mesmo paciente para outros
hospitais ndo sdo identificadas, o que pode resultar em uma contagem cumulativa (REDE,
2008).

O documento bésico do SIH/SUS é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
que é preenchida no hospital, habilita a internacdo do paciente e gera valores para o
pagamento da internacdo. O DATASUS disponibiliza dados individualizados (mas nao
identificados) sobre o paciente e a internacdo, sendo possivel obter caracteristicas de
pessoa, tempo, lugar da internagdo e procedéncia do paciente, tipos de servicos,
procedimentos realizados (de acordo com a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de

Doencas — CID 10), duracéo da internagéo, ocorréncia de obito e também o codigo da CID
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10 da causa da internagdo (MOTA; CARVALHO, 2003). Devido a essas informagdes
contidas na AlIH é possivel utilizar os dados do SIH para identificar as causas de internagdo

hospitalar, determinar as ICSAP e desenvolver trabalhos na area de epidemiologia.

Para obtencdo do numero de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo
SUS, seréo acessados dois bancos: o Sistema de Informagfes Hospitalares — SIH/SUS
(para as informacdes ate 2003), e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —

CNES (para as informacdes a partir de 2005).

O CNES foi implantado em todo o pais em agosto de 2003, substituindo diversos
cadastros existentes nos sistemas de ambito nacional, como SIH/SUS e o SIA/SUS. Esse
cadastro registra as caracteristicas dos estabelecimentos, como tipo, leitos, servigos,
equipamentos, além de outros dados que permitem uma ampla visao dos recursos fisicos e
humanos existentes (REDE, 2008).

Para a coleta do numero de equipes de saude da familia sera realizada consulta ao
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), que foi implantado em 1998, em
substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(SIPACS), para o acompanhamento das acOes e dos resultados das atividades realizadas
pelas equipes do Programa Saude da Familia. O SIAB é o principal instrumento de
monitoramento das acGes da ESF e por meio dele é possivel obterem-se informag6es sobre
cadastros de familias, condi¢cGes de moradia e saneamento, situacdo de saude, producdo e

composicao das equipes de saude (BRASIL, 2010).

Os dados demograficos para distribuigdo por sexo e idade da populacéo residente,
para realizar o calculo dos indicadores, serdo obtidos por meio do DATASUS, a partir de
informacOes censitarias e projeces populacionais fornecidas pelo IBGE. Tais projecdes
sdo elaboradas a partir de dados censitarios e pesquisas amostrais, e indicam tendéncias e
cenarios futuros da dindmica demografica (IBGE, 2010).

Utilizar-se-4, também, o Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos — SINASC
para obter os dados relativos aos nascidos vivos, cujos quantitativos serdo usados como
denominador no calculo dos indicadores relativos as criangas na faixa etaria com menos de
um ano de idade. O SINASC também faz parte da base de dados do DATASUS, foi
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implantado pelo MS a partir de 1990 e dispde de dados consolidados nacionalmente, desde
1994, propiciando informagdes sobre nascidos vivos no pais (REDE, 2008).

7.4 Variaveis e indicadores

Para a construcdo dos indicadores hospitalares serdo utilizadas as informacgoes
sobre as ICSAP, de acordo com a classificacdo da lista brasileira das condicdes sensiveis a
atencdo primaria, publicada na Portaria n°221 do Ministério da Sadde (Anexo 1). Essa
lista, composta por 74 diagndsticos, segue a 102 revisdo da Classificacdo Internacional da
Doencas — CID 10 e esta subdividida em 19 grupos de diagnosticos: doencas preveniveis
por imunizacao e condicOes sensiveis; gastroenterites infecciosas e complicac@es; anemia;
deficiéncias nutricionais; infecgdes de ouvido, nariz e garganta; pneumonias bacterianas;
asma; doencas pulmonares; hipertensdo; angina; insuficiéncia cardiaca; diabetes mellitus;
epilepsias; infeccdo no rim e trato urinério; doenca inflamatdria dos 6rgdos pélvicos

femininos; Ulcera gastrointestinal; e doencas relacionadas ao pré-natal e parto.

Os indicadores do estudo (Anexo 3) serdo: Taxas de internacOes hospitalares;
Cobertura da Estratégia Saude da Familia (expressa em percentual); Numero de leitos

hospitalares disponiveis ao SUS; e tempo médio de permanéncia da internacao.

As internacdes hospitalares por condigdes sensiveis a atencdo primaria serdo
caracterizadas segundo sexo, faixa etaria, grupo de diagnostico e causas especificas dentre
as cinco mais frequentes. Como fatores determinantes relativos ao entorno (co-variaveis)
serdo considerados: a cobertura da estratégia salde da familia, o ndmero de leitos
hospitalares infantis conveniados ou contratados pelo SUS e o tempo médio de

permanéncia da internacdo por condicao sensivel.

Na analise da série temporal do estudo, considerar-se-4 como varidvel dependente a
taxa de internacdo hospitalar por condigdes sensiveis a atencdo priméria por 10.000

habitantes, e como variavel independente, os anos da série histérica.

Para o célculo das taxas de internacdo em menores de um ano serd considerado,
como denominador, para 0s neonatais, a propria populacdo de menores de 1 ano, pois,
neste caso, toda a populacdo de menores de 1 ano esteve, em algum momento, sob risco de

internacdo durante o primeiro més de vida. Para os pos-neonatais, sera considerado 11/12
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(onze doze-avos) da populagéo de menores de 1 ano, pois apenas estes estavam sob risco

de internagdo apos o primeiro més de vida.

O quadro com a definicdo das variaveis e indicadores do estudo encontra-se no

Anexo 3.
7.5 Plano de Analise

Os dados serdo coletados de diferentes bases de dominio publico, como ja
mencionado anteriormente. Para a tabulacdo desses, sera elaborado um banco Unico em
planilha do Excel, com os dados brutos e com os indicadores de interesse, para exportacao

ao software que se pretende usar para analise estatistica (STATA/SE 10.0).

Primeiramente, para descrever o perfil de causas e caracteristicas das internacdes e
individuos internados por condigdes sensiveis a atencdo primaria, pretende-se realizar
andlise descritiva uni e bivariada das taxas de internacdo hospitalar por ICSAP, demais
causas e total de internacgdes, por sexo e faixa etaria. Também serdo verificadas as taxas de
ICSAP segundo as cinco causas de internagdo mais frequentes por sexo e faixa etaria,
calculando-se a distribuicdo percentual dessas principais causas. Sera calculada ainda a
propor¢do das ICSAP no volume total das hospitalizagbes ocorridas. Toda essa analise
descritiva para caracterizar as internagdes hospitalares e os individuos internados sera
realizada para o periodo inicial e final do estudo (2000 e 2009), e sera apresentada em

tabelas.

Para cumprir o objetivo de descrever a tendéncia das ICSAP sera realizada uma
analise descritiva, na qual serdo identificadas as taxas de ICSAP por sexo, faixa etaria e
principais causas. Serdo analisadas as variacfes percentuais das taxas de ICSAP, demais
causas e total de internaces, entre o ano inicial e final do periodo (2000 e 2009) e a cada
trés anos (2000, 2003, 2006 e 2009).

Para visualizar as tendéncias dessas taxas ao longo do tempo serdo usados gréaficos,
nos quais o eixo das abscissas correspondera ao tempo (em anos) enquanto 0 eixo das
ordenadas corresponderd as taxas de ICSAP. O numero de leitos hospitalares infantis, a
cobertura da ESF e o tempo médio de permanéncia da internacdo (utilizado como

indicador de gravidade da doenca/internacdo) também serdo analisados da mesma maneira
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que as taxas de ICSAP, através de andlise grafica e da comparacdo das variagdes

percentuais entre o ano inicial e final do periodo do estudo, assim como a cada trés anos.

Nas andlises graficas anuais do periodo de 2000 a 2009, sera utilizada a técnica de
suavizacgdo da curva de tendéncia (média movel), para reduzir variagdes entre 0s periodos

devido a artefatos relativos a subregistros e outros problemas na qualidade dos dados.

Para comparar a tendéncia das internagdes hospitalares por condi¢Ges sensiveis a
atencdo priméaria com a evolugdo quantitativa da ESF em Pernambuco, também proceder-
se-a com andlise gréafica. As taxas de ICSAP corresponderédo aos valores postos no eixo das
ordenadas, enquanto o percentual de cobertura da ESF estard no eixo das abscissas. Sera
verificada a existéncia de correlagdo através do diagrama de dispersdo e do célculo do
coeficiente de correlacdo de Pearson e Spearman. Também sera verificada a existéncia de
correlagdo das taxas de ICSAP com: o numero de leitos hospitalares infantis; o tempo

médio de permanéncia da internacdo; o IDH; o IDI; 0 sexo; e a faixa etéria.

Para identificar a associagdo entre a varidvel dependente (taxas de ICSAP) em
funcdo das demais variaveis do estudo, realizar-se-a4 analise multivariada, empregando a

técnica de regressao linear maltipla.

8 ASPECTOS ETICOS

Seguindo as recomendac6es da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde,
o0 presente trabalho, apesar de ndo oferecer nenhum risco a seres humanos e utilizar banco
de dados secundarios de dominio publico, sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Sadde Coletiva da Universidade Federal da Bahia — CEP/ISC-UFBA.

Os dados coletados serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos deste trabalho
e a pesquisadora garante a preservacdo dos dados coletados, assim como a
confidencialidade e o sigilo das informacGes trabalhadas.
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ANEXO - Quadro de Variaveis e Indicadores

VARIAVEIS DESCRICAO / CATEGORIAS CLASSIFICACAO FONTES
Internacdes hospitalares NUmero de internacGes hospitalares
1. Internagdes hospitalares por condi¢des sensiveis a B -
A Variavel categorica SIH
atencédo primaria
2. Internac6es hospitalares por demais causas
InternacBes hospitalares por condi¢Ges | NUmero de internagdes hospitalares de acordo com a
sensiveis a aten¢do primaria classificacdo da lista brasileira das condi¢bes sensiveis a B .
. ] ) . Variavel categorica SIH
atencdo primaria, publicada na Portaria n°221 do Ministério
da Salde (anexol).
Sexo 1. Masculino B -
o Variavel categorica SIH
2. Feminino
Faixa etéria )
{ 0 a 27 dias
1. <lano .
28 dias a 11 meses Variavel categérica SIH
2. la4anos
Populacéo residente Para 0 ano 2000: censo populacional. B L
o o Variavel numérica discreta IBGE
Para os anos 2001 a 2009: projec¢0es intercensitarias.
Estratégia Saude da Familia Numero de equipes de salde da familia Variavel numérica discreta CNES
Numero de leitos hospitalares infantis disponiveis ao SUS Variavel numérica discreta CNES

Leitos Hospitalares
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INDICADORES

DESCRICAO / CATEGORIAS

CLASSIFICACAO

FONTES

Taxa do total de internacdes hospitalares

Razdo entre o numero de internagdes hospitalares,
excluindo-se as internagdes por parto, e a populacdo
especifica por faixa etéria na area e ano, sendo estimada

para 10.000 habitantes.

IBGE e SIH/SUS.

Taxas de internacdo por condicdes
sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) em
todas as idades e por faixa etaria (<5 anos)

por 10.000 habitantes

Razdo entre o ndmero de internacBes hospitalares por
condicBes sensiveis a atencdo primaria e a populagéo
especifica por faixa etéria na area e ano, sendo estimada
para 10.000 habitantes.

IBGE, SINASC e

SIH/SUS.

Proporcdo da taxa de ICSAP calculada

sobre a taxa do total de internacGes

Taxa de internagdo por condigBes sensiveis a atengdo
primaria sobre a taxa do total de internacGes por local e ano

considerado.

IBGE e SIH/SUS.

Taxas de internagdo por demais causas em
todas as idades e por faixa etaria (<5 anos);
por 10.000 habitantes

Razdo entre o numero de internagdes hospitalares,
excluindo-se as internagdes por parto, subtraido o nimero de
internacBes por condig¢bes sensiveis a atengdo priméria e a
populacdo especifica por faixa etéaria, area e ano, sendo

estimada para 10.000 habitantes.

IBGE, SINASC e

SIH/SUS.

Variagdo percentual entre 2000 e 2009
para taxas de ICSAP, demais causas e total

de internacdes

Diferenca das taxas de internagdes hospitalares (do primeiro
e Ultimo ano analisado) sobre a taxa de internacdo hospitalar

do primeiro ano (2000).

IBGE e SIH/SUS.
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Cobertura da Estratégia Sadde da Familia
no periodo de 2000 a 2009

Razdo entre o nimero de equipes de salde da familia pela
populacdo da area de estudo segundo o IBGE, multiplicada
por 3.450.

SIAB e IBGE

NUmero de leitos hospitalares infantis
conveniados ou contratados pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), por mil habitantes,
no periodo de 2000 a 2009

Razdo entre o numero médio anual de leitos hospitalares
infantis conveniados ou contratados pelo SUS e a populagéo

total residente multiplicada por mil.

IBGE e SIH/SUS
(até 2003) e
IBGE e CNES
(a partir de 2005)

Variacdo percentual, entre 2000 e 2009,
do numero de leitos hospitalares infantis
conveniados ou contratados pelo Sistema
Unico de Satde (SUS)

Diferenca dos numeros de leitos hospitalares infantis
disponiveis ao SUS (do primeiro e ultimo ano analisado)
sobre numero de leitos hospitalares disponiveis ao SUS do

primeiro ano (1999).

IBGE e SIH/SUS
(até 2003) e
IBGE e CNES
(a partir de 2005)
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