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ANDRADE, Suzete Socorro Silv&stratégia Saude da Familia e sua relagdo com as
Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencédo Prim@no estado de Pernambuco, no
periodo de 2000-20142016. Dissertacdo (Mestrado académico em Saude®ulCentro
de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdo OswaldpRxoite, 2016.

RESUMO

O presente estudo teve por objetivo analisar acdeleentre a cobertura da ESF e as
internacdes por condigcbes sensiveis em Pernambistudo descritivo e analitico,
quantitativo, com dados dos municipios de Pernambde 2000-2014, agregados segundo
porte populacional e regido de saude, além de abens considerando sexo, faixa etaria e
causa de internacdo. A analise dos dados ocordaucpastrucdo de séries histéricas dos
indicadores, andlise de tendéncia e analise delagé&o. Percebeu-se reducdo das taxas de
internacdes sensiveis maior que nas nao senddeascomo maior amplitude das variacdes
no periodo de 2000-2008, coincidindo com o peridelonaior expansao da ESF. As maiores
taxas de internacfes sensiveis ocorreram nos nsederé ano e nos idosos com 60 e mais
anos, sendo estes ultimos detentores da maior&ediazperiodo. Houve taxas mais elevadas
no sexo feminino e reducdo mais relevante no masculs gastroenterites infecciosas foram
as principais responséaveis pelas internagfes s 1si\APS. Os gastos com Icsap, em geral,
sofreram reducdo. Concluiu-se que: apos periodia @stabilidade na cobertura da ESF,
houve nova aceleragdo do crescimento em 2013 e 2ftbAque pode estar relacionado ao
Programa Mais Médicos; ha forte relacéo inversaenpraporcional entre a cobertura da ESF
e as internagBes por condi¢cdes sensiveis; a redug@wida nos menores de 1 ano foi
relevante, porém inferior ao esperado, tendo eta @£nfase dada pela atencao primaria a
essa populacdo; pelo mesmo motivo, ndo seria eawpeea presenca das doencas
imunopreveniveis e as relacionadas ao pré-natahr® gntre 0os grupos de causas que
sofreram elevacoes.

Palavras-chave: Hospitalizagdo. Atencdo PrimarisSaiide. Sistema Unico de Sadde.
Avaliacdo de servicos de saude.



ANDRADE, Suzete Socorro Silvd&amily Health Strategy and its relationship with the
Hospitalization for Sensitive Conditions to Primary Healthcare in the State of
Pernambuco, in the 2000-2014 period2016. Dissertation. (Academic Master of Public
Health). Aggeu Magalhdes Research Center, Oswalalp Ebundation, Recife, 2016.

ABSTRACT

This study aimed to analyze the relationship betweamily Health Strategy (FHS) coverage
and hospitalizations for sensitive conditions imfaenbuco. Descriptive and analytical study,
quantitative with data of counties of Pernambuoomnf2000-2014, aggregated by population
size and health region, besides approaches takingonsideration gender, age and cause of
hospitalization. The data analysis occured by trestruction of historical series of indicators,
trend analysis and correlation analysis. It wadscedta reduction in the rates of sensitive
hospitalizations greater than in non-sensitiveseau as well as a greater amplitude of
variations in the period 2000-2008, coinciding wille period of greatest expansion of the
FHS. The highest sensitive hospitalization ramsioed in children under 1 year and elderly
with 60 years or more, the latter holding the grsaireduction of the period. There were
higher rates in female sex and more relevant remluad male sex. Infectious gastroenteritis
were the main responsible for hospitalizations ise&esto Primary Health Care. ICSAP
spending, in general, were reduced. It was condldklat: after a certain period of stability in
FHS coverage, there was a new acceleration of grawt2013 and 2014, which may be
related to the More Doctors Program; there is angtrinversely proportional relationship
between FHS coverage and hospitalizations for seasconditions; the reduction that
occurred in children under 1 year was relevant,|daer than expected, bearing in mind the
emphasis given to primary care to this populatifor; the same reason, it wouldnt be
expected the presence of vaccine-preventable éseasd the ones related to prenatal and
childbirth among the groups of causes that havemsmpced highs.

Keywords: Hospitalization. Primary Health Care. fisd Health System. Health services
evaluation.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) temaceiro estruturante a Estratégia
Saude da Familia (ESF), a qual constitui um modio APS centrado na familia e
operacionalizado no interior da comunidade. Podeiger que a implantacdo desta, a
principio como um programa, surgiu CoOmo respostares aspectos presentes no contexto
nacional e internacional de saude daquele pertadocomo a busca pela expansao do acesso
a saude e a real consolidacdo da descentraliza¢égralidade e controle social no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), bem como a ocorrélecedgumas experiéncias inovadoras
em determinados locais do pais, a necessidade pdgasulificuldades presentes no perfil
epidemiolégico (diferencas regionais ligadas assweindicadores de saude insatisfatorios
etc.) e, ainda, as pressdes internacionais detesrafo sucesso de modelos de atencao
primaria com foco na comunidade (CAMP@isal,2014).

A ESF surge, portanto, com o grande desafio de iraergo com o modelo biomédico
vigente e implementacdo de assisténcia centradadidduo e na coletividade, através da
construcdo de novas praticas de saude que contamac@articipacdo de uma equipe
multidisciplinar comprometida com o usuéario, ohjatido o fornecimento de uma assisténcia
integral (VIEGAS; PENNA, 2013).

E sabido que os paises que tem seu sistema de saitdalizados na atencio primaria
detém melhores condi¢des de saude, além da redogsatustos no setor e usuarios com um
maior grau de satisfacdo em relacao aos servigssgoios (ANVERS/AL al,2012).

Segundo Alencaet al. (2012), o desenvolvimento e utilizagdo de mecaossiae
avaliacdo da atencao primaria quanto a sua orggitizaesempenho e resultados alcancados
sdo de extrema relevancia para a melhoria da quilice consolidacdo desse nivel de
assisténcia.

Nesse sentido, o indicador Internagfes por Coedi@ensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) tem sido amplamente utilizado em variosgsiinclusive no Brasil, onde, no ano de
2008, foi publicada uma lista contendo os agraw@ssgriam considerados evitaveis por uma
APS eficaz e resolutiva. Na portaria de publicagadista brasileira, o Ministério da Saude
preconiza que esse indicador seja utilizado pasdisgdo da atencdo priméaria (BRASIL,
2008; MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011).

O uso do referido indicador para avaliar a atengédmaria pode ser de grande

validade para auxiliar a gestdo no processo dedarda decisdo, tendo em vista que, atraves
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de sua analise, é possivel identificar possivéfim$ana resolutividade desse nivel de atencéo
e ter-se a indicagdo de areas que necessitam beratas (SOUSALt al, 2016).

Diversos estudos tém sido realizados a respei® id@rnacdes por condicdes
sensiveis a APS, porém ainda ha poucos que anaisama relacdo com a evidente elevacao
da cobertura da Estratégia Saude da Familia, edpecite na regido Nordeste, pois a maioria
das publicagfes existentes sao referentes a pasqaadizadas no Sul e Sudeste.

Diante disso e da ja referida importancia dos gssgs avaliativos para o
aprimoramento da atencdo primaria e a reconheddquacdo do indicador para esse fim,
visto que permite a avaliacdo dos resultados prddspela ESF, justifica-se a realizagéo do
presente estudo, que teve como norteadora da pasguseguinte questdo: qual a relacdo
existente entre a cobertura da Estratégia Saud€adilia e a evolucdo das taxas de
Internacdo por Condicbes Sensiveis a Atencdo Ramao estado de Pernambuco, no
periodo de 2000 a 20147
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencado Primaria a Saude no Brasil/ Estratégia Saltelda Familia

A atencao primaria a saude (APS) é definida comivel de assisténcia que funciona
como a porta de entrada do sistema de salde mhra @8 novos problemas e necessidades,
tem sua atencado direcionada ao individuo e nacaapersua enfermidade, abrange atencao
para todas as condicdes e € responsavel por caordanintegrar a atencao fornecida em
outros lugares, determinando o funcionamento ddso®univeis do sistema de saude. A
atencdo primaria fornece servicos de prevencaa euweabilitacdo visando a melhoria da
saude e do bem-estar, e, quando o individuo apeesesis de um problema de saude, ela
deve integrar a atencéo, trabalhando com o contextqual a pessoa esta inserida e que
influencia nas respostas a suas enfermidades (STEARXE-2002).

No Brasil, desde a implementacio do Sistema Unéc8alide, tem sido priorizada a
atencdo primaria como estratégia para concretigageas principios e diretrizes, tais como
universalidade, integralidade e descentralizactiayés do suprimento das necessidades de
saude da populacdo por uma APS eficaz e resol8@&SAet al, 2016). Segundo Starfield
(2002), os sistemas de saude que estdo orientad@saptencdo primaria, por promoverem
cuidados em saude mais efetivos, eficazes e eqgaérém relacdo aos sistemas direcionados
para a atencdo especializada, produzem impactdiveosobre os indicadores de morbi-
mortalidade.

Estudos com indicadores em paises cuja atencaanmiesta baseada na Medicina de
Familia e Comunidade ou Estratégia de Saude dalikatein demonstrado diversas
alteracOes positivas na saude da populacado, tai® ecoenor quantidade de criancas com
baixo peso ao nascer, menores taxas de mortalidéat@il (principalmente pos-neonatal),
menores taxas de mortalidade geral, aumento naegdeti@recoce de canceres como de mama
e Utero, menores taxas de hospitalizacdo decomentendi¢cdes sensiveis a atencdo primaria
etc. (RODRIGUES; ANDERSON, 2011).

Portanto, a atencéo primaria precisa ser a forrafeq@ncial de acesso do usuario ao
sistema de saulde, a principal porta de entradadoSassim, faz-se necessario que esteja
firmada em alguns principios como universalidadessibilidade, vinculo, continuidade do
cuidado, integralidade da atencao, responsabilizdgdmanizacdo, equidade e participacao
social. Esse nivel de atencdo deve assumir, nas dedatencdo a saude, as seguintes funcgdes:

ser base ou seja, a modalidade de atencdo com o maiod wiwedescentralizacdo e
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capilaridade; ser resolutivg coordenar o cuidado — funcionar como o0 centro de
comunicacao entre os varios pontos de atencdoo tenesponsabilidade pelo cuidado do
usuario, através de uma relacdo horizontal, coatmuntegral,ordenar as redes o que
significa um conhecimento das necessidades de skidepulacédo sob sua responsabilidade
para orientar a oferta de servigos nos demaissdesatencao (BRASIL, 2012).

Segundo Lavras (2011), o bom desempenho de qualgiema de salde ocorre se as
acOes da atencao primaria sao resolutivas, obtem@dssim uma reducédo das iniquidades em
saude e uma assisténcia de qualidade. A automaaafinda que, independentemente do
modelo escolhido para um sistema, a APS deve siagg considerando as caracteristicas e
diversidades de cada local, respeitando as diestde adscricdo de clientela, de organizagéo
do processo de trabalho com base no perfil epidégiem da populacédo, garantia do
acolhimento ao usuario oriundo de demanda espantéeatre outras.

Com o objetivo de consolidar a APS e o Sistema tJd& Satde, surgiu, em 1994, o
Programa de Saude da Familia (PSF), o qual, postente transformou-se em Estratégia
Saude da Familia (ESF). Esse novo modelo assiateataves de equipes multidisciplinares,
veio substituir as praticas tradicionais, baseadasnodelo biomédico, focadas apenas no
corpo e suas anomalias, por novas praticas assatebaseadas na integralidade e onde o
foco da intervencdo € feito dentro do contexto fiamie da comunidade (LINARD;
CASTRO; CRUZ, 2011; SHIMIZU; CARVALHO JUNIOR, 2012)

Segundo Hatisuk&t al. (2015), a estratégia saude da familia é fundardanésn
alguns principios, tais como 0 acesso universabrimmuo, integralidade da assisténcia,
construcdo de vinculo entre a equipe e a populag8orita, valorizacdo dos profissionais e
acompanhamento de resultados.

Segundo Cardoset al. (2013), ao compararmos a ESF com o modelo dasdesdde
saude tradicionais, verificamos a existéncia deosaspectos diferentes que a tornam mais
efetiva, dos quais podemos citar: 1) delimitacdotefoitorio com a clientela adscrita e
enfoque familiar, o que permite um planejamentealimado da assisténcia, devido ao
conhecimento, por parte das equipes, das famileasiréa de abrangéncia e de suas
necessidades, bem como das situacdes de riscerg&igt2) melhor organizacdo da demanda;
3) énfase no processo de trabalho baseado na istifticharidade, por meio de uma equipe
multiprofissional, caracteristica que proporciomaaumelhor atuacdo sobre os determinantes
do processo saude-doenca.

Ha diversas evidéncias cientificas tanto naciogagto mundiais demonstrando que

a estratégia saude da familia é, dentre as opclisgerdes, a orientacdo de modelo
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assistencial para a APS que melhor contempla sebstas essenciais e derivados (TURA,;
SOARES; CESARTELLI, 2014).

Pode-se dizer que, inicialmente, como programainipiantado de forma paralela e
limitada, porém gradativamente ganhou importanaisagenda do governo até transformar-se
em estratégia estruturante da assisténcia a sadsemdinicipios e modelo de APS
(GIOVANELLA, 2009).

Segundo Rodrigues e Ramires (2012), a implantagigansdo da ESF comportam-
se de forma diferente quando se compara municiggogpequeno aos de grande porte,
ocorrendo de forma mais acelerada nos municipiosorae e com baixa ou nenhuma
capacidade instalada, e mais lentas nas grancesesid

Tal constatacdo levou o Ministério da Saude, en22060m financiamento de parte
dos recursos pelo Banco Internacional para Reagégire Desenvolvimento (BIRD), a
implantar o Projeto de Expansdo e Consolida¢édo almlé& da Familia (PROESF), com o
objetivo de fortalecer a atencdo priméria nos nipiie com populacdo superior a 100 mil
habitantes, investindo na melhoria da qualidadepdosessos de trabalho e desempenho dos
servigos, por meio de acdes de estruturacao e inegdio, qualificacdo de recursos humanos
e Sistemas de informacgéo e avaliacdo (RODRIGUESIRAES, 2012; LOUREIRGCet al,
2015). Assim, o Proesf fundamentou-se em trés caees principais: 1) apoio a conversao
do modelo de atencdo primaria a saude; 2) desemaito de recursos humanos; 3)
monitoramento e avaliacdo (PORTELA; RIBEIRO, 2011).

Quando visualizamos 0s numeros na trajetéria ddesda Familia, € notoria a grande
elevacéo da cobertura desde a sua criacdo. Em 48%&r implantado, o PSF comegou com
apenas 328 equipes em 55 municipios de 12 estadsisebios. Desde entdo, a cada ano, 0
crescimento nessa quantidade foi-se tornando marmsaes acelerado, de forma que,
atualmente, segundo dados de 2013 do Ministériccalade (MS), existem no territorio
nacional, aproximadamente 39.256 Unidades Base&adde, nas quais ha cerca de 34,4 mil
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ES#9emes em 5.328 municipios, atingindo
uma cobertura de 55,21% da populacédo com ESF(SOREA,).

AvaliacOes técnicas evidenciam tanto beneficicgancados pela Saude da Familia
quanto mudancas potenciais quando ela € prioriBmi#emos citar: 1) O aumento de 10% na
cobertura estd associado a uma reducado de, apaineate, 4,56% na mortalidade infantil;
2) Nos municipios com a Estratégia, uma exposi¢ii@@nos esta vinculada a uma reducao
de 5,4% na mortalidade em menores de 1 ano de,idadeelacdo aos locais onde nédo ha

ESF; 3) Reducéo de 4,6% em média na probabilidadawdheres entre 18 e 55 anos terem
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parto com intervalos inferiores a 21 meses; 4) R&dualas taxas de internagdes por condigdes
sensiveis 4 atencao priméria (RODRIGUES; ANDERSZIN/1).

Entretanto, apesar dos avancos ja alcancados, erapres 0 aumento de cobertura da
estratégia tem significado uma mudanca real no lnaassistencial. Estudos mostram, por
exemplo, que ainda € um grande desafio nos muosckpasileiros a préatica da integralidade,
importante principio que ainda encontra barreiragapa sua implementagdo, tais como
escassez de recursos financeiros e recursos humaoagialificados, tendo em vista que 0s
profissionais necessitam ter conhecimento técnidisponibilidade, sensibilidade para
identificar e entender os véarios aspectos quediaatn da determinacdo do estado de saude
do usuario, bem como habilidade politica para deseer acdes que possibilitem a resolucao
compartilhada dos problemas apresentados peloithdiyMATTIONI; BUDO; SCHIMITH,
2011).

A atencdo primaria € o espaco de cuidado de saadeproximo das pessoas, Vvisto
gue a equipe de saude da familia esta localizaataoddo territério da comunidade por ela
assistida e existe um vinculo entre os profissorai 0s usuarios, 0 que permite o
conhecimento das caracteristicas e necessidadss, Ipossibilitando a esse nivel de atencéo
contribuir para a pratica de um dos sentidos daymatidade que € a organizacdo dos servigos
de salude baseada nas necessidades evidenciadaJ IMNT BUDO; SCHIMITH, 2011).
Além disso, segundo Viegas e Penna (2013), noiantiddas equipes, é possivel e necessaria
a integracdo entre os saberes dos varios profasiatonstituindo um esfor¢co coordenado na
producao dos servicos e promocao dos cuidadosdaddno. Entretanto, na pratica, ainda €
perceptivel, na ESF, em vérias realidades, umatéssia baseada em um modelo médico-
centrado, focado na doenga e com um cuidado fraiguhen

Segundo Mendest al (2012), outro desafio ainda bastante presente stensa de
saude brasileiro é a questdo do acesso aos semigaal pode sofrer interferéncia de fatores
pertencentes tanto a aspectos sOcio-organizacjior@iso por exemplo o tempo de espera
para marcacdo de consulta e atendimento, quangpectas geograficos (distancia a ser
percorrida pelo usuario até o local de assisténOiautor destaca ainda que estes dois grupos
de caracteristicas sao fatores essenciais paratemgio primaria de qualidade.

Ao visualizarmos essas e outras dificuldades agxistentes na APS brasileira e no
sistema de saude como um todo, é importante desgaea em um pais com dimensdes
territoriais e enorme diversidade como o Brastpgpreensivel que a transformacédo de um
modelo assistencial ndo seja algo simples, comsiittse em um grande desafio
(RODRIGUES; ANDERSON, 2011).
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Um dos importantes instrumentos para auxiliar agpeg de saude da familia na
superacdo dos desafios impostos em seu cotidiareo educacdo permanente desses
profissionais, a qual se baseia na ideia de edacamd@o um processo de transformacao e
aprendizagem significativa, com foco na realizadas atividades cotidianas do trabalho,
considerando-o como fonte de conhecimento. (TESSER 2011).

Pode-se dizer que, para possibilitar que as egi@atéPrograma de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Saude da familiareem verdadeiramente estruturantes
da APS, é necessario que haja decisdo politicafedoa, institucional e cultural de grande
investimento sem quebras ideol6gicas ou partidagias seus processos de expansdo e
qualificagdo. Segundo Sousa (2014), existem vanedidas urgentes a serem tomadas para
que seja possivel a efetiva mudanca no modelotassial, dentre as quais destacamos:
universalizacdo do PSF, sem que este precise coropet Unidades de Pronto Atendimento
(UPAS) nem de Assisténcia Médico Ambulatorial (AMASriacdo de uma Secretaria
Especial na esfera federal para consolidacdo dgaegrimaria, destinada a dialogar com os
demais entes federativos sem interferéncia poligadidaria; carreira nacional para as
equipes de saude da familia com salarios dignosogrgsséao; redefinicdo das formas de
financiamento tripartite, de maneira a colaboran @ reducdo de desigualdades regionais;
estabelecimento de redes de apoio politico, téceicoientifico a nivel interregional,
interestadual e intermunicipal, tornando possiveldidlogo e compartilhamento de
conhecimentos; fortalecimento das relacfes de Minewcorresponsabilidade entre gestores
do SUS, equipes de PSF e familias assistidas, cabjaiivo de agregar valores como
acolhimento, autonomia, transparéncia e particppagh gestdo do cuidado; articulagao de
outros atores sociais também fora do setor sa@ta, fprmulacdo de politicas integradoras,
de forma a diminuir as desigualdades tanto sogisasito de saude (SOUSA, 2014).

Na V Conferéncia Internacional de APS, realizadaRio de Janeiro em 2010,
também foram expostas algumas estratégias poligcagcomendagfes que tem sido
desenvolvidas com o objetivo de aperfeicoar a Salad&amilia, dentre as quais se pode
destacar: busca por uma APS estruturante do S8rasmdo enfoques restritos de uma APS
seletiva e aumento de recursos financeiros; expadsa recursos para apoio diagnostico;
melhorias estruturais nas unidades; aumento e ne$hdos programas de Residéncia em
Medicina, Enfermagem e Odontologia da Familia e @udade; institucionalizacdo dos
Programas de Educacédo Permanente e a distanciaRFBMES; ANDERSON, 2011).
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Enfim, ao observarmos a trajetéria da ESF no Brasihcluimos que importantes
ganhos ja foram conquistados para a saude da pgdpulanas que ainda hd um longo

caminho a percorrer em busca de uma total transfgicmno modelo assistencial.

2.2 Sistemas de Informagdo em Saude (SIS)

A informacédo em saude é de extrema importancia @argprocesso de melhoria das
praticas na saude, sendo os sistemas de inforneac&alde bastante necessarios para obter-
se um diagnéstico situacional de determinado loeal,que possibilita um estudo
epidemioldgico da populacdo, fornecendo um melmbasamento ao processo decisorio
(CACERESet al, 2014).

Montenegreet al. (2013) afirmam que os sistemas de informacéo éiestuncionam
como instrumentos para produzir informacdes queeigmn o processo de tomada de decisao
dos profissionais de saude nos varios niveis ded@be Os autores citam como principios que
devem fundamentar os SIS: flexibilidade, espedéde e participacdo dos profissionais bem
como da populacao.

Segundo Cécerex al. (2014), para que ocorra a constru¢do da informggédacilita
0S processos de gestdo e assisténcia de saldeessar® passar pelas etapas de coleta e
andlise dos dados; elaboracdo de informacdes ssbdemandas de saude; organizacdo da
gestéo do trabalho da equipe e, por fim, intervemg® necessidades de saude das pessoas.

Observa-se, nas ultimas décadas, um esforco patweatr e organizar a area de
informacg&o no Brasil, sendo 0os maiores avancosl@bt partir da década de 1990, apesar da
ocorréncia de importantes iniciativas antes dessmgo tais como a criagdo do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (1975) e do Grupo écde Informacdo em Saude em 1986
(MEDRONHO, 2009).

Segundo Medronho (2009), os sistemas de informdg&sileiros podem ser
classificados em:

a) Epidemioldgicos — tem 0 objetivo de instrumentaliaa acdes de vigilancia,
avaliacdo e pesquisa. Dispde de dados a resperwealos vitais, doencas e
agravos de notificacdo compulsoria.

b) Administrativos — tem a finalidade de auxiliar asestdes contabeis e de
controle da producéo de servicos.

c) Clinicos — apresentam dados clinicos, como por pkenresultados de

exames, que sdo produzidos a medida que o paéessistido por diferentes
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setores de uma unidade de salde ou por variasdesidAinda € bastante
restrito o uso desse tipo de sistema no pais.

Ja os autores Morais e Costa (2014), em traballeocacda qualidade dos SIS,
consideram uma classificacdo mais detalhada dsistemas, segundo a area/finalidade a que
pertencem:Cadastros Nacioria (ex. Cadastro Nacional de Estabelecimentos deleSa
CNES); Ambulatoriais (ex. sistema de informagdes ambulatoriais — SIABU
Epidemiolégicogex. sistema para acompanhamento de gestantesprei®tal; Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade - SIMMospitalares (ex. Sistema de informacoes
hospitalares — SIH)Sociais (ex. Sistema de informagdo da atencdo basica -B)SIA
Financeiros (ex. Sistema de informacdes sobre orcamento pulginosaidde — SIOPS);
Eventos vitaigex. Sistema de informacdo de nascidos vivos — SIB)Ae Regulacao(ex.
sistema para o cadastro nacional de transplarB&sT-6rgaos/SNT-tecidos).

Segundo Ferreira (2001) visto que o sistema darnrd¢do € entendido como um
componente do Sistema de Saude, ele deve serzadare funcionar de forma coerente com
o Sistema, ou seja, na realidade brasileira, ®mstde informacdo em saude deve ser
coerente com as caracteristicas do Sistema Uni@adde. Uma ilustracio dessa afirmacéo
encontra-se no quadro 1, no qual correlacionaggmalprincipios e diretrizes do SUS a uma
proposta da possivel forma de funcionamento deistensa de informacéo que lhe pertence.

De acordo com Limat al (2009), um ponto bastante importante a destacar é a
qualidade da informacéo, visto que garanti-la € comalicdo bastante relevante para permitir
a analise objetiva da situacdo sanitaria, paraosegso de tomada de decisbes e para o
planejamento das a¢Bes de salde. Baseando-seceeesa, alguns paises tem investido
quantidade consideravel de recursos em acbes geenva manutencdo da qualidade da
informac&o em saude, tais como capacitacdo regdelagrofissionais e monitoramento dos
dados produzidos.

Pode-se dizer que o monitoramento e avaliagdo wddidgde dos sistemas de
informacdo em saude no Brasil ndo séo feitos sdguim plano regular, normatizado pelo
Ministério da Saude, mas como fruto de iniciatimd® sistematicas e isoladas (MORAIS;
COSTA, 2014; LIMAet al, 2009) Segundo Limeet al (2009), uma politica de avaliacéo
formal e regular, liderada pelo Ministério, sendstituida, deve abranger os varios aspectos
que tem influéncia sobre a qualidade das informggdermitindo, assim, o uso de medidas
para 0 seu aprimoramento.

Segundo Oliveiraet al. (2015), é importante realizar avaliacbes pericicas

sistemas de informacdo em saude, tendo em vistalgata forma, € possivel constatar se as
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informacgBes obtidas sdo Uteis para direcionaripaditpublicas, expondo a magnitude dos
eventos e estimando riscos.

A utilizacdo dos sistemas de informacdo em sawde merar ganhos financeiros,
tendo em vista que, realizando-se um bom gerenai@ros dados, é possivel visualizar,
através dos mesmos, problemas existentes na @esiacservicos e no gerenciamento dos
cuidados de assisténcia a saude, obtendo-se, fitges® uma melhoria na alocacdo dos
recursos (JOHNSON, 2011 apud DANIEL; PEREIRA; MACAR, 2014).
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Quadro 1 - Modelo de um Sistema de Informagao em Salde (SI&)rrespondente aos principios e diretrizes do SUS.

Sistema Unico de Saude

Alguns principios e diretrize

Modelo de Sistema

de Informag&do em Saude

Principios Gerais

Diretrizes e Objetivos

Integralidade da assisténcia
prestada, abrangendo atividades
assistenciais preventivas e de
promocéo da salde.

Utilizando osaber epidemiolégico
produzir informacdes que garanta
uma avaliacdo permanente das aq
executadas e do impacto sobre a
situagdo de saude.

Subsidiar os processos de
hplanejamento, tomada de decisdes
@estrole da execucdo e avaliacao
acles, consideranddraegralidade
da assisténcia. Produzir informacd
relacionadas a eficiéncia e eficacia
das respostas; e a efetividade ou

impacto sobre a situacdo de saude.

las

Descentralizacagolitico-
administrativa com direcéo Unica
em cada esfera de governo, com
énfase na descentralizacdo dos
Servigos para 0s municipios, na

da rede de servicos.
Equidade da assisténcia prestada

regionalizacdo e na hierarquizac@adunicipios).

Produzir informag6es compativeis
com as necessidades exigidas pe
processo de gestdo, considerandd
competéncias das diferentesferas
de governo(Unido, Estados e

Descentralizaro processo de
omplantacdo do SIS contemplando
aspecificidades locais,
desmascarando as desigualdades
contribuindo para a
operacionalizagdo do principio da
equidade da assisténcia prestada.
Deve-se observar a compatibilidad
das informacgdes produzidas,

a interpretacdo entre os diferentes
niveis de gestdo do SUS.

Divulgacéo de informacdesobre
o0 potencial dos servicos de saud
a sua utilizacao pelo usuario.
Controle social: participacdo da
comunidade na gestéo, no contrg
e na fiscalizacéo dos servigos e
acoes de salde.

Justificar previamente qualquer
bdado a ser coletado, garantindo
gualidade e clarezados
mecanismos de producéo das
lmformacdes.

Participacdo das equipes locais na
definicdo das informacfesa serem
produzidas e, portanto, dos dados
serem coletados: tanto pela sua
relevancia para a tomada de
decisdes, quanto pela sua
indispensabilidade para a prestac§
de contas.

Garantir que aqueles que produze
os dados sejansuarios das
informagBesprestadas.

rContribuir para @esenvolvimento ¢
compromisso dos profissionais de
salidecom a qualidade e

Garantir mecanismos que viabilizg
adisseminacgace autilizacédo
efetiva das informacdes produzidg

IBapacitar os diferentes usuarios p
utilizacdo adequadadas
s$nformacdes, contribuindo para a
descentralizacdo e aperfeicoamen
do processo de tomada de decisde

Garantir a populacdodireito ao
acessas informacdes, garantindo
mecanismos continuos de
divulgacao, utilizando recursos de
comunicacao adequados.

Contribuir para a construcdo de un
consciéncia sanitaria coletiva, com
base de ampliacdo do exercicio da
controle e daidadania

Garantir odireito a informacao as
pessoas assistidas pr@servagao
da autonomiade cada cidadé&o,
defendendo sua integralidade fis
e moral.

Respeitar o direito do cidadédo a
privacidade quanto as informacgde
relacionadas a sua saude.

ca

cidad&o, preservando sua
autonomia.

confiabilidade dos dados coletados.

Contribuir para resgatar uma relaca
5mais humana entre a instituicdo e

O

as

D

necessdria para garantir a unicidade e

ara

2S.

na

Fonte: Brasil (2001).
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2.2.1 Sistema de Informac6es Hospitalares do SistemaoliESatde (SIH-SUS)

A ideia inicial desse sistema surgiu na décadadd®,lquando se buscava substituir o
Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Cétusgitalares (SNCPCH), utilizado
pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Sogtapagamento, com recursos estatais, das
despesas dos hospitais contratados. Assim, comme ae Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), foi wsatk forma experimental em alguns
estados e, no ano de 1983, passou a ser utilizadtodo o pais para o pagamento de
hospitais privados contratados (DANIEL; PEREIRA; MADAR, 2014).

No ano de 1987, a gestao operacional do sistenradassada para as secretarias de
saude, as quais passaram a controlar e avalianidades hospitalares, bem como fazer a
distribuicdo dos formularios das AutorizacGes derlracdo Hospitalar (AIHS) e, nesse ano,
também ocorreu a ampliagdo da abrangéncia do sislememuneragdo que passou a incluir
os hospitais filantrépicos e universitarios (PERE)9).

Devido & implantacdo do Sistema Unico de Salde] %9 o sistema foi transferido
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Piévwia Social (Inamps) para o Ministério
da Saude e recebeu o nome que tem atualmenteem@iste Informac¢des Hospitalares do
SUS, passando a incluir informacdes dos hospitaisicipais, estaduais e federais de
administracao indireta (BRASIL, 2016b).

No ano de 2004, o Ministério da Saude, atravéBattaria n°821/2004, deu inicio ao
processo de descentralizacdo do SIH, justificagajrd outras coisas, pela necessidade de
acompanhar a tendéncia descentralizadora do sisfgibico de saude e facilitar o
processamento dos dados pelos gestores locaisamlp, assim, o Sistema de Informacdes
Hospitalares Descentralizado (SIHD) (DANIEL; PERBIRMACADAR, 2014).

O SIH-SUS é uma base de dados administrativa,teqaecomo fonte de dados as
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH), a gaal como objetivo principal o reembolso
as instituicbes dos valores gastos nas internaEdssg. sistema agrega informacdes a respeito
das internacdes ocorridas apenas nos hospitaisnperites ao sistema publico (da rede
propria e conveniada), as quais estima-se que spamnelam a algo entre 70-80% das
hospitaliza¢Bes ocorridas no pais (NAKAMURA-PEREIBtAal, 2013), percentual que varia
entre as regifes e estados do pais, a dependeratdappopulacional que utiliza os servigos
de saude suplementar, bem como da rede de hospgpmniveis e do acesso da populacéo
aos mesmos (MATHIA®t al, 2014).
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Quanto as internagfes ndo financiadas pelo SUgagpaor planos/seguros de saude
privados ou outras fontes particulares), foi crjiagln 1999, um instrumento para coleta destes
dados, denominado CIH - Comunicacdo de internacaspitalar (MOREIRA;
DUTILHNOVAES, 2011).

Segundo Nakamura-Perertal. (2013), estudos mostram alguns fatores que limitam
a qualidade das pesquisas utilizando o sistemanfignmiaces hospitalares, como por
exemplo, a reduzida disponibilidade de informadé&taa na AlH; variacdo na qualidade dos
dados; diferencas na facilidade de acesso entiéesegutilizacdo regida por regras de
financiamento, etc.

Em contrapartida, estudo de revisdo realizado pmalet al (2009) a respeito das
dimensdes de qualidade consideradas na avaliagg@aisiemas de informacdo em saude
relata que, apesar de haver, em geral, um prénpggeo que considera os dados do sistema
de informacdes hospitalares pouco confiaveis, éspsente quanto a variavel “diagnostico”,
as pesquisas mostram que tem havido, ao longories ama melhoria da qualidade dessas
informacfes. Assim, o0 uso do SIH tem crescido pEéan das fronteiras da questédo
financeira, permitindo identificar o comportamen&pidemioldgico das internacbes
(MASCARENHAS; BARROS, 2015).

Apesar de ter como finalidade principal a quest@@agamento das internagdes pelo
SUS, o sistema de informagdes hospitalares tem agjaamente utilizado em pesquisas,
visto que o0s estudos com bases de dados adminasrdem um menor custo quando
comparado ao uso de prontuérios, além da dispmiaté dos dados que possibilita variadas
formas de pesquisa (MOREIRA; DUTILHNOVAES, 2011).

A realizacdo de estudos que analisam as taxastelmagdo hospitalar é de grande
relevancia, pois possibilita tracar o perfil degbagias, bem como fornecem subsidios para o
planejamento das a¢des nos servi¢cos de saudedaléontribuirem para a sensibilizacdo dos
profissionais de saude (HATISUKgt al, 2015).

2.2.2 Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB/DAEBBH

O SIAB foi desenvolvido em 1998 pela SecretaridAtEncdo a Saude/Departamento
da Atencdo Bésica, tendo como principais objetimegrumentalizar a gestdo dos servicos e
dar suporte ao trabalho de coleta de dados dapesjunelhorando o processo de tomada de

deciséo a partir das necessidades de saude dagdpuDs dados que alimentam o sistema
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sdo coletados em areas cobertas pelo PACS e peltegm salude da familia (CARREND
al, 2015).

Segundo Carrenet al. (2015), o sistema de informacéo da atencédo basidastingue
dos demais por ser territorializado, o que sigaifigie, por meio dele, € possivel obter-se
variados tipos de informagéo acerca da populaciidergte em uma area geogréfica definida,
tais como: realidade socioecon6mica; perfil de nmootalidade; verificar a adequacao dos
servicos e acdes de saude; e acompanhamento aigésite saude.

Ao incorporar em sua estrutura conceitos de teioitgproblema e responsabilidade
sanitéria, dentre outros, adquiriu caracteristipgstraduzem avancos reais na informacdo em
saude, tais como micro-espacializacdo de problaeteasaude e avaliacdo de intervencoes,
utilizacdo mais rapida e oportuna da informacaosclidacéo progressiva da informacao, a
partir dos niveis menos agregados para os maigadps (CACERES®t al,2014).

A coleta de dados deste sistema é feita, princigyaten por meio dos seguintes
instrumentos:

a) Ficha A: cadastramento das familias;

b) Fichas B: acompanhamento de grupos de risco (kipsos, diabéticos,
gestantes, tuberculose, hanseniase);

c) Ficha C: acompanhamento de criancgas;

d) Ficha D: registro de atividades, procedimentostéicagdes.

ApoOs a coleta, a maior parte dos dados é consaligadmeio de outros formularios,
tais como os relatérios SSA2 e SSA4, PMA2 e PMAhtiek outros (FIGUEIRED@t al,
2010).

Todavia, apesar de sua potencialidade como insinardirecionador das acdes das
equipes de saude da familia, uma revisdo integragalizada por Radigondsd al. (2010)
evidenciou que, na maioria das equipes estudas ieensas pesquisas, embora haja um
reconhecimento da importancia do SIAB como instmbmenorteador do trabalho nas
unidades, ocorre uma baixa ou ndo utilizacdo dormagzara este fim, sendo o uso do sistema
mais voltado para a pesquisa.

Estudos mostram algumas fragilidades que tem ddida a utilizacdo do SIAB por
parte dos profissionais da atencdo primaria, demtse quais destacamos: falta de
capacitacao/educacdo permanente acerca do sistggreerchimento das fichas; falta de
informacdes consideradas importantes nas fichasdgrquantidade de formularios; auséncia

de discussao sobre os dados do sistema; dificuldadanalise devido ao ndo retorno do
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consolidado do nivel central para as equipes;caditacdo do sistema, o que interfere no
atendimento as necessidades locais (RADIGONDA|, 2010).

Quanto a questédo da falta de capacitacdo dos ficofess, Figueiredet al. (2010)
afirmam que um fato comumente observado € que,aiaria dos locais, o treinamento das
equipes ocorre apenas no momento de implantacéstdgégia em determinada unidade e,
sendo assim, quando ocorre a saida destes proéigsioeinados inicialmente, os que chegam
aprendem a utilizar o SIAB apenas atraves de &dos manuais ou ajuda de colegas. Tendo
em vista a alta rotatividade de profissionais etregla na Estratégia, esse processo interfere
na utilizacéo do sistema pelas equipes.

Com o propésito de melhorar a qualidade da infoémagm saude, desde 2014, o
Departamento de Atencdo Basica do Ministério dad&adiciou uma reestruturacdo desse
sistema de informacéo. Por meio da estratégia deaodiam "E-SUS AB”, que utiliza dois
software na captacdo de dados. Est4 sendo gemadweocsistema que substituird o SIAB, o
Sistema de Informacdo em Saude para a AtencaoaBE&iBAB). O ponto fundamental dessa
mudanca é o registro das informacfes de forma ithgdlizada, o que tornard possivel o
acompanhamento tanto do histérico de atendimentosadia paciente quanto de cada
profissional. Destaca-se ainda como avanco do s@tema € a diminuicdo dos registros
repetitivos da mesma informacao, por meio da iaiEy entre os varios sistemas existentes
na Atencao priméria (BRASIL, 2014).

2.3 Internacdes por CondicOes Sensiveis a Atencéo Prim&a(ICSAP)

Diante da visivel expansédo da atencao primarigngartancia desse nivel de atencao
dentro do sistema publico de saude brasileirole¥aate o uso de mecanismos avaliativos e
de monitoramento das acdes e servicos, visando-sdiem perfil do funcionamento da APS
e, assim, auxiliar os gestores no processo de @adecisdo (SOUS al, 2016).

Tanaka e Tamaki (2012) afirmam que apesar da g@aliger essencial no apoio a
gestdo, na medida em que fornece subsidios qumai&oqualidade as decisdes tomadas, no
Brasil, 0 seu uso no que se refere a gestdo dagsaere saude ainda € incipiente. Os autores
argumentam ainda que esta contribuicdo potencgahdEranismos de avaliacdo no campo da
saude é confrontada pela complexidade dessa amda, é@ sabido que o processo saude-
doenca é influenciado por diversos fatores, quagi&deva este sistema a ser estruturado em

principios proprios que possibilitem gerar os reslds desejados na saude dos individuos.
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No Brasil, 0 monitoramento e avaliacdo, constitimpeténcias das trés esferas de
governo e sdo necessarios para fornecer subsidiovddas instancias de gestao,
principalmente as Comissdes Intergestores Bipagtieipartite e aos Conselhos de Saude
(AQUINO; MEDINA; ABDON, 2014).

Sendo assim, a partir do ano 2000, comegou a hawar maior preocupagao em
implementar estratégias de avaliacdo dos prograrsasvicos de salde no Brasil, podendo-se
afirmar que ha uma tendéncia de fortalecimentospa@ social da Avaliagdo em Saude que
supera, inclusive, os limites da esfera institugiao SUS (SOUSA, 2014).

Dentre varias iniciativas do Ministério da Saudecampo da avaliacdo deste nivel de
atencado, destacamos a publicacdo, através daiRmi&@21, de 17 de abril de 2008, da Lista
Brasileira de Internacdes por CondicOes Sensivéiteacdo Primaria, a qual é constituida
por 19 grupos de diagnésticos (Tabela 1), subdévieta 120 categorias (com trés digitos) da
Décima Revisdo da Classificagdo Estatistica Intéonal de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) e 15 subcategorisgr@ndigitos). Na referida portaria, é
determinado que essa lista deve ser utilizada “comtbumento de avaliacdo da atencéo
primaria e/ou da utilizacdo da atencdo hospitgbagendo ser aplicada para avaliar o
desempenho do sistema de salude nos ambitos Nadistatual e Municipal” (BRASIL,
2008).

Esse indicador ja era bastante utilizado no cenamternacional, tendo sido
desenvolvido nos Estados Unidos, no final da dédade980, denominaddmbulatory Care
Sensitive ConditionACSC) e, desde entado, tem sido adaptado as ds/ezalidades locais e
usado para identificar possiveis fragilidades diava resolutividade do primeiro nivel de
assisténcia a saude, visto que estudos mostramsguecorrem falhas no atendimento as
necessidades da populacédo, na atencédo primarigear@umento na procura pelos outros
niveis (PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2015).

Em estudo a respeito da construgdo da lista bnasil Alfradiqiet al. (2009)
descrevem as etapas em que ela foi elaborada:

a) Reunides de trabalho estruturadas com gestoresqgelipadores para a primeira etapa

de validacdo, com uma prévia revisdo das lista&xigtentes nacional (dois estados e

um municipio possuiam listas locais) e internadiopate;

b) Consolidagéo e revisdo da lista elaborada — grgptrabalho do Departamento de

Atencéo Basica (DAB) do Ministério da Saude;

c) Consulta a Sociedade Brasileira de Medicina da lkam{Comunidade;
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d) Consulta publica — contribuiu para a abrangéncicional da lista e uma maior
sensibilizacdo de varios atores a respeito da itpoia de uma lista Unica para todo o
pais.

Para a construcdo dessa lista, foram considerddassacritérios na eleicdo das
condicbes que seriam utilizadas, tais como: devers®r causas com facilidade de ser
diagnosticadas; apresentar evidéncias cientifieasigeis a atencdo primaria; deveriam ser
condicOes que apresentassem possibilidade de ¢asoflou prevencéao dos fatores de risco
para internacdo por parte do primeiro nivel degienndo deveriam ser causas consideradas
raras (SOUS/et al, 2016).

O uso desse indicador baseia-se na premissa deqgaedo a atengcdo primaria €
eficaz e resolutiva, evita ou reduz as hospitalieacpor varios problemas considerados
sensiveis a sua atuacao. Essa relacédo existe dewalimns aspectos especificos desse nivel
de atencdo, tais como 0 acesso, a continuidadeatlomento, a capacidade de coordenar
efetivamente os servicos de especialistas e andbolste a abrangéncia do atendimento
recebido. (MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011)

As ICSAP podem ser utilizadas para comparar difeeservicos de saude, analisar
efeitos produzidos por politicas, avaliar a reseldéde, bem como para identificar
iniquidades de acesso entre diferentes regidesymdades ou grupos (ALFRADIQUE,
2009).

A Secretaria Estadual de Saude (SES) de Pernandmca “proporcao de internacdes
por condicbes sensiveis a atencdo primaria” como dom indicadores do Pacto de
indicadores, bem como o inclui entre os indicadqresirdo compor o Contrato Organizativo
de Acdo Publica (COAP) quando este for implement&cCOAP é um instrumento de
gestdo compartilhada, através do qual sera femmmtoramento do desempenho do sistema
de saude no estado, por meio do estabelecimentbreleizes e da pactuacdo de metas e
indicadores de saude que devem ser cumpridos detdroum prazo determinado
(PERNAMBUCO, 2014).

No documento que apresenta a evolucdo dos indesd® transicdo do Pacto pela
saude/COAP, de 2008 a 2013, a secretaria defiake\gdncia do indicador supracitado como
“Desenvolver capacidade de resolucdo da Atencdudfa ao identificar areas claramente
passiveis de melhorias enfatizando problemas delesajue necessitam de melhor
prosseguimento e de melhor organizacdo entre amsnassistenciais” (PERNAMBUCO,
2014).
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Estudo realizado por Mendonca e Albuquerque (201@lestado de Pernambuco, no
periodo de 2008 a 2012, revelou que 19,7% do detahternacbes foram de causas sensiveis
a APS e, ainda, que estas apresentaram uma quesiaaeirequéncia absoluta — de 113.803
para 108.290. Os autores atribuem tal reducaoaaor imvestimento na Estratégia Saude da
Familia. A pesquisa destaca também, dentre as IC&A\Einco grupos com maior frequéncia
no periodo: gastroenterites infecciosas e compieEsg19,2%), pneumonias bacterianas
(18,7%), asma (7,8%), insuficiéncia cardiaca (7,@%feccdo no rim e trato urinario (7,2%),
perfazendo 60,7% das ICSAP. Quanto a participagidotal de internacdes, os dados
assemelham-se ao estado de Sdo Paulo, que no a@0dge possuia 17,42% de ICSAP
(REHEN; EGRY, 2011).

A manutencdo das causas sensiveis a atencdo ipricoéino importante motivo de
internacéo leva a uma menor disponibilidade dedeitospitalares para aquelas internactes
por problemas de salde que realmente demandandosidasse nivel de assisténcia, além
de maiores gastos do sistema de saude (MENDONCAURQUERQUE, 2014).

Alfradiquet al. (2009) sugerem que, para avaliar o desempenh&taaEaves desse
indicador, sejam avaliadas as taxas ajustadasdaalej cobertura de planos de saude e
regibes. Quanto a idade, ressalta ainda que é famperfixar um limite, visto que o avancar
da idade, muitas vezes, dificulta a identificac@ verdadeira causa de internacdo e até
mesmo pode superestimar o risco de sua ocorréoaigsando assim uma interpretacéo
erronea dos resultados.

Uma atencéo primaria de qualidade, através dosmuos de promocdo da saude,
prevencdo de agravos, diagndstico e tratamentm@esce acompanhamento adequado de
casos, pode melhorar a situacdo de saude de umidap@p e, assim, impedir ou reduzir as
internacdes por causas imunopreveniveis, tais asawampo e difteria, ou por complicacdes
de outras doencas infecciosas, bem como aquelaadasi por complicacbes agudas de
patologias cronicas, como diabetes e hipertens8dERSIDADE FEDERAL DE MINAS
GERAIS, 2012).

Uma elevada taxa de internacdes hospitalaresgusas evitaveis em uma populacéo
pode significar graves deficiéncias no acesso stersa de saude ou em seu desempenho,
sendo essa grande quantidade de hospitalizacdes gonsinal de alerta para que sejam
acionados mecanismos de investigagéo e busca tieagdes (ALFRADIQLUEL al., 2009).
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Quadro 2 - Lista brasileira de internac6es por condifes sensiveis a atencao primaria

GRUPO | DIAGNOSTICO CODIGOS CID-10
1 A37; A36; A33-A35 A37; A36; A33 a A35; B26; B06; BOA95;
B16; G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3; A16.0 a A16.2,
Doengas preveniveis por imunizagdd A15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9; A18)la 102; A51 a
Condigbes sensiveis A53; B50 a B54; B77
2 Gastroenterites infecciosas e E86; A00 a A09
complicacdes
3 D50
Anemia
4 E40 a E46; E50 a E64
Deficiéncias nutricionais
5 H66; JOO; JO1; JO2; JO3; JO6; J31
Infec¢des de ouvido, nariz e gargantd
6 J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1
Pneumonias bacterianas
7 J45, J46
Asma
8 J20, J21; J40; J41; J42; J43; JAT; JA4
Doencas pulmonares
9 110; 111
Hipertenséo
10 120
Angina
11 150; J81
Insuficiéncia Cardiaca
12 163 a 167; 169, G45 a G46
Doencas Cerebrovasculares
13 E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,
E13.1; E14.0, E14.1; E10.2 a E10.8, E11.2 a
E11.8; E12.2 aE12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a
Diabetes mellitus E14.8; E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 G40, G41
Epilepsias
15 Infecgdo no Rim e Trato N10; N11; N12; N30; N34; N39.0
urinario
16 Infecgdo da Pele e Tecido A46; LO1; LO2; LO3; LO4; LO8
subcutaneo
17 Doengca inflamatdria 6rgdos N70; N71; N72; N73; N75; N76
pélvicos femininos
18 K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
Ulcera gastrointestinal
19 Doencas relacionadas ao Pré-natal | O23; A50; P35.

e Parto

Fonte: Brasil (2008).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a relacdo entre a cobertura da ESF etasatdes por condicdes sensiveis a atengado

primaria nos municipios do estado de Pernambucperiodo de 2000 a 2014.

3.2 Especificos

a) Descrever e analisar a evolugcao da cobertura danB®Btado e municipios agregados
segundo porte populacional e regido de saude;

b) Descrever e analisar a evolugéo das ICSAP e deraasas de internacdes no periodo
estudado, segundo porte populacional, regido diesédlixa etaria e sexo;

c) Comparar a evolucdo das internacdes sensiveis @omaa sensiveis a atencao
primaria;

d) Identificar as ICSAP nas quais se pode observas fieaiemente a relagdo com o
aumento da cobertura da ESF;

e) Analisar a evolucédo dos gastos com as ICSAP.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo ecolégico com caracteristieasritivas e analiticas, de
abordagem quantitativa.

Existem algumas diferengas entre as abordagenditqtisa e qualitativa. Pode-se
dizer, por exemplo, que a quantitativa busca red@oa questdo de pesquisa por meio da
analise de nameros, enquanto a qualitativa o faweéd da analise de palavras (SOUSA,
2007).

A abordagem quantitativa tem, em geral, base negmeento pds-positivista, o qual é
comumente dedutivo e onde a maioria das ideiasl&iga a variaveis e tem suas relacdes
testadas. Ja a qualitativa é fundamentada no gamnadiaturalistico, que tem uma abordagem
indutiva e parte da ideia de que a realidade é&8ulje que podem existir muitas realidades e
nao apenas uma. Afirma-se que, quando alguns tosg@dem ser agrupados numa teoria,
eles podem ser testados utilizando-se o desenmbitatiazo no estudo (SOUSA, 2007).

Na pesquisa quantitativa, a investigacao resudlaranformacdes numéricas que serao
demonstradas através de quadros, tabelas e mésIABRCONI; LAKATOS, 2011).

Em levantamento realizado referente as metodologidigadas de vinte artigos
nacionais, como pode ser visto no quadro 2, veufiee que 18 utilizaram exclusivamente
dados secundarios dos sistemas de informa¢édo deeStl$s demais casos, um possui dados
de origem primaria e secundaria concomitantemerdaeoatro, dados primarios. Quanto a
selecdo das internacbes sensiveis a APS, na madieles foi utilizada a lista brasileira
parcialmente ou em sua totalidade. Vale ressaltaiaareferente ao tipo de estudo, que sao,
em sua maioria, ecoldgicos. No que se refere dizacao, tem-se a seguinte distribuicdo: trés
utilizaram dados relacionados a todo o Brasil desais apresentam resultados referentes a
municipios, estados ou de regido, sendo quatreglda Centro-Oeste, oito do Sudeste, trés
do Sul e dois do Nordeste.

Outra referéncia utilizada na definicdo da metogielaleste estudo foi o relatorio final
de pesquisa do Nucleo de Educacdo em Saude ColRB&CON) que trata do processo de
implantacdo do indicador de internacfes sensivei8nasil. Uma das sugestbes contidas
nesse documento e acatada no presente estudodspeito de utilizar-se, para calculo das
taxas de ICSAP, a chamada “populacdo usuaria éxaludo SUS”, a qual € obtida
subtraindo-se da populacéo total do municipio aggeé é detentora de assisténcia privada a
saude. Segundo o relatorio, quando é usada a gapulatal para esse céalculo, ha um risco de

super/subestimar as taxas, devido a heterogenemtadmbertura dos planos privados de
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saude no Brasil nas diversas regides geogréaficdaixas etarias (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2012).

Quadro 3 - Resumo da metodologia utilizada em art@s nacionais que abordam as internacdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria a saude.

(continua)
Trabalho Aspectos metodoldgicos Local
1. Batista S.R.Ret al,2012. Hospitaliza¢Bes por condi¢des Ecolégico; Goias
cardiovasculares sensiveis a atencdo priméria| em Dados secundarios.
municipios goianos.
2. Boing A.F. et al 2012. Reducdo das internacBes poEcolégico de séries temporais; Brasil
Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria no Brasilf de Dados secundarios.
1998 a 2009.

3. Caldeira A.P.et al, 2011. InternagBes pediatricas gor Estudo de corte transversal @ Minas Gerais
condi¢cdes sensiveis & atengcdo primaria em Montemalitico- inquérito hospitalar

Claros, Minas Gerais, Brasil. em enfermarias pediatricas;
4. Campos A.Z.; Theme-Filha M.M., 2012. Internag8es [por Ecolégico; Mato Grosso
condicdes sensiveis a atencdo primaria em Campo Dados secundarios. do Sul

Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2000-2009.

5. Dias-da-Costa J.Set al, 2010. Hospitalizagdes par Ecoldgico; Rio Grande
condicdes sensiveis a atencdo primaria nos muoscjpi Dados secundarios; do Sul
em gestdo plena do sistema no estado do Rio Grange &elecéo especifica de Icsap
Sul, Brasil. Adultos de 20 a 59 anos.

6. Junqueira R.M.P.; Duarte E.C., 2012. Internagfes Descritivo transversal; Distrito
hospitalares por causas sensiveis a atencdo mimari Dados secundarios Federal
Distrito Federal, 2008.

7. Marques A.P.et al, 2014. Internacdo de idosos por Transversal; Rio de
condic¢des sensiveis a atengdo primaria a salde. Dados secundarios; Janeiro

Idosos (60 a 74anos).
8. Mendonga S.S.; Albuquerque E.C., 2014. Perfil das Ecoldgico descritivo; Pernambuco

internacGes por condigfes sensiveis a atencgao r@ima Dados secundarios.
em Pernambuco, 2008 a 2012.

9. Moura B.L.A.et al,2010. Principais causas de internagéo Ecoldgico misto; Brasil
por condigdes sensiveis a atencdo primaria no Brasil Dados secundarios;
uma analise por faixa etaria e regiéo. Menores de 20 anos.

10. Pazé R.G.et al, 2012. Internacdes por condi¢Oes Ecolégico descritivo; Espirito Santo
sensiveis a atencdo primaria no Espirito Santardest Dados secundarios

ecolégico descritivo no periodo 2005-2009.

11. Pereira F.J.R.; Silva C.C.; Lima Neto E.A. Internagpes Exploratorio, Ecolégico; Regido
por condigdes sensiveis a atengdo basica 2009 4 201  Dados secundarios. Nordeste
instrumento de auxilio para politicas publicas emds
na Regido Nordeste.

12. Pereira F.J.R.; Silva C.C.; Lima Neto E.A., 2015. iPerf  Exploratério, ecolégico; Brasil
das Internagdes por condicdes sensiveis a atgncdo Dados secundéarios
priméria subsidiando acgdes de saude nas regides

brasileiras.
13. Rehem T.C.M.S.B.; Ciosak S.l.; Egry E.Y., 2012. Descritivo, ecolégico Sao Paulo
Internacdes por condi¢Bes sensiveis a atencao r@ima exploratério;

no hospital geral de uma microrregido de saldel @mdos secundarios + primario
municipio de S&o Paulo, Brasil.

Uy
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Quadro 3 - Resumo da metodologia utilizada em art@s nacionais que abordam as interna¢des por
condicdes sensiveis a atencdo primaria a saude.

(concluséadp
Trabalho Aspectos Local
metodoldgicos
14. Rehem T.C.M.S.B.; Egry E.Y., 2011. Interna¢des pordimes| Descritivo ecoldgico;| Sao Paulo
Sensiveis a Atengao Primaria no Estado de S&o Paulo Dados secundarios.
15. Rehem T.C.M.S.Bet al,2013. Internagdes por condicdes sensiveis & Ecoldgico; Parana
atencao primaria em uma metrépole brasileira. Dados secundarios
16. Rodrigues-Bastos R.Met al, 2014. Internacdes por condi¢cdes Ecoldgico; Minas
sensiveis a atencao primaria, Minas Gerais, 2CG0J16. Dados secundarios. Gerais
17. Rodrigues-Bastos R.Met al, 2013. Interna¢des por condi¢Oes Descritivo; Minas
sensiveis a atengdo primaria em municipio do sedkesBrasil. Dados secundérios. Gerais
18. Souza L.L.; Costa J.S.D., 2011. Internagdes poricded sensiveis Ecoldgico; Rio Grande
a atencdo primaria nas coordenadorias de sadde.no RS Dados secundarios; do Sul
Adultos de 20 a
59anos;
Selec¢édo especifica d¢
Icsap.
19. Sousa N.Pet al, 2016. Internacdes sensiveis a atencdo primaria@escritivo tipo série Distrito
saude em hospital regional do Distrito Federal. de casos; Federal
Dados secundarios.
20. Souza Junior A.P.; Mismito G.Z.; Arruda M.F, 20Raliacdo do Epidemiolégico; Sao Paulo
programa de salde da familia no municipio de Catan8&. Ecoldgico;
Dados secundarios

Fonte: a autora

4.1 Local de estudo

Foi realizado nos municipios do estado de Pernambtsta unidade da federacao
esta localizada na regido Nordeste, e tem comeeknais estados da Paraiba, Ceard, Alagoas,
Bahia e Piaui. Abrange um territorio de 98.149,kh®, distribuido em 185 municipios
(incluindo o arquipélago de Fernando de Noronhg@pssui uma populacdo de 9.345.173
habitantes (estimativa IBGE 2015), sendo o sétimd mopuloso do pais. Possui um PIB de
R$140,728 bilhdes, o qual é o décimo maior do Brasi

No ambito da saude, o estado é composto por 1@a®gie saude, divisdo esta que foi
considerada na apresentacao e analise dos dagossgénte estudo:

a) | Geres — 20 Municipios: Abreu e Lima, Aracoiabab@ de Santo Agostinho,
Camaragibe, Cha Grande, Cha de Alegria, Gléria deaGFernando de Noronha,
Igarassu, Ipojuca, Itamaraca, Itapissuma, JabadddoGuararapes, Moreno, Olinda,
Paulista, PombosRRecife (sede), Sdo Lourenco da Mata e Vitdria de Sant@din
Populacao total: 4.116.153 habitantes.
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d)

e)

f)

9)
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Il Geres — 20 municipios: Bom Jardim, Buenos Ait€arpina, Casinhas, Cumaru,
Feira Nova, Jodo Alfredo, Lagoa de Itaenga, Lagm&drro,Limoeiro, Machados,
Nazaré da Mata, Orobd, Passira, Paudalho, SalgadiShrubim, Tracunhaém,
Vertente do Lério, Vicéncia. Populacéo: 589.573thakes.

Il Geres — 22 municipios: Agua Preta, Amaraji, iaos, Belém de Maria, Catende,
Cortés, Escada, Gameleira, Jaqueira, Joaquim Naluagma dos Gatos, Maraial,
Palmares, Primavera, Quipapa, Ribeirdo, Rio Formoso, SaeBikm do Sul, Sdo José
da Coroa Grande, Sirinhaém, Tamandare, Xexéu. Bpgmb04.678 habitantes.

IV Geres — 32 municipios: Agrestina, Alagoinha,ii{ib, Barra de Guabiraba, Belo
Jardim , Bezerros, Bonito, Brejo da Madre de Dé&aghoeirinha, Camocim de Sao
Felix, Caruaru, Cupira, Frei Miguelinho, Gravata, Ibirajuba, Jdta, Jurema,
Panelas, Pesqueira, Pocdo, Riacho das Almas, Saaéhard, Santa Cruz do
Capibaribe, Santa Cruz do Cambucd, S&o Bento dg B&wm Caetano, Sdo Joaquim
do Monte, Tacaimbd, Taquaritinga do Norte, Toritanmertentes. Populacao:
1.324.382 habitantes.

V Geres —21 municipios: Aguas Belas, Angelim, B@onselho, Brejdo, Caetés,
Calcados, Canhotinho, Capoeiras, Correntaranhus, lati, Itaiba, Jucati, Jupi,
Lagoa do Ouro, Lajedo, Palmerina, Paranatama, S&@® Jodo, Terezinha.
Populacao: 534.793 habitantes.

VI Geres— 13 municipiosArcoverde, Buique, Custddia, lbimirim, Inaja, Jatoba,
Manari, Pedra, Petrolandia, Sertania, Tacaratuafatinga, Venturosa. Populacao:
408.604 habitantes.

VII Geres — 7 municipios: Belém do Sao Franciscedr@, Mirandiba,Salgueiro,

Serrita, Terra Nova, Verdejante. Populacao: 144ag8tantes.

h) VIII Geres — 7 municipios: Afranio, Cabrobd, Dornes) Lagoa Grande, Oroco,

)

K)

Petrolina, Santa Maria da Boa Vista. Populagéo: 475.740 duatieis.

IX Geres - Araripina, Bodoc6, Exu, Granito, IpubMoreilandia, Ouricuri,
Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, TrindadpulR¢do345.311 habitantes.

X Geres — 12 municipiosAfogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaiba, Iguaraci,
Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Santa Terezinha, B&® do Egito, Soliddo, Tabira,
Tuparetama. Populacéo: 187.244 habitantes.

Xl Geres — 10 municipios: Betania, Calumbi, Carménagbda Penha, Flores, Floresta,
ltacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, Sao José elmddte, Serra Talhada,
Triunfo. Populacéo: 234.379 habitantes.
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l) XII Geres — 10 municipios3oiana, Alianca, Camutanga, Condado, Ferreiros, Itambé,
Itaquitinga, Macaparana, Sao Vicente Ferrer, TirbhalPopulacd®11.887

habitantes.

4.2 Periodo em anélise

O ano de 2000 foi definido como o inicio do perideéwido ao fato de estar associado
ao principio da grande expansao da Estratégia Sdaideamilia. O critério utilizado para
definir o ano final do periodo analisado foi a disipilidade da maior quantidade de dados
mais recentes, durante o desenvolvimento da pes@g&ado, portanto, estabelecido o ano de
2014.

Vale ressaltar que as analises envolvendo faixaaetasexo foram desenvolvidas
utilizando um periodo reduzido (2000 a 2012), vighe os dados populacionais detalhados

nessas categorias s6 estavam disponiveis até 20480

4.3 Fontes e procedimentos da coleta de dados

Foram levantados dados secundarios, obtidos par dus sistemas de informacao
disponibilizados pelo Ministério da Saude. Paraados de internagdo (quantidade e gastos),
foi utilizado o Sistema de Informacdo HospitalatH/SUS), os referentes as taxas de
cobertura da ESF nos municipios através do Departmmde Atencdo Basica (DAB) do
SUS, com dados do Sistema de Informacédo da AteB@sica (SIAB).

Para tabulacdo das internacbes bem como dos vajastes com as mesmas, foi
utilizado como ferramenta o aplicativo Tabwin desdvido pelo Datasus/Ministério da
Saude, no qual encontram-se disponiveis trés arsjuig definicdo (DEF) especificos para as
condi¢des sensiveis, havendo sido utilizado nesdtele o denominado “Sensiveis a at. Bas.
3”, por ser este 0 que melhor se relaciona comnalisas propostas, visto que agrega as
condicOes sensiveis em seus 19 grupos de caugaselédonado o tipo de AIH normal
(gestdo exclusiva do 6rgdo gestor do SUS), a qualngais indicada para analises sobre
ICSAP e, quanto ao periodo, foi considerado o Amealda, devido ao fato de ser este o dado
mais acurado a respeito do ano em que a internégacealizada (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2012).

Quanto aos dados populacionais necessarios aolac@aucobertura da estratégia

saude da familia e das taxas de internacdo, adqgdps totais consideradas para 0os anos
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2000 e 2010 foram as publicadas pelos censos daffaugr do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e, para os demais,aforam consideradas as estimativas
intercensitarias do IBGE fornecidas para o Tribud@lContas da Unido (TCU), disponiveis
na pagina do Datasus. Os dados referentes a papulagaria de planos privados de saude
sdo provenientes do Sistema de Informacdo de Bé&mads (SIB), Sistema de Cadastro de
Operadoras (Cadop) e Sistema de Registro de Poo@RP) (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2015).

Para a observacao da evolucao da cobertura dauE&eu-se o método adotado pelo
Ministério da saude no célculo da proporcdo da rtokze populacional estimada da
Estratégia, a qual é obtida da seguinte forma:

Cobertura = Numero de equipes ESF x 3.450
Populacao total

O més de referéncia para obten¢do do nimero dpexiai dezembro de cada ano
estudado e o calculo foi feito com limitador de %Para cobertura.

O célculo das taxas de internacdes por condicGesives foi feito dividindo-se o
namero de internagbes pela “populagdo usuéria sixelldo SUS” e multiplicando-se por
10.000. Entretanto, especificamente na abordagemindarnacdes segundo faixa etéria, o
resultado foi multiplicado por 1.000, com o objetide obter valores de dimensdes menores
(centenas) como nos demais casos, o0 que possiigamelhor visualizacdo, compreenséao e
analise.

Quanto as internagfes ndo sensiveis a atencaorigrimaumerador foi o resultado da
subtracao: internacdes gerais — internacdes pap.Ics

Com o objetivo de possibilitar uma melhor apresgfd e analise dos resultados,
tendo em vista a grande quantidade e heterogemedtzimunicipios em questao, buscou-se
agrega-los, segundo os critérios de porte populatmregido de salude a que pertencem.

Quanto a estratificacdo por porte (apéndice B),sidemando as estimativas
intercensitarias do IBGE, foi utilizada como bagsgopulacdo do ano 2014, por ser o ultimo

do periodo estudado, para classificar os municgnoginco portes, 0s quais sao:
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Quadro 4 - Estratificacdo dos municipios pernambosasegundo porte populacional, 2014.

Porte Populacao Numero de municipios Populacéo total
Grupo 1 < 20 mil habitantes 80 1.045.023
Grupo 2| > 20 e< 50 mil habitantes 70 2.101.200
Grupo 3| > 50 e< 100 mil habitantes 23 1.622.772
Grupo 4| > 100 e< 300 mil habitantes 6 842.366
Grupo 5 > 300 mil habitantes 6 3.666.366

Fonte: A autora

4.4 Método de analise dos dados

A Analise dos dados ocorreu seguinte forma:

Inicialmente, foram construidas séries historicas ohdicadores — Internagcdes por
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria, Cobertar&stratégia Saude da Familia, bem
como a evolugdo dos gastos com as internagbesnd@avado utilizados alguns cortes de
tempo (2000, 2004, 2008, 2012 e 2014) na apresentdes tabelas, para uma melhor
visualizacdo e andlise. Posteriormente, foram zaddis Analises de Tendénciapara a
cobertura da ESF no estado e analise segundo gdgpoausas sensiveis. Segundo Pereira
(2012), o uso de séries temporais é relevante madsede permitir um diagnostico dindmico
da ocorréncia de determinado evento na popula¢dm @e possibilitar previsdes diversas,
construcdo de hipoteses causais, planejamentoliag@ade acdes. Ainda de acordo com o
mesmo autor, a analise de tendéncia de uma sémi® tebjetivo de, com base nos dados
disponiveis, verificar se as frequéncias realmematéam ao longo do tempo e, caso iSso
ocorra, evidenciar as caracteristicas de tal v@amiagEm uma série temporal, além da
tendéncia geral do evento (ascendente, descendergstacionaria), podem estar presentes
também variacdes ciclicas — repetem-se com redatie| oscilagcbes sazonais e as chamadas
variagoes “irregulares” ou acidentais (PEREIRA, 201

Foram construidos, ainda, graficos de tendéncia faara a cobertura quanto para as
internacoes.

Na analise da evolucdo dos gastos com Icsap, foedenladas as taxas geométricas
de crescimento anuais em dois momentos: 2000 g 2008 a 2014. Com a obtencao dessas
taxas, possibilitou-se uma melhor compreensédo @amgao do comportamento do indicador
nos dois periodos.

Por fim, foi realizada um&nalise de Correlacéo entre os dados de cobertura e de

internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao najnségundo porte populacional e regido
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de saude. Este tipo de analise € definido como fomaa de quantificar o grau (forca) e a
direcdo (positiva ou negativa) da relacdo que Hée etuas variaveis aleatodrias, quando a
relacéo é linear (PAGANO, 2010).

Quanto a direcdo ou natureza da relacdo, dizemesdgas variaveis tem dados
positivamente correlacionadapiando valores altos de uma estdo associadooeyalltos
da outra e valores baixos da variavel 1 estédo digia valores baixos da variavel 2. Em
contrapartida, quando ocorre de valores altos de wamiavel estarem associados a valores
baixos de outra e valores baixos de uma tenderfanassociados a valores altos da outra, 0os
dados sédo consideradeosgativamente correlacionad@BLAIR; TAYLOR, 2013).

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) varidlge+1, quanto mais proximo dos
dois extremos, mais forte € a relacdo entre agwas e, quanto mais perto de zero, mais
fraca (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR, 2009).

Pagano (2010) chama atencédo para algumas limitad@eeficiente de Pearson,
sendo uma delas o fato de quantificar apenas o dgatelacdo linear existente entre as
variaveis. Sendo assim, o fato desta analise mmostna relacdo fraca ou inexistente nao
significa, necessariamente, que nao ha relacde astvariaveis, pois pode haver uma relacéao
do tipo nédo-linear. Outra ressalva feita pelo mesmitr € que ndo devemos afirmar que
existe uma relagdo de causa e efeito entre dusemr baseando-se apenas na existéncia de

uma correlagao forte entre as mesmas.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi desenvolvido respeitandostam parametros bioéticos da
resolucéo n° 466/2012 da Comissdo Nacional de Etic®esquisa (CONEP). Por se tratar de
pesquisa com dados secundarios de dominio pubBicose fez necessaria sua apresentacao a
comité de ética em pesquisa.
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6 RESULTADOS

6.1 Evolucao da cobertura da Estratégia Saude da Fdlia

Tendo em vista o0 objetivo geral deste trabalh@saralise da relacéo existente entre a
cobertura da Estratégia Saude da Familia e a&ai@es por condicbes sensiveis a atencao
primaria, buscou-se verificar o comportamento eimaduda cobertura, realizando-se dois
tipos de agregacdo dos municipios de Pernambuca:pamporte populacional e outra por
regides de saude (tabelas 1 e 2, respectivamente).

No que se refere a andlise por porte populaciatederva-se que os dois grupos (3:
>50mil e <100mil hab., 5: >300mil hab.) que, no &@00, apresentavam as menores
proporcdes de cobertura populacional estimadasnfegque se mostraram com as maiores
variagcOes relativas percentuais (VRP) totais, seadgrupo 5 o detentor das menores
coberturas em todo o periodo, devido ao fato dieiimos municipios de maior porte, nos
quais € necessario um maior numero de equipes aingir aumentos percentuais
significativos na populacéo coberta.

Outro ponto a ser destacado € a evidente difermtea o crescimento da cobertura no
periodo de 2000 a 2008 e de 2009 a 2014, percandaodos os portes populacionais.
Entretanto, € importante enfatizar que, apesar deerh no segundo periodo, uma
desaceleracédo da expansao das coberturas, comsgrodsto na tabela, ndo deixa de ocorrer
0 crescimento, exceto no grupo 1, o qual por sguenagrega 0s municipios de menor porte
(<20mil habitantes), atingiu mais rapidamente apar de 100% de cobertura estimada da

populacdo pela estratégia saude da familia.

Tabela 1 - Cobertura estimada da ESF nos municipiosed®ernambuco, segundo porte populacional, 2000-2014

VRP VRP VRP
Porte 2000 2004 2008 2009 2012 2014 2008/2000  2014/2009  total
1 51,62 82,88 100 100 100 100 93,74 0,00 93,74
2 5321 69,29 88,38 9499 94,39 100 66,08 5,27 87,92
3 32,07 59,17 71,39 7287 7524 84,19 122,59 15,53 2,486
4 65,77 70,83 77,97 7993 76,96 80,27 1854 0,43 22,05
5 14,46 40,67 47,89 4592 47,47 5241 23122 14,15 2,486

Fonte: A Autora a partir de dados do Ministério daSaude — Sistema de Informacgéo da Atengdo Basica AR)).

Com relacdo a cobertura da ESF segundo regidolde ¢tabela 2), deve-se destacar
gue todas as regides apresentaram maior crescingentmbertura no primeiro periodo,
exceto a regido de Petrolina (VIIl) que se mostrmm taxa de crescimento anual no segundo

periodo (6,31%) superior a do primeiro (5,26%).r&2009 e 2014, ha, inclusive, uma regiao
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que apresenta reducdo da proporgédo da populac@otadhl - Palmares) e trés onde nédo
ocorre variacao por, em 2009, ja haver atingidoaacendos 100%, as quais sdo: Limoeiro
(I), Afogados da Ingazeira (X) e Goiana (XIl). Uzaso que chama a atencéo € o da regiao
com sede em Serra Talhada (XI), detentora da madacdo relativa percentual total
(201,22%) e que apresenta uma elevacdo no seguerdm@ que se destaca das demais
(51,18%).

Pode-se observar ainda que, das 12 regides de,sapeeas quatro apresentam
variacbes do periodo total inferiores a 100%, asisgforam Palmares, Garanhuns (V),
Petrolina (VIII) e Ouricuri (IX), tendo a de Palmaro menor crescimento (69,27%). Porém,
vale ressaltar que esta possuia a segunda maentwabem 2000.

Outro ponto a ser destacado € que a regido | @eiciicia e termina o periodo
estudado com os menores percentuais de cobertquee, provavelmente, deve-se ao fato de
incluir varios dos municipios de grande porte dtades tais como Olinda, Jaboatdo dos

Guararapes, Cabo de Santo Agostinho e Camaragibe.

Tabela 2 - Cobertura estimada da ESF nos municipiosedPernambuco, segundo regido de saude, 2000-2014.

VRP VRP
Regi&o 2000 2004 2008 2009 2012 2014 VRP2008/2000 2014/2009 total
| 24,53 48,3555,50 55,235586 58,76 126,26 6,38 139,52
Il 48,97 75,09 100 100 94,83 100 104,22 0,00 104,22
Il 54,94 75,07 87,46 98,7391,15 93,00 59,19 -5,80 69,27
\% 39,25 61,71 69,16 68,76 70,83 81,28 76,23 18,21 107,09
V 50,74 62,01 84,13 93,59 98,49 100 65,79 6,85 97,07
VI 35,25 55,46 85,69 83,82 89,14 96,25 143,11 14,84 173,09
VI 33,59 76,9181,75 86,11 100 100 143,38 16,13 197,71
VI 40,05 44,41 60,36 57,69 63,04 78,32 50,71 35,77 95,54
IX 63,11 70,17 84,62 91,06 100 100 34,08 9,81 58,45
X 41,86 69,05 94,13 100 100 100 124,86 0,00 138,88
Xl 29,32 53,4364,98 58,42 74,64 88,32 121,63 51,18 201,22
Xl 33,37 85,74 99,45 100 98,71 100 198,01 0,00 199,64

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSalde — Sistema de Informacao da Atencao Basica AR).

No gréfico 1 (p < 0,001), tem-se a evolu¢cdo da dake da Estratégia no estado, ao
longo dos anos, na qual podemos visualizar a grangtanca ocorrida no periodo estudado
(partindo de 35,19% em 2000 para 79,65% em 20%B#), tomo o que ja foi constatado na
analise por porte populacional e por regido de esalim crescimento mais acelerado nos
primeiros anos. Percebe-se que, ap0s esse auncetdoado, entre 2005 e 2007 ha uma certa
estabilidade, voltando a crescer até 2008 e, posternte, iniciando outro periodo de

estabilidade que permanece até 2012, ocorrend@0éfh e 2014, nova elevagcao importante.
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Assim, é perceptivel que, embora em amplitude bemom no segundo periodo, continua
havendo crescimento e, ao se analisar a linha acéqude tendéncia, sendo o valor de “b”
positivo, conclui-se que permanece a tendéncia ueeato na proporcdo estimada da

populacao coberta pela estratégia saude da faaniliBernambuco.

Grafico 1 - Cobertura populacional estimada da ESF no estado d@&ernambuco, 2000-2014.
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Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — Sistema de Informacéo da Atengéo Bésica AR).

6.2 Evolucao das taxas de internacéao hospitalar

No ano 2000, ocorreram, no estado de Pernambu@o6e internacdes, das quais
132.558 foram por condi¢gbes sensiveis, 0 que @orele a 24,2% do total de internacgdes,
percentual que caiu para 19,28% em 2008 e, finalipariodo em questdo (em 2014), com
16,75% das 505.460 ocorridas. Isso significa digey, enquanto a quantidade de internacdes
gerais reduziu 7,7%, o numero de internacfes ssingofreu reducdo de, aproximadamente,
36% no periodo. As internacdes ndo sensiveis aabRSentaram variacao positiva de 1,38%
de 2000 a 2014.

Em se tratando das taxas de internacdes hosp#alkeoenparando-se as condicbes
sensiveis as causas nao classificadas como sensivaiencdo primaria, e analisando-se
segundo o porte populacional dos municipios (tat®laobserva-se que, em algumas
situacdes, enquanto ocorre elevacdo das causasenéiveis, ha queda das sensiveis e que
todas as variacOes relativas percentuais das caesab/eis foram negativas e superiores as
nao sensiveis. A excecdo ocorreu no segundo pe(a@f®-2014), quando os grupos 4 e 5

apresentam crescimento para os dois tipos de agi@&on sendo que, no grupo 4, além de
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positiva, a variacdo das condi¢gdes sensiveis (%), #praticamente o dobro da ocorrida nas
demais causas (6,52%). Outra diferenca a ser @elst@cque as condigdes sensiveis, ha maior
parte do tempo, apresentam uma tendéncia constentdecréscimo, enquanto as nao
sensiveis possuem comportamento oscilante ao rgyanos, para todos os portes.

Ainda a respeito das varia¢des ocorridas, percelogis as de maior amplitude para os
dois tipos de internacdo (sendo maiores nas sésisieecontram-se no primeiro periodo
(2000-2008), exceto no grupo 1, onde a taxa degé@oi anual € superior no segundo periodo
(tabela 4). As variagfes das causas nao sensivesggundo periodo, sdo de crescimento,
exceto no porte 2, enquanto as causas sensiveigjuaese todos os portes, continuam
reduzindo. Percebe-se, ainda, que o grupo de mpisscfjue apresentou maior reducdo das
taxas de causas sensiveis, de 2000 a 2014, fojuelds com populacdo maior que 20 até
50mil habitantes, com uma queda de 58,32%. Umdiatimso € o que ocorre com o0 grupo 4,
cuja reducédo das condi¢es sensiveis é a maiotelwalo de 2000 a 2008 e, posteriormente,
possui elevagdo de suas taxas, como ja referidmaaci

Quando comparadas as taxas de internacdes serssbteiscao primaria dos diversos
estratos de porte populacional com as taxas ddagstarifica-se que o0 Unico que permanece,
em todos os anos analisados, com valores abaixoddoPernambuco é o grupo dos
municipios com menor populacdo (1). Nos anos @8,20012 e 2014, o grupo 2 também
apresenta taxas inferiores a do estado. Pode-t&deainda que, no ultimo ano estudado, o
anico porte que se mostra com uma taxa muito adent08,74 (PE) € o 5 (taxa de 132,85),
visto que os demais possuem taxas que sao infeor@ouco maior. Em contrapartida, com
a analise das causas ndo sensiveis quanto a psstoapode-se afirmar que ha uma maior
homogeneidade no comportamento dos grupos ao ldagempo, visto que, em todos o0s
anos, os estratos 4 e 5 apresentam taxas supe&rsodesestado, 1 e 2, bem como o 3 (exceto
no ano 2000), taxas inferiores.

Vale destacar, ainda, as variagées ocorridas readaxal do estado: As condicoes
sensiveis apresentaram uma reducdo nas trés \ewiagdtivas, enquanto as ndo sensiveis
mostraram elevacdo entre 2009 e 2014 (3,98%), alémeducdes muito inferiores as

sensiveis nos demais periodos.



Tabela 3 - Taxas de Icsap e Nao-Icsap por 10mil halsegundo porte populacional. Pernambuco, 2000-201
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-36,65
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-44,00
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-5,55
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Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET
Nota: S=Sensiveis; NS=N&o Sensiveis; Tx geom.: 0&-2008; 2= 2009-2014
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Quanto a evolucdo das taxas de internagfes nasrdde regides de saude do estado
(Tabela 4), observa-se que, no primeiro periodalais tipos de internacdo sofrem reducéo,
entretanto as ocorridas nas causas sensiveis 1sgwesde maior amplitude, como pode ser
visto na regido de Limoeiro, detentora da maioliag@lo nas causas sensiveis (-57,5%),
enquanto sua reducdo nas internacdes ndo sengivdes 25,49%. Essa regido € também a
gue possui maior variacao total para os dois tijgomternagao.

Ja nas variacOes existentes entre 2009 e 2014cdest o ocorrido na VI regido
(Arcoverde), na qual ha uma elevacdo em torno @ Ads condi¢cdes sensiveis, superior a
ocorrida nas ndo sensiveis (2,58%). As outras esgéin que ha crescimento das condi¢des
sensiveis nesse periodo sdo Recife (9,35%) e GaRa%), porém em menor percentual
que as demais internacdes que cresceram 12,28%28%d,8respectivamente. Nas outras 9
regides, ocorreu reducdo das causas sensiveis ai@ whelas em Palmares (44,43%),
havendo, dentre essas, algumas que sofreram etevessl taxas das demais causas -
Salgueiro (VII), Petrolina, Afogados da Ingazeir@@ana.

Analisando a variacéo relativa percentual totaD(28 2014), percebemos diminuicao
das causas sensiveis em todas as regides, havdedadraoeiro apresentado a maior delas (-
63,71%), e que, nas demais causas de internagéee ktevacdo em duas regides de saude -
Petrolina e Goiana (7,98 % e 4,34%, respectivamente

Quando verificado o comportamento evolutivo daseffdes ao longo dos anos, logo
se percebe que € bastante heterogéneo nos dassdipmternacdo. Um fato que chama
atencdo € que, no intervalo 2008-2012, 4 delasoi&rde, Salgueiro, Petrolina e Serra
Talhada) tem suas taxas de internacdes sensiegendb-se e, destas, 3 também apresentam
elevacdo das taxas de causas ndo sensiveis, og|leva a inferir que, possivelmente, nestes
locais, houve um aumento global de internacdesitadees no referido periodo.

Vale ressaltar também que, assim como foi vistan@ise por porte populacional dos
municipios, na maioria das regides de saude, asmsawonsideradas ndo sensiveis a atuacao
da atencdo primaria apresentam varias oscilacoesitéuo periodo estudado, enquanto as
causas sensiveis a APS mostram-se com evolucdo corsésante de reducéo. Tal fato €
ilustrado no grafico 2, no qual demonstra-se awau dos dois tipos de internacdo no estado
de Pernambuco.

Na comparacdo das taxas de causas sensiveis do astaas regides, notamos que

algumas destas — Caruaru (IV), Garanhuns, PetreliGoiana permanecem, em todos os
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cortes temporais descritos na tabela 4, com vadvasxo dos de Pernambuco, a de Limoeiro
apresenta taxa superior apenas no primeiro anguenak possuem sempre valores acima do
estado (Recife, Salgueiro, Afogados da IngazeBarea Talhada).

Quando analisamos as taxas de crescimento/deccéseitais, percebemos que, ao
contrario do que ocorreu na analise por portesaiana das regides de saude (7) mostraram-
se com redugdes das taxas de causas sensiveigsnmasegundo periodo.
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Tabela 4 - Taxas de Icsap e Nao-Icsap por 10mil halsegundo Regido de salude. Pernambuco, 2000-2014.

NS NS
710,76

710,76 2,34

073

0,13

033

401,04 083

0,51

1,33

41472 0,86

3,28

1,65

-0,0005

3,41

NS

0,78

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET.
Nota: S=Sensiveis; NS=N&o Sensiveis; Tx geom.: 0&2008; 2=2009-2014.
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Grafico 2 - Taxas de Internagdes sensiveis e ndo-sensiveis pondl hab. em Pernambuco, 2000-2014.
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Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET.

Foi realizada ainda a andlise da evolucdo das tsxagernacao, estratificando-as por
faixa etaria em que ocorreram (tabela 5), poréra essstrucao foi feita apenas até o ano de
2012, pelos motivos ja referidos nos aspectos ro&gitos do trabalho. Merece destaque o
fato da maior variacéo ter ocorrido com as hogp#éabes por causas sensiveis em pessoas
com 60 anos e mais (reducdo de 57,84%), havendowdgéo também nas causas nao
sensiveis, porém em uma escala bastante inferioreros de um quinto do percentual
ocorrido na outra classe. Por outro lado, a mestngéo das internacdes sensiveis aconteceu
nas criancas de 5 a 14 anos (28,26%), nas quéas de ndo sensiveis sofreram pequena
elevacéo (0,46%).

Ainda sobre as variagfes das taxas nas diferemibessfetarias, deve-se destacar os
menores de 1 ano, 0S quais apresentaram a quarter mexlucdo das causas sensiveis
(35,17%), 0 que, a principio, seria controversmi@iala expansao da atencdo primaria, visto
que a mesma possui politicas bastante especifitslas para essa populagdo. Porém, duas
observacbes devem ser feitas: a primeira € quegeape etario, durante todo o periodo,
mostrou-se com taxas muito superiores aos dengidpsem 2000, a diferenca entre ele e a
menor taxa encontrada de, aproximadamente, 98 qgmdocentuais, jA& em 2012, essa
diferenca cai para 64 pontos; a segunda obsen&agfiee, nessa faixa, enquanto as causas
sensiveis sofrem reducdo, ocorre a maior elevagio hbspitalizacbes por causas néo

sensiveis.
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Outro ponto a ser ressaltado é a forma oscilamteocas internacdes ndo sensiveis
evoluem no periodo estudado, ao contrario das sasEasiveis que, na maior parte das
situacdes, mostram-se com tendéncia mais constante.

Tabela 5 - Taxas de Icsap e Nao-Icsap por mil habggundo faixa etaria. Pernambuco, 2000-2012.

N-lcsap N-lcsap
145,25 192,63
36,07 30,51
18,63 18,61

60,88 64,86
43,56 47,85
49,01 58,07
53,69 64,86

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET.

187,94 157,15 135,21 149,72

No que se refere as taxas de hospitalizacOes iftshidds por sexo da populagédo
(tabela 6), percebe-se a ocorréncia das maiorssxwfeminino, para os dois tipos de causas,
em todo o periodo. Ja em relacdo as variacdesidasrobserva-se que sao maiores no sexo
masculino e isso se deve, no caso das sensiugisa @ueda abrupta que ocorre entre 2008 e
2012.

E importante destacar que as internacdes sensivieesn reducdo das taxas em todos
os intervalos de tempo nas duas populacdes, emaamao sensiveis apresentam reducao
até 2008 e, a partir de entdo, sofrem elevacOesvais, de forma que suas variacdes totais
sao de crescimento (21,66% para o sexo masculz®29% para o feminino). Percebe-se,
ainda, que a diferenca entre as variacfes relativasdois sexos para as causas sensiveis
(aproximadamente 6 pontos percentuais) € maisaieeyvisto que, para as demais causas, €

de pouco mais de 1 ponto percentual.
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Tabela 6 - Taxa de Icsap e Nao-lcsap por 10 mil habegundo sexo. Pernambuco, 2000-2012.

Icsap N-Icsap |lcsap N-Icsap | Icsap N-Icsap | Icsap N-Icsap | lecsap | N-Icsap
134,19 221,70 116,90 139,75 [118,47 208,67 |78,49 269,73 [-41,51 21,66

184,81 356,39 163,66 320,48 120,89 342,28 119,71 | 428,39 [-35,22 20,20
Fontes: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET.

Na tabela 7, pode-se observar, em valores absphuttistribuicdo das internacdes por
condicOes sensiveis a atencdo primaria internameutseja, dentre os seus 19 grupos de
causas. Ao analisar-se, percentualmente, a pag#ip de cada grupo no total de causas
sensiveis, observa-se que, de 2000 a 2011, osgmg®s com maior participacdo
permanecem 0S mesmos, apenas com pequenas oscitmsdpercentuais - Gastroenterites
infecciosas e complicacbes, Asma, Insuficiéncialieaa, com 27,37%, 19,02% e 9,18%,
respectivamente (2000).

Jad em 2012, tem-se uma estrutura diferente, destacs®e o fato de que a asma vinha
sofrendo grande reducao ao longo de todo o pedpdesse ano, ja ndo esta entre 0s grupos
de maior peso, estabelecendo-se, assim, a segoidem: Gastroenterites (20,31%);
Insuficiéncia cardiaca (9,58%); Doencas pulmonét&9%).

No ano de 2014, hd uma queda na participacdo dstsogaterites, porém elas
continuam a liderar com 14,81% do total das intgiea sensiveis, enquanto as doencas
cerebrovasculares tém importante elevacdo em seerndde ocorréncias, ocupando a
segunda posicao, com 13,56%. O terceiro maior numerinternacdes por causas sensiveis
nesse ano pertence a infec¢éo no rim e trato igjréom 10,18%.

Percebe-se, ainda, que o grupo das infec¢cdes ddoowariz e garganta é o que
apresenta maior elevacdo percentual no periodo,44%j. Esta variacdo de indice téo
elevado talvez possa ser explicada pelo fato dgst®, desde o inicio, possuir quantidade de
eventos muito inferiores aos demais e, sendo assimgumento no nimero de ocorréncias,
ainda que de menor propor¢ao que nas outras cand@s, uma variacao relativa percentual
maior.

Quanto as variagbes ocorridas nos diversos grupa@sasas, constata-se que, dos 19
existentes, 10 sofreram reducao na quantidadeelmagdes, havendo as maiores ocorrido na
asma (82,53%), gastroenterites (65,48%) e doeflgaiatoria dos 6rgdos pelvicos femininos
(63,77%).
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Na andlise de tendéncia, percebe-se que a maiosiggipos possui tendéncia de
decréscimo da quantidade de internacdes, vist@ gador de “b” na reta é negativo. Os altos
valores de R2 encontrados para os modelos da maim$ grupos, indicam uma boa
capacidade destes modelos detectarem as tendéasialferentes séries analisadas. Apenas
em 4 grupos (pneumonias bacterianas, doencas patesyndoencas cerebrovasculares e
diabetes) encontra-se valores baixos para R2,and@ que o modelo de tendéncia linear

(y=a+b.t) ndo tem capacidade de explicar as vagmp@ssas quatro séries.
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Tabela 7 - Internaic”)es ior condiic”)es sensiveis a&%eiundo iruio de causa. Pernambuco, 2000-2014.

1. Doencas imunopreveniveis e condi¢cdes

sensiveis 2279 1725 1792 2112 2205 1.695 1397 1587 012.92576 2.691 3.020 3.265 3.427 2.533 11,15 98,9®,4850
2. Gastroenteries Infecciosas e complicagdes 36.276_38.576 39118 40.626 36179 36126 30042 24.698 23476 23862 22.903 18.829 18.367 18.102 12.522 6548 1970 09114
3. Anemia 1.963 2391 2289 2387 2.001 1981 1567 1.807 641.41.582 1.418 1.177 1.130 904 734 -62,61 -110,0881®
4. Deficiencias Nuticionais 3270 3660 3506 3981 3618 3565 3372 2025 2822 2500 2497 255 2048 1879 1499 546 1555 08483
5. InfeCiﬁeS de ouvido, narizeiarianta 195 212 220 209 279 272 227 241 488 605 502 541 651 591 580 197,44 35,886 0,8156
7. Asma 25.209 23.450 23.774 20.770 19.529 18.822 16.821 15.358 10.326 9.369 8.706 8.932 6.370 5.505 4.404 -82,53 -1591,2 0,9746
8.Doencaspumonares 9425 5599 6339 5050 4938 5249 4929 5663 6977 6919 6478 6718 6950 6.844 6.081 3548 -50.679 00310
9. Hipertenséo 7.346  8.059 7401 6.906 6.079 6.196.935 5839 5276 5.328 4.983 4.182 4.041 3.580093.1-57,68 -321,11 0,9598
20.Angina 14l 1859 1687 1835 1928 2083 2218 2451 2504 2460 3036 395 3544 3371 3150 9250 13851 09152
11. Insuficiéncia Cardiaca 12.171 12.150 10.936 10.713 9.942 10.241 10.217 9.874 8.607 8.934 8.528 8.371 8.662 7.795 8.394 -31,038 -292,05 0,8963

13. Diabetes melitus 6.712 7509 6.307 5.857 5.86B.256 6.321 6.034 6.361 6.877 7.496 7.674 6.939686.25.473 -18,46 1,7607 0,0001

15. Infecgdo no Rim e Trato Urinario 4636 5540 588. 6.200 5.497 5758 6.044 6.017 6.889 7.410 8.48003 9.027 9.190 8.607 85,66 310,98 0,8888

17. Doenca Inflamatéria érgdos pélvicos
femininos 2200 2120 159 1.195 1612 1269 1527 1.357 981.11.088 1.137 949 1.018 790 797 -63,77 -84,968 0,8010

19. Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto 1117819 1.066 1.296 1.325 1509 1.405 1.502 1.3072501. 1.443 1.689 1.809 1.917 1.902 70,28 39,671 56,40

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH).
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Em decorréncia da notoria e ja comentada grandg;@ieddas taxas de internacdes
sensiveis nos idosos, optou-se por analisar at@strinterna das referidas condigfes nessa
populacdo mais detalhadamente, como pode ser wist@abela 8. Antes da descricdo dos
resultados, cabem, aqui, trés observacdes:

1) foi excluido o 19° grupo de causas, que tratdodecas relacionadas ao pré-natal e
parto, por ndo se aplicar a esta faixa etaria;

2) optou-se, no caso dos idosos, por utilizar eastale internacdo em cada grupo de
causa e nao o numero absoluto, para que ndo segourdideradas as importantes variacoes
ocorridas nesta populagdo nos dultimos anos. Cawsig® importante, entretanto,
disponibilizar no formato de anexo a tabela comuentidades de internagdes para todos os
grupos de causas.

3) na analise das variacdes totais do periodalgeconsiderado o grupo das Infeccbes
de ouvido, nariz e garganta, visto que 0 mesmoap@sentar apenas um evento no primeiro
ano da série, quando se calcula a variagdo peate2dd4/2000, obtém-se um valor muito
discrepante e de dificil comparacdo com os denmajsog.

Da analise da variacao relativa percentual, destacpe, em 12 dos 18 grupos, bem
como na taxa total de internacdes sensiveis, acoeducao no numero de eventos, sendo a
maior delas no grupo da Asma (86,05%). Dentre essgireram elevacdo em seus valores,
destacam-se as Epilepsias (52,89%).

Outro achado a ser destacado € o fato do grupaascas imunopreveniveis e
condicOes sensiveis estar entre os sofrem eleyabatBd%), visto que, devido as politicas de
imunizacdo implementadas na estratégia saude diéiafgrara os idosos, tal resultado ndo
seria esperado. Quando observado o comportameste dgupo de causas, ao longo do
tempo, verifica-se que o0 mesmo € oscilante, ocda@ueda até 2003, porém, entre 2004 e
2008, a taxa aumenta mais de 100%, o que signénapumero de eventos, um salto de 203,
em 2004, para 586 no ano 2008. Ap6s esse anaxas dea se elevam, ora reduzem (Anexo
1).

Quanto a participacdo dos diversos grupos de caugsastal de internacdes sensiveis
em idosos, observa-se que, em todo o periodo exposgrupo da Insuficiéncia cardiaca
permanece com as maiores taxas, apesar de softacace importante (63,17%) e,
estatisticamente, demonstrar tendéncia de contiemmadecréscimo (b=- 5,374). Percebe-se

ainda que, até 2007, os trés grupos com as maiaxas de hospitalizacdes por condi¢cdes
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sensiveis nos idosos permanecem o0s mesmos (i@suii cardiaca, doencas
cerebrovasculares e gastroenterites infecciosasgndo oscilacdo apenas na ocupacao do
segundo e terceiro lugar.

No entanto, a partir de 2008, surgem algumas nuadgifies/oscilacbes, e chama a
atencdo o fato do Diabetesllitus estar entre os trés grupos com maiores taxasacteg
em 2011, a ocupar a segunda posi¢do, o que smrafiocorréncia de 4.743 internagdes
(Anexo 1), correspondendo a, aproximadamente, 148 hbspitalizacbes por causas
sensiveis em pessoas com 60 anos e mais. Tendasengue a politica de controle dessa
patologia € um dos componentes basicos da ES&¢ato ndo seria esperado.

Em 2012, a estrutura interna das internacdes s@asém idosos foi a seguinte:
Insuficiéncia cardiaca (17,1%), Doencas cerebratases (13,17%) e Diabetasellitus
(12,41%).
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Tabela 8 - Taxas de Internac6es por condicfes sar@s a APS em idosos60anos) por 10 mil hab., segundo grupo de causa.rRambuco, 2000-2014.

1. Doencas imunopreveniveis e condicdes sensiveis 4,58 2,74 2,55 2,01 2,24 3,02 2,19 2,52 5,57 484,694 5,45 5,29 15,43 0,225 0,393

3. Anemia 1003 835 7.8 4,9 575,42 4,2 -58,43 -0,422 0,873

5. Infeccdes de ouvido, nariz e garganta 0,62 0,83,87 0 0,64 5423,370,081 0,773

7. Asma 60,48 39,23 3793 3282 3307 279 2237 17,618212,1448 1335 12,79 844 -8605 -3,56 0,876

9. Hipertenséo 68,15 51,36 47,81 4556 39,80 39,44 37,65 33,31 29,43 28,39 2460 20,44 18,70 -72,56 -3,420 0,931
11. Insuficiéncia cardiaca 134,90 91,58 83,40 80,60 76,07 7537 73,23 6585 56,23 486,51,01 4845 49,69 -63,17 -5374 0,798
1. Doengas cerebrovasculares 9262 6848 6121 50.73 5836 5559 5353 4922 2098 2821 2613 2910 3827 5868 4542 0810
13. Diabetegndllitus 61,95 46,84 38,80 36,03 36,19 37,01 36,86 33,47 3564 37,24 39,47 40,59 36,04 -41,82 -1,017 0,283
aaEplepsas 225 13 189 156 219 143 142 140 169 187 317 307 344 5289 0113 0365
15. Infecgédo no rim e trato urinario 18,84 13,68 1393 16,23 14,42 14,66 1586 14,86 1818,18,64 2251 22,14 24,92 32,28 0,703 0,559

17. Doenca Inflamatéria 6rgéos pélvicos femininos 031 047 0,28 0,08 0,36 0,16 023 021 013 0,20,220 0,21 0,28 -8,64 -0,010 0,14

Total Icsap 689,56 491,43 453,35 451,62 425,61416,09 388,02353,84 294,59 300,52 297,08 286,34 290,54 -57,87 -26,50 0,813

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — SIH/DATASUS/ANS TABNET.



56



57

6.3 Evolucdo dos gastos com as Internacdes por condis@ensiveis a atencao primaria

Na tabela 9, encontram-se expostos os valores sgasim as hospitalizacbes por
causas sensiveis, corrigidos pelo indice da inflagfPCA), para 0S municipios
pernambucanos agregados por porte populacional.

Na analise das variaces relativas, percebe-semguegriodo de 2000 a 2008, os
valores sofreram reducdes em todos os portes, semdaior delas (42,35%) no grupo de
municipios com populacédo igual ou maior que 100eman que 300 mil habitantes, e a de
menor amplitude, nos municipios com 300mil habédaru mais (5,97%). Nesse periodo, as
taxas geométricas anuais de decréscimo foram d&c0gb ano para este e de 6,65% ao ano
para aquele.

Por outro lado, no segundo periodo (2009 a 20Mjlercia-se uma elevacao dos
gastos para todos os grupos de municipios, cors thxarescimento anual entre 0,7% (porte
2) e 11,77% (porte 4), sendo este o detentor dorncagscimento percentual (74,44%), o
qual, no intervalo anterior, apresentou a maioug¢éd. Finalmente, na variacdo total do
periodo, foram percebidas diminuicdes nos tréatestrde menor populacao e elevacdo nos
dois com populagdes maiores.

Foi realizada também a verificacdo dos gastosintemacdes sensiveis por regido de
saude (tabela 10), na qual percebemos que, no®ismito anos em estudo, apenas trés
regides mostraram-se com elevacdo nos gastos demdpdes por causas sensiveis, com
taxas geométricas de crescimento entre 0,9 e 2&®&%no e, dessas, duas (Palmares e
Caruaru) sdo as detentoras dos menores valoresigio do periodo. Quanto a regido de
Palmares, esta tendéncia de aumento permanecguntdseperiodo, sendo a que apresenta o
maior percentual (176,23%) de variacdo dentre {odtesgando a 2014 com um aumento de
124,17% em relagcéo a 2000.

Entre 2009 e 2014, o cenario é bastante diferamfedodo anterior, visto que apenas
cinco das doze regides de saude apresentam redogdgastos com hospitalizacdes por
condicOes sensiveis, sendo a maior de 38,18% (@ureca menor, de 9,91% (Petrolina). Em
contrapartida, ao considerarmos a variacao relatévéodo o periodo estudado, constatamos
diminuicdo nos valores da maioria das regidesvaeé® em apenas quatro (Recife, Palmares,
Petrolina e Goiana).



Tabela 9 - Média de valores gastos com Icsap, se orte populacional. Pernambuco, 2000-2014.

1 106.383,96  88.901,75 85.839,89 94.389,49 87.020,8101.528,32 -19,31 7,56 -4,56 -2,65 1,47
3 855.072,08  658.955,24  546.757,48 580.534,14 8369  692.821,74 -36,05 19,34 -18,97 -5,44 3,60

5 5.697.007,64 5.143.664,99 5.357.117,81 5.097.952,44 5.634.617,05 7.488.119,06 -5,97 46,88 31,44 -0,77 7,99
Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

Tabela 10 - Média de valores gastos com Icsap, sado regido de satde. Pernambuco, 2000-2014.

1.994.693,31
2.278.000,12 1.967.775,43 1.826.138,86 1.752.954,88 2.739.406,66 -19,84 56,27 20,25 -2,73 9,34

5.039,43 4.599,65 5.554,47 4.089,68 3.941,38 11.297,09 10,22 176,23 124,17 1,22 22,53

143.178,33  105.080,68  123.604,25 137.240,410.08,49  142.297,87  -13,67 3,69 -0,61 -1,82 0,73

287.013,32  205.550,82  216.824,34  229.699,5304.852,21  234.257,76  -24,46 1,98 -18,38 -3,44 0,39

IX 275.613,55 271.974,43  194.346,09  250.378,8293.415,33  154.781,31  -29,49 -38,18 -43,84 -4,27 9,17

Xl 376.292,08  314.925,73  254.942,26  299.813,930.Z8D,89 234.286,15 -32,25 -21,86 -37,74 -4,75 81-4,

Fonte: A autora a partir de dados do Ministério daSaude — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).
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6.4 Andlise da Correlacdo entre a evolugédo da Coliara da Estratégia Saude da

Familia e as taxas de Internacdes por condi¢des séreis a Atencao Primaria.

Como pode ser observado nos quadros 4 e 5, em toslogestes realizados
considerando os portes populacionais bem comogéesede saude, o coeficiente de Pearson
(r) encontrado foi negativo, o que significa a #sia de uma associagao inversa , ou seja, a
medida que a cobertura da ESF aumenta, as taxasteteacdes por causas sensiveis

diminuem.

Quadro 5 - Coeficiente de correlagdo de Pearson, segundo podes municipios. Pernambuco, 2000-2014.

Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4 Porte 5§

Coef. Pearson -0,80 -0,96 -0,97 -0,95 -0,80

Fonte: a autora

Quanto a analise dos valores dos coeficientedjidsgue, quanto mais proximo de 1
ou -1 for o nimero, mais forte é a relagédo existentre as variaveis. Sendo assim, com base
na classificagéo feita por alguns autores, percebague, todos os valores de “r’ podem ser
considerados como indicadores de uma forte codelagtre a cobertura da Estratégia e as
Icsap, exceto o encontrado para a regido de salljegive difere bastante dos encontrados
para as demais regides e tem seu valor indicanda cmnrelacdo fraca ou moderada
(FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR, 2009). Porém, seglo Pagano (2010), tal
resultado deve ser interpretado com cuidado, gs& em casos como esse, pode haver uma

correlacéo do tipo ndo-linear, a qual ndo € dadegb@lo coeficiente de Pearson.

Quadro 6 - Coeficiente de correlagdo de Pearson, segundo regide satde. Pernambuco, 2000 a 2014.

I Il ] v \% \ VII VI X I I

Coef. Pearson -091 -0,96 -0,84 -082 -0,91 -0,8878| -0,34| -0,66 -0,62 -0,78 -0,82

Fonte: a autora
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7 DISCUSSAO

7.1 Cobertura

De modo geral, na andlise da evolugcédo da cobeltuistratégia, tanto ao agregar os
municipios por porte populacional quanto por reglésalde a que pertencem, bem como o
grafico da cobertura no estado de Pernambuco,cdeséaalguns pontos:

a) Houve um maior crescimento no periodo de 200008;20

b) As agregacdes dos municipios de menor porte adimgimais rapidamente, coberturas
elevadas;

c) O porte 5 (populacde 300mil hab.) e a regido de saude | (Recife) passue
comportamentos semelhantes, possuindo os menamnpeis de cobertura da ESF
e encerrando o periodo estudado na marca dos ®%o,sdesta forma, as Unicas
agregacdes que se apresentaram com coberturaderandsis médias (de 50 a 70%),
todos os demais portes e regides de saude cheg@imaom percentuais que podem
ser considerados altos - acima de 70% (SOUZA JUNIMSMITO; ARRUDA,
2012).

d) No segundo periodo (2008 a 2014), h4a uma menor itagpl ou até mesmo
estabilizacdo do crescimento, porém um fato quenaha atencdo é a perceptivel
elevacéo que ocorre em 2013 e 2014. Devido a éssav@acao, optou-se por calcular
a taxa geométrica de crescimento anual desse pegifud percebido que, enquanto de
2008 a 2012, ocorre variacdo de, aproximadamer@d%d ano, entre 2012 e 2014,
ocorre um crescimento de 4,2% ao ano. No ano 2ét#se um incremento de 129
equipes de saude da familia no estado.

A atencdo priméria € a base sobre a qual esta fumdiatioeo sistema publico de
saude brasileiro e tem como principal estratédiatesante a ESF, a qual, desde o inicio de
sua implantacdo, vem apresentando grande expams&wad cobertura, porém ainda séo
poucos 0s estudos que trabalham a avaliacdo das mesultados produzidos por tal
crescimento, sendo esse um dos pontos que justifiealizacdo deste estudo.

Uma APS bem estruturada, de qualidade, que fun@ona ordenadora do sistema
de saude, tem a capacidade para solucionar a paiter (cerca de 85%) dos problemas de

saude mais comumente apresentados pela populagdtrpo ddo tempo adequado, com
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acessibilidade e garantindo a continuidade datéssia, assegurando, quando necessario, 0
encaminhamento ao atendimento especializado (ALMEIBAUSTO; GIOVANELLA,
2011; MENDES, 2012; SOUZA JUNIOR; MISMITO; ARRUDAZ0D12).

E sabido que o exposto aqui em relacdo a maiomegpada Estratégia até o ano de
2008, ndo é particularidade do estado de Pernamtaerdo esse cenario facilmente
visualizado em séries historicas feitas com osgmtnais de cobertura da ESF no Brasil, que
mostram um crescimento lento no periodo de 1994léimacdo) até 1999, com posterior
aceleracdo do aumento da cobertura a partir de 2@0P008 e, em sequéncia, uma evolucao
mais lenta, com percentuais praticamente estgva@iém ainda sofrendo variacées (SOUSA,
2014).

Pernambuco possuia, em 2000, 779 equipes de sadfdendia implantadas, ou seja,
equipes que se encontram dentro dos parametrdselkestalos pelo Ministério da Saude para
receber os incentivos financeiros, representanda oabertura populacional estimada de
aproximadamente 35%. No ano de 2008, ja se coatatam 1.780 equipes, chegando a 2014
com o quantitativo de 2.142 equipes, 0 que cond@reestado uma cobertura estimada de
82,74% da populacao residente, sendo, desta forob@ja a grande expansao da Estratégia
no periodo analisado.

Sabe-se que, durante todo esse processo de progressnento no numero de
equipes, tem havido muitos ganhos para a populaggmr outro lado, ainda persistem
grandes entraves, 0s quais sdo desafios a seretida®mpara que a elevacdo quantitativa
reflita, verdadeiramente, na melhoria qualitaties dervicos prestados. Um exemplo de tal
afirmacédo foi verificado em estudo sobre a acdgidiie das unidades de saude basicas,
comparando-se as da ESF com as tradicionais, adecdb Recife/PE, no ano de 2009. Essa
pesquisa mostrou que, apesar de haver uma maisfagab por parte dos usuarios das
unidades de ESF com relacdo a varios aspectosar(diast da unidade, atendimento as
necessidades, tempo de espera etc.) quando compatadh 0s usuarios das unidades
tradicionais, ainda hd uma grande insatisfacdgodasoas atendidas pelas equipes de saude
da familia quanto ao tempo de espera para ressltddoexames, tempo de espera e
dificuldade no acesso a consultas especializadasdgunecessario. Os achados do referido
estudo bem como de outros semelhantes evidenciamasanca de deficiéncias na estrutura
organizacional do sistema de saude que podem fimaaessibilidade da populagéo e, assim,

h& a necessidade de uma continua busca pela naetflaoassisténcia a saude, com o objetivo
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de facilitar a acessibilidade dos usuérios aosigeve um atendimento de qualidade
(MENDESet al, 2012).

No que se diz respeito ao comportamento evolutaveabertura semelhante do porte
5 e da regido de saude I, acredita-se que estag@gomado ao fato de que os dois grupamentos
possuem municipios com 0s maiores contingenteslgpapnoais do estado. Estudos mostram
que ha uma nitida diferenca, ao longo destas neaikids décadas de historia da ESF, entre o
ritmo de sua expansao nos pequenos municipios grandes centros urbanos.

Estudo realizado por Rodrigues e Ramires (2012adasjue, em 2011, 90,7% dos
municipios brasileiros com menos de 5 mil habimp@ssuiam a estratégia saude da familia
presente, porém, a medida que se aumenta o pgstéapmnal, reduz-se o percentual dos
municipios com ESF: 45,1% dos municipios com pag@daentre 100 a 249,9 mil habitantes,
34,1% daqueles com populacédo entre 250 e 499,9e1h 2% dos que possuiam mais de
500 mil habitantes. O mesmo estudo traz aindapgesado de Minas Gerais apresentou, no
ano de 2010, cobertura populacional de 68% pel@tégia e que 0s seus municipios com
populacdo superior a 100 mil habitantes mostramntem percentuais de cobertura
populacional bastante dispares entre si, variantte 46% e 82%. Vale ressaltar que esse
estado tem propor¢cOes bastante superiores a Paroarthnto no contingente populacional
guanto na quantidade de municipios.

Outra pesquisa realizada, que utilizou dados dsiBgaestratificou os municipios em
faixas de porte populacional semelhantes aquel#igzadas no atual estudo, evidenciou
relevante diferenca na velocidade e amplitude déuesio da cobertura da Estratégia entre os
diversos grupos de municipios, sendo observadogyemplo, uma variagdo de 67 pontos
percentuais nas cidades com até 20 mil habitantds 29,5 pontos naqueles municipios
brasileiros com populacdo de 50 a 100 mil habisa(NAFRA, 2011).

Campos e Theme-Filha (2012) destacam dois fatormes possiveis responsaveis pela
expansdo mais lenta nas grandes cidades: 1) mmnaé, o Ministério da Saude estabeleceu
uma relacdo entre os incentivos financeiros e esmdade cobertura populacional, o que
favoreceu os municipios menores. Percebe-se ditande@ comecar a alterar tal situacdo com
a implantacdo do PROESF, em 2003, e com melhosacnt@rios vinculados aos repasses,
em 2006, por meio da Politica Nacional de Atencasida; 2) Algumas caracteristicas dos

grandes centros urbanos, tais como a crescenténeial urbana e grande incidéncia de
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transtornos mentais, que acabam por influenciacoralucdo dos esforgcos na salde em
direcdo a fragmentacéo do cuidado e atencéo ebpada

Com relacdo as elevacdes da cobertura populaciobsérvada no estado de
Pernambuco nos anos de 2013 e 2014, apos longadpede baixas variacbes, devemos
considerar que, nesse periodo, ocorria, no parsstiéuicdo do Programa Mais Médicos, o
que nos leva a acreditar que este pode ser oeirfaitor responséavel por tal mudanca.

Segundo Pinteet al. (2014), uma das causas do baixo crescimento dertcod da
ESF nos ultimos anos no Brasil (1,5% ao ano) sefraquente dificuldade encontrada pelos
gestores dos municipios em atrair e manter osgsiofiais da categoria médica nas equipes
da atencao primaria, tendo em vista que a quamidadmédicos disponiveis é insuficiente
para ocupar os postos de trabalho existentes na l#dP$ como para criar novas equipes. Os
autores afirmam ainda que essa realidade condumuwscipios a competirem pelos
profissionais, de maneira que comprometem suaidasa em niveis superiores a sua
capacidade, bem como a existéncia de grande destamento das demais categorias
profissionais em relacdo as diferencas salaridé&an ade da reducdo da carga horaria
cumprida, na pratica, pelos médicos e uma altdivimtade destes nas equipes, fatores que
comprometem o acesso e a qualidade na atencaaiarima

O Programa Mais Médicos, instituido pela lei n°8¥2/2013 com o propdsito de
formar médicos, tendo como dois de seus objetivioipais: minimizar a caréncia desses
profissionais em locais prioritarios para o SU8umndo assim as desigualdades regionais na
saude; melhorar a oferta dos servi¢os de atencicah@o pais (BRASIL, 2013; SOLEIMAN,
2013). O Programa atua por meio de ac¢des do arayito quantitativo quanto qualitativo,
visto que elegeu como estratégias medidas queestted criacdo de maior nimero de vagas
nos cursos de graduacdo em medicina e residéngianatancas na formacdo desses
profissionais que a tornem adequada as necessidadagstema publico de saude (PINEO
al, 2014).

Tendo em vista que a implantacdo do Programa Maididds € um marco recente no
pais, ainda é escassa a literatura acerca do testangindo-se aos dados de resultados
publicados pelo proprio Ministério da Saude, matsrde debate acerca da iniciativa ou
publicacdes locais com curto intervalo de tempma@ o caso de estudo realizado em uma
unidade de saude da familia de municipio em Poegra, o qual verificou a diferenca entre

0 trimestre anterior e o0 posterior a adesdo do rBmeg Esse trabalhou evidenciou um
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aumento na quantidade de consultas médicas readizadia carga horaria trabalhada pelo
profissional da categoria na unidade (SOLEIMAN, 201

7.2 Internacdes hospitalares/correlacéo entre inteacdes e cobertura

Diante dos resultados encontrados, percebemos iqaigdo ocorrida na participacao
das internacfes sensiveis no quadro geral de ati@es foi bastante relevante, proxima dos 8
pontos percentuais em 14 anos. Destacamos aindagaitode da diminuicdo no numero
absoluto de internacbes sensiveis quando comparadaiacido percebida nas internacdes
gerais, sendo as causas sensiveis as responsévédd pariacdo ser negativa, visto que as
causas nao sensiveis apresentaram aumento enesakpcia.

Ao compararmos esses resultados com os de esaldmd® no estado de Sdo Paulo,
apesar deste compreender um periodo bastanteomfii analise (7 anos), ainda assim,
podemos verificar grande diferenca, pois, nesse, ca®rreu elevacao das internagcdes gerais
e reducdo de 1,5% nas internacfes por condicOs$veen Entretanto, verificamos que as
proporcdes dessas internacbes no referido estadon fonferiores as encontradas em
Pernambuco, alcangando, por exemplo, ja no an®@@de, percentuais que 0 Nosso estado so6
viria a alcancar posteriormente (REHEM; EGRY, 2008)em pesquisa realizada no Espirito
Santo, foram encontradas proporgdes superiores piedente estudo, sendo, no ano de 2009,
a participacao das internacdes sensiveis de 23p38ia de internacdes realizadas pelo SUS
registradas naquele estado, percentual acima dseapado por Pernambuco ja em 2008
(PAZOet al, 2012).

Quanto a evolugdo das taxas de internacbes semsi@isiderando-se o porte
populacional e a regido de saude dos municipiasap@sucanos, é possivel notar, de modo
geral, que houve uma importante reducédo que chagodiiapassar os 50% na agregacao por
portes e os 60% na organizacdo por regides de .s&ldeducdo ocorrida no estado de
Pernambuco, foi de pouco mais de 40%, nUmero esdnglica uma queda importante no
periodo, porém poder-se-ia esperar uma reducaorisum®nsiderando a magnitude da
expansao da estratégia saude da familia, tendostanavcomprovada relacédo entre as duas
variaveis. Contudo, segundo Boirgal. (2012), Pernambuco foi o quinto estado brasileiro

com maior variagdo anual, tanto em homens como athemes, das internagdes por causas
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sensiveis de 1998 a 2009, ficando, na regido niadabaixo apenas de Sergipe, que foi o
estado com as maiores variagdes do pais.

Neste ponto, € oportuno lembrar que a metodoldgiaada para calculo das taxas de
internacdo no presente estudo difere levementetitizada por outros autores quanto a
populacdo considerada no denominador, visto quste nestudo, utilizou-se a populacao
denominada como “usuaria exclusiva do SUS”, a guabtida excluindo-se do total da
populacdo local os usuarios da saude suplementas, @emais estudos, consideraram a
populacdo total. Entretanto, tal diferenca nao d@omviaveis as comparacoes, desde que
considerada.

Pode-se verificar, ainda, que o periodo de maug&o dessas internacdes coincide
com o de maior elevacdo da cobertura da ESF naimdims portes e em parte das regides de
saude, o que, juntamente com os resultados dasamtdicorrelacdo de Pearson, pode levar a
inferéncia de forte relacdo entre a evolucdo dertoka da salude da familia e as internacdes
sensiveis a APS. Em contrapartida, o fato da naadas regides de salde mostrarem-se com
maior variacdo no segundo periodo sugere uma ige€edb mais individualizada,
considerando-se outras variaveis. Destaca-se tpgié de Petrolina foi o Unico grupamento
que ndo apresentou correlacdo forte entre as duidveis.

Outro ponto a ser destacado é que 0s grupos décigioa que apresentaram as
maiores expansfes da cobertura ndo foram os mequm®sdemonstraram as melhores
reducdes das condi¢cdes sensiveis, como seria dspedagere-se, portanto, a realizacao
futura de uma anélise mais detalhada de cada wadoindo outras variaveis, de forma a
contextualizar as realidades para melhor compreeths@rocesso.

Resultados encontrados em estudo realizado nasomepdes do Vale do Séo
Francisco, com dados de 2008 e 2009, levaram aaaaitoconcluir que, dentre outros fatores,
a distribuicdo dos hospitais existentes influemgiarocorréncia de maiores ou menores taxas
de internacdo. Tal afirmacéo é fundamentada nadedRoemer”, a qual afirma que, havendo
leitos hospitalares disponiveis em determinadol|cesses leitos tendem a ser ocupados,
independentemente das necessidades daquela pap(REBEM, 2009). Essa pode ser a
justificativa para o verificado no presente estuelm, que 0s grupos dos municipios com
menor porte foram 0s que apresentaram taxas deagfees inferiores as do estado na maior
parte do tempo, ou seja, o resultado pode estaciad® a menor quantidade de leitos

disponiveis nesses municipios. Mafra (2011) evidenem seu estudo uma elevacéo de 0,13



67

internacBes por 10 mil habitantes para cada 1 ppetoentual de aumento no nimero de
leitos hospitalareper capita

Segundo Mafra (2011), através de andlise estatistalizada a respeito do impacto
causado pela atencdo primaria sobre as internggiregausas sensiveis nos municipios
brasileiros, foi possivel concluir que, no peria#2000 a 2007, para cada ponto percentual
de elevacdo na cobertura da ESF, ocorreria a redded0,0454 internacbes sensiveis,
considerando um municipio de 10 mil habitantesutoraanalisou também a relacdo de outras
variaveis e percebeu que algumas delas, contrariasexpectativas, estavam associadas ao
aumento dessas internagles, ou seja, apresentalagaAor positiva ou direta, tais como o
aumento do percentual da populacdo empregada foens e o percentual de criangas e
jovens matriculados no ensino fundamental, aléroudms aspectos em que ja era esperada
uma relacédo direta, tais como o numero de leitapitedares disponiveis e o numero de
consultas médicaper capita. A cobertura da salude suplementar mostrou-se ctagame
inversamente proporcional.

Ainda com relacédo as taxas de internacdo, Perrmamibicia o periodo (ano 2000)
com uma taxa bastante elevada de mais de 190agtes por condi¢cdes sensiveis por 10 mil
habitantes e, sofrendo reducbes ao longo do periduega a 2014 havendo diminuido,
aproximadamente, 86 pontos percentuais.

No estado de S&o Paulo, foram encontradas tafesones as de Pernambuco. Em
2000, a taxa era de 120 para cada 10 mil habgimadio, ja em 2007, a taxa que Pernambuco
somente alcancaria no ano de 2014, porém podetae utaa maior velocidade de reducao
neste estado, ocorrendo uma variagcdo percentusébram de 28% de 2000 a 2007, quando
Sao Paulo apresenta reducdo de 10% no mesmo Iotepvque é explicado, possivelmente,
pelo fato do mesmo ter como ponto de partida teastaite inferior a de Pernambuco
(REHEM; EGRY, 2011).

J& no estado do Espirito Santo, estudo a respeikvalucdo das internagdes sensiveis
de 2005 a 2009 verificou, neste ultimo ano, uma @& 114 internagdes por 10 mil hab.,
como pode ser visto, um pouco superior a apresemadSao Paulo em 2007, porém ainda
bastante inferior & encontrada em Pernambuco (PAZ@| 2012). O Distrito Federal
também apresentou, no ano de 2008, uma taxa dedgé® inferior & de Pernambuco, 121
para cada 10 mil hab. (JUNQUEIRA; DUARTE, 2012).cAmparagdo com o0s estudos
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citados ratifica a afirmacdo de que, apesar dasnhsridos avangos de 2000 a 2014, estes
poderiam ser melhores, evidenciando uma menoré&uoae de internagdes por essas causas.

N&o foi encontrado, na literatura consultada, aarfio estabelecido acerca de valores
recomendados para as taxas de internacao por csarssigeis a APS, por isso, nas diversas
pesquisas verificadas, ndo se encontra tal discuap&nas as analises referentes a evolugéo
das taxas. Entretanto, estudo realizado no muaicg@ Catanduva/SP, realizou uma
classificacdo baseada em valores de quartis en,agara avaliacdo do impacto da ESF nas
internacdes desse municipio, foram considerada® d@ixas as taxas inferiores ou iguais a
8,2 por mil hab. (equivalente a 82/10mil hab.), oamédias aquelas entre 8,2 e 18,3/mil hab.
e altas, as taxas iguais ou maiores que 18,3 pdeannil hab. (SOUZA JUNIOR; MISMITO;
ARRUDA, 2012). Se, porventura, fosse consideradaeama classificacdo para o presente
estudo, Pernambuco seria tido como detentor del miéglio nas taxas de internacdes
sensiveis no ano de 2014 (em torno de 109/10mildwath0,9 por mil hab.).

Quando comparada a evolucdo das taxas de inteiagénsiveis com as nao
sensiveis, de modo geral, visualizamos que, efi®® 2 2014, as primeiras apresentam
reducdo tanto nas taxas do estado quanto nasifestcdes por porte e regido de saude,
enquanto as demais mostraram-se com elevacao esmwelyiges (Petrolina e Goiana) e um
porte (municipios com mais de 300 mil hab.). Alémssd, as reducdes vistas nas causas
sensiveis, entre 0s dois anos extremos, sdo sdm@agEte superiores as nao sensiveis, como
pode ser verificado, no estado, houve uma reduedd4& nas primeiras contra 11% nas
demais.

Quanto as excec¢les percebidas em um dos cortesramfeitos (2009-2014), no
qual ha casos de elevacdo das taxas de causagegeas® mesmo superior a ocorrida nas
demais causas, destaca-se a situacdo dos municgiogpopulacdo maior que 100 mil e
menor que 300 mil hab., cuja reducédo das causasveené a maior encontrada de 2000 a
2008, mas, no segundo periodo, apresenta uma &tevaportante. Merece atencdo o fato
desse grupo de municipios apresentar, 0 menonm@so da cobertura da ESF — menos de
1%, dentre os portes que se mostraram com vardesse indicador. Ja nas outras excecoes,
nao foi possivel identificar relacdo semelhantedee portanto, indicada uma investigacéo
mais profunda, caso a caso.

Esses resultados conduzem, mais uma vez, a copfiorda influéncia do aumento da

cobertura da estratégia saude da familia sobregstalizacbes por condicbes sensiveis no



69

estado de Pernambuco, tendo em vista que, em ummangsritério e populacdo, ocorre
elevacéo para um tipo de internacdo e reducaoquara ou importante divergéncia entre a
diminuicdo ocorrida em um e outro. Ressalte-se iatéacia de casos curiosos a serem,
futuramente, investigados com mais detalhes, cameaegides de saude que, no periodo de
2009 a 2014, j4 ndo apresentaram variacdo da cobheela ESF por j4 haverem alcancado o
patamar de 100% (Limoeiro, Afogados da Ingazei@o&na), mas que, nas duas primeiras,
ainda assim, ocorre reducao das taxas de intermapdeausas sensiveis; e o caso de Goiana,
onde ocorre elevacao dessas taxas de internagée, sugere a influéncia de outros fatores.

Estudo realizado com o0s municipios brasileiros tambidentificou uma maior
amplitude na reducdo ocorrida nas internacoes \&@sside 19% (inferior a do presente
estudo) contra 8,5% das demais internacdes, ent@aas de 2000 e 2007. Nota-se ainda, no
ano de 2007, que a taxa de internacdes por caglssivais para o pais (145,6/10mil hab.) era
pouco superior a do estado de Pernambuco, que faipdoximadamente, 140 por 10 mil hab.
(MAFRA, 2011).

No que se refere as taxas de hospitalizacdes sedaixd etaria, ao longo de todo o
periodo estudado, as maiores taxas pertencem eosxtieemos de idade: menores de 1 ano e
pessoas com 60 e mais anos. As variacoes sdovasgain todas as faixas de idade e variam
entre 28% (5 a 14 anos) e 58% (60 e mais anoseddatestaque ainda a reducéo ocorrida
nos menores de 1 ano de idade que, apesar de amigorfoi a quarta menor, sendo esse um
achado que contraria as expectativas, tendo em st uma populacdo para a qual a
estratégia saude da familia dispde de acbes egpnagrespecificos, como a Puericultura e o
programa de imunizag&o.

Alguns estudos realizados em periodos de tempo ne®nmas que se encontram
dentro do periodo analisado por este estudo, deéraonsachados semelhantes em
determinados aspectos e divergentes em outros. dparite Santo, as maiores taxas de
internacdes sensiveis ocorreram nos idos68 &nos) e nas criancas de 0 a 4 anos, sendo que
a maior redugéao foi no grupo com idade de 50 an68,dicando os maiores de 60 anos com a
segunda maior variacdo. Outra diferenca nesseceftad ocorréncia de elevacdes em trés
faixas etérias: 4 a 9, 10 a 14 e 15 a 19 anos (Petz() 2012).

Em outro estudo, tem-se, em nuameros absolutos,i@ maantidade de internacdes
sensiveis na populacdo com 65 e mais anos, corérteiadascendente no periodo de 2005 a

2007, enquanto, nas criancas menores de 1 ano,meradde internacdes € menor e
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decrescente. Entretanto, nesse caso, por sedemmero absoluto, a grande quantidade nos
idosos deve estar associada ao crescimento desskagio nos ultimos anos (REHEN! al,
2013). Por fim, no Distrito Federal, no ano de 20fiBam encontradas taxas bastante
elevadas entre menores de 1 ano e, a partir dend$ de idade, quanto maior a idade,
maiores as taxas (JUNQUEIRA; DUARTE, 2012).

Na descricdo das taxas de internacdo segundo oesexque ocorreram, é possivel
perceber a consideravel diferenca entre homendheres, sendo sempre as maiores taxas no
sexo feminino, destacando-se o fato da discrep&ecianais acentuada nas internagdes nao
sensiveis a APS, o que pode estar associado adeste grupo de internagdes incluir aquelas
relacionadas ao parto. Destaca-se também que a mediecdo das causas sensiveis, entre
2000 e 2012, ocorreu entre individuos do sexo niasce que estas, ao longo dos anos,
vinham sofrendo diminui¢des regulares, porém, 2068 e 2012, reduz de maneira abrupta
(de 118 para 78 por 10 mil hab.). J& as internapééss demais causas mostram-se com
elevacOes tanto no grupo do sexo masculino quanteminino.

Estudo realizado para o Brasil evidenciou tambéma umcorréncia maior de
internacdes sensiveis na populacdo do sexo fem{Bih8%), de 1998 a 2009, sendo que as
variagbes médias anuais ndo apresentaram difersiggaicativas entre os dois sexos. Uma
outra divergéncia entre esse estudo e o0 preseoctatesrse na amplitude das taxas, havendo
sido encontradas, para o Brasil, taxas de integzagénsiveis em torno de 158 por 10 mil
hab. no sexo masculino e de 165 por 10 mil halfermonino, sendo, desta forma, bastante
superiores as encontradas na presente analise (B&ilal,2012).

No Distrito Federal, em 2008, as diferencas exisgerentre 0s sexos variaram
conforme a faixa etaria, havendo sido observadae ggessoas de 20 a 29 anos, a taxa
feminina um pouco maior que a masculina e, a pdeid0 anos, as taxas de internacoes
sensiveis entre 0s homens sdo maiores que no eexoirfo, destacando-se o fato de que,
quanto maior a idade, essa diferenca € mais eei@odNQUEIRA; DUARTE, 2012).

No que se refere a distribuicdo das internagbescpndicdes sensiveis a atencao
primaria dentre os grupos de causas elencadosMielstério da Saude, evidencia-se, no
periodo de 2000 a 2011, um predominio de trés grdpaausas: gastroenterites infecciosas,
asma e insuficiéncia cardiaca, nesta ordem. Em,2@h2-se uma alteragdo no cenario,
quando as segunda e terceira posicbes sdo ocupadpsctivamente, pela insuficiéncia

cardiaca e pelas infeccfes do rim e trato urinddem 2013 e 2014, a insuficiéncia cardiaca
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cede lugar as doencas cerebrovasculares, ou segiado de estudo é encerrado com a
seguinte estrutura interna das causas sensiveiGadtyoenterites infecciosas; 2) Doencas
cerebrovasculares; 3) Infeccdo do rim e trato dongEsses trés grupos, somados, sao
responsaveis por, aproximadamente, 24% das infeaagnsiveis no estado em 2014.

Estudo a respeito do perfil das internacdes poricéed sensiveis em cidades com
mais de 100mil habitantes, agregadas por regiasildira, traz como principais grupos de
causas, no ano de 2014, para a regido Nordesteneasnpnias, seguidas das doencas
cerebrovasculares e das gastroenterites, estaneolkisno grupo presente entre os trés
principais apenas nas regides Norte e Nordeste. &&rasil, o principal responsavel pelas
internacBes sensiveis foi 0 grupo das pneumonrggsiido das doencas cerebrovasculares e
insuficiéncia cardiaca (PEREIRA; SILVA; LIMA NETQQ15).

Segundo Pereira, Silva e Lima Neto (2015), o t#e gastroenterites fazerem parte
dos trés grupos de causas sensiveis com maioridp@datde internacées nas regides Norte e
Nordeste € consequéncia da situagdo socioecondlascenesmas, onde ha uma precariedade
na infraestrutura de varios locais, como, por exemp baixo grau de cobertura do
saneamento basico que, unido a um baixo nivel deemimento decorrente das elevadas
taxas de analfabetismo funcional, levam a preseecpéssimas condicfes de higiene e a
poluicéo das fontes de agua.

Em contrapartida, resultados encontrados no Rigtederal evidenciando, em 2008,
as gastroenterites infecciosas e suas complicagdes principal grupo de causa responsavel
por internagcdes sensiveis, seguido da insuficiéranidiaca e infeccdo do rim e trato urinario
contrastam com essa explicagdo, tendo em vist® distrito Federal tem elevado indice de
desenvolvimento humano e as condi¢cdes de vida nesskesao bastante discrepantes das
encontradas nas regifes norte e nordeste. Os sudoneideram que deva existir falhas no
atendimento oferecido pela atencdo primaria a #psede patologia, principalmente nas
criancas (JUNQUEIRA; DUARTE, 2012).

Em pesquisa realizada com municipio do Centroepede 2000 a 2004, as
gastroenterites ocupavam o primeiro lugar dentriatasnacdes sensiveis, porém, de 2005 a
2009, cede lugar a insuficiéncia cardiaca. Os astalestacam ainda a forte correlacdo
encontrada entre a APS e as gastroenterites (CAMPBEME-FILHA, 2012).

Outro estudo realizado para o Brasil analisoudug@o das internacdes sensiveis no

periodo de 1998 a 2009 e apresenta resultadosogudoram com os dados encontrados no
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presente estudo até o ano de 2011, diferenciandpestas na ordem do segundo e terceiro
lugar das principais causas de internacdes sessiegido em vista que as maiores taxas
foram encontradas nas gastroenterites, insufi@éranidiaca e asma, ressaltando apenas que o
referido estudo utilizou as taxas de cada grupaneés do valor absoluto, (BOIN@t al,
2012).

Quanto as variagdes ocorridas, nove grupos apezaem elevacdo no numero de
internacdes: Doencas preveniveis por imunizacamdigdes sensiveis; infec¢cdes de ouvido,
nariz e garganta; pneumonias bacterianas; angioencds cerebrovasculares; epilepsias;
infecg@o no rim e trato urinario; infeccédo da pekecido subcuténeo; e doencas relacionadas
ao pré-natal e parto. Dessas, as trés causas fgeasomaior elevacdo percentual no periodo
foram infeccéo de ouvido, nariz e garganta, pneussa® angina. Chama a atencéo o fato das
doencas preveniveis por imunizacdo e as relacisnaolgpré-natal e parto estarem entre 0s
grupos que sofreram aumento na ocorréncia, tendeiga que ambas Sao causas para as
quais existem acdes diretamente relacionadas ima rdés unidades da Estratégia Saude da
Familia, o que pode significar falhas no acesso réoqualidade da assisténcia prestada.

Em pesquisa realizada por Boirgy al (2012), os achados corroboram com o
encontrado no presente estudo, havendo sido olesraamentos no grupo da angina (sendo
que apenas no sexo masculino), das infec¢cBes doeritrato urinario e das doencas
relacionadas ao pré-natal e parto, além de umabikddale no caso das doengas
imunopreveniveis. Quanto as ultimas, os autoreserf como fatores que influenciam neste
resultado as falhas relativas a cobertura vacia@,como falta de vacinas e insumos, baixa
participacdo de agentes comunitarios de saude (A@Srampanhas e rejeicdo por parte de
alguns usuarios ao recebimento da imunizacdo. Huese refere a elevacao percebida nas
patologias relacionadas ao pré-natal e parto, sgumadores acreditam que tem relagcdo com
algumas deficiéncias evidenciadas em pesquisas;daio baixa quantidade de mulheres que
realizaram seis ou mais consultas de pré-natake parcentual de imunizacdo contra tétano.

Resultados semelhantes foram encontrados tambéBspioito Santo, onde foram
percebidas elevacdes na participacdo dos segugrigss de causas nas internacdes
sensiveis: infeccbes de ouvido, nariz e gargardanghs relacionadas ao pré-natal e parto;
doencas preveniveis por imunizacao e condi¢cdesvesisinfeccdo no rim e trato urinario;
diabetes mellitus; angina; deficiéncias nutricishanfeccdo da pele e tecido subcutaneo;

pneumonias bacterianas; e insuficiéncia cardiaéZ(Pet al, 2012).
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Melo e Egry (2014) atribuiram a elevacdo encowatral grupo das doencgas evitaveis
por imunizagdo e condicbes sensiveis, em munigdpiglista, aos casos de tuberculose
pulmonar, a qual, apesar das buscas ativas reatizaelas equipes de saude da familia, é
responsavel por grande numero de internacdes,qgia@p segundo os autores, deve-se as
precarias condicbes de vulnerabilidade social em s@ encontra parcela razoavel da
populacao daquele local.

Segundo Mendonca e Albuquerque (2014), além dsi@uelo acesso e resolubilidade
da atencdo primaria, existem variadas possibilgladie explicacdo para a elevacdo em
determinados grupos de causas, tais como uma raensibilidade de alguns diagnésticos a
atuacdo da atencdo primaria (ex.: epilepsias, gafeao rim e trato urinario), problemas
operacionais dos servicos de saude ou até mesmmeiharia nos registros dos sistemas de
informac&o em saude.

No caso dos grupos que sofreram redugdo em sugéonci@a, a maior ocorreu no
grupo da asma, com queda de mais de 80%. Meretaqdes ainda, a importante reducao
percebida no grupo da hipertenséo, visto que oaentlessa patologia compde importante
programa na atencao primaria brasileira. Todaviautoo alvo de tal programa, o diabetes
mellitus mostrou-se com percentual de reducdo bastarteanfo que merece atencéo, tendo
em vista que, em geral, as acdes voltadas para dgaa patologias sao aplicadas de forma
associada.

Dentre os estudos analisados, um encontrou otdmleatre os grupos com maiores
reducdes percebidas e a hipertenséo, entre aquedespresentaram as maiores elevacdes, no
periodo de 2008 a 2012 (SOU®Aal, 2016), outro, que foi realizado em Curitiba, aricau
elevagcbes na ocorréncia das duas patologias (REEEM 2013). Por fim, em pesquisa
realizada com dados do Espirito Santo, evidenaoeducao das internacdes por hipertensao
e elevacdo das causadas por diabetes (P&Z02012).

Segundo Rabetti e Freitas (2011), apesar da&ssigta hipertensdo ndo ser exclusiva
da atencdo primaria, € nesse nivel de atencdo cpreem as melhores oportunidades e,
devido a priorizacdo dessa patologia pela estetegide da familia e pela necessidade de
cuidado continuado (caracteristica marcante da KfSE) € por ela requerido, pode ser
considerada como um sinalizador da qualidade deatEgta. Sendo 0os mesmos motivos
aplicaveis ao Diabetesiellitus podemos considerar a mesma afirmacéo valida gssa
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doencga e, por isso, poderia ser esperada uma cedhagar das internagdes por essa causa no
estado de Pernambuco, tendo em vista a grandes&@da Estratégia.

Sabe-se que a captacdo precoce, bem como o viestalbelecido entre a equipe de
saude da familia e os portadores de hipertensé@abetds é de grande relevancia para que o
acompanhamento dessas patologias seja bem sucedi@ssim, possam ser evitadas
complicacdes e internacdes hospitalares por elesadas (SILVAet al, 2011).

Além disso, esperar-se-ia uma maior reducédo rna daxinternacdo por diabetes em
funcdo dos esforcos na criagcdo de politicas devenedo sobre a doenca. No ambito da
assisténcia farmacéutica, no ano de 2004, foituidd o Programa Farmacia Popular do
Brasil, o qual disponibilizava medicamentos comcdatos de até 90% para a populagéo
usuaria do SUS. Desde entédo, de forma gradatiygpgrama vem sendo ampliado com a
inclusdo de farmacias pertencentes a rede priviada, como a expansao da lista de
medicamentos disponibilizados e dos agravos atesdaestacando-se o atendimento a outras
patologias além da hipertenséo e do diabetes;dai® osteoporose, asma, Parkinson, rinite e
glaucoma, bem como a inclusdo de contraceptivosl@gak geriatricas. Em 2011, passaram a
ser oferecidos, de forma gratuita, os medicamemqtasa hipertensdo e diabetes e,
posteriormente, para asma (BRASIL, 2016a).

Ainda a respeito da discussdo dos grupos de caespsnsaveis pelas internagdes
sensiveis a APS, tem-se a distribuicdo destas estygessoas com 60 e mais anos, onde
alguns achados devem ser destacados. Primeiraréguassivel perceber que, durante todo o
periodo (2000 a 2012), o grupo da insuficiénciaieaa detém as maiores taxas, porém
sofrendo reducgéo importante ao longo dos anos,osensegundo lugar ocupado ora pelas
gastroenterites infecciosas e complicagfes, oesmlencas cerebrovasculares até, no ano de
2011, ser cedido ao Diabetesllitus, que desde 2008, estava entre os trés grupos com
maiores taxas e, em 2012, retorna ao terceiro.l@aanto as variagdes ocorridas nas taxas,
percebe-se que, dos 12 grupos que sofreram redaigéaior foi para a asma e a menor, na
Doenca inflamatoria de érgaos pélvicos feminindsigntre os que aumentaram suas taxas, o
grupo de maior elevacgéao foi o das epilepsias.

Com relacao a insuficiéncia cardiaca, Marqetesl. (2014) afirmam que é a principal
causa responsavel por hospitalizacdo em idosog @agsui alta mortalidade, mas que o seu
desenvolvimento e complicagbes podem ser evitadosippa medida preventiva simples, o
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controle da pressédo arterial no domicilio, evid@rguile reafirma o papel crucial da atencéo
priméria no envelhecimento saudavel.

E interessante notar que hipertensdo e diabeteisnn o periodo com taxas de
internacdo semelhantes, porém seguem com ritmeosddedo bastante distintos, resultando,
no ano de 2012, em uma taxa aproximada de 19 ag@es por hipertenséo e 36 por diabetes
para cada 10 mil idosos. Essa diferenca pode sateeorréncia das diferentes respostas de
cada patologia a implementacdo dos cuidados, @ &gjossivel que as sensibilidades das
referidas doencas as acfes da estratégia saudenda fpossuam niveis distintos entre si
(MENDONCA; ALBUQUERQUE, 2014).

Estudo realizado no estado do Rio de Janeiro waseno periodo de 2000 a 2010,
gue as principais causas sensiveis a APS respamg@renternacées em idosos de 60 a 74
anos estiveram concentradas em trés capitulos Dial@(doencas do aparelho circulatorio,
do aparelho respiratorio e enddcrinas, nutriciomaimietabdlicas, nesta ordem) e que seis
grupos de doencas crbnicas responderam por 70%nugieacdes sensiveis em 2010 no
estado, os quais foram: insuficiéncia cardiaca, nci® cerebrovasculares, doencas
pulmonares, diabetes, hipertensdo e angina. Destr@isturbios enddocrino/metabdlicos, o
diabetes foi o principal destaque (MARQUESl 2014).

7.3 Gastos

Por fim, ao analisarmos os gastos com internagéresi\eis, pode-se destacar alguns
pontos:

a) Nas variacOes relativas percentuais totais, a maglms grupamentos, tanto por porte
quanto por regido de saude, apresentou reducagaduss, com elevacdes em apenas
2 portes (os dois de populacdo maior) e em 4 regi@esaude (Recife, Palmares,
Petrolina e Goiana).

b) Comparando-se os dois periodos (2000-2008, 2009}268ossivel perceber que, no
caso da agregacdao por portes, todos os gruposarawstse com reducao dos valores
no primeiro e elevacdo no segundo periodo. Ja egifes de saude, das doze, 9
sofreram reducdo no primeiro periodo e, destas)aapé continuaram a reduzir nos
anos subsequentes. Das 3 que apresentaram vapesifiva de 2000 a 2008, duas

continuaram a aumentar seus valores no segundodper©u seja, nas regides de
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saude, no primeiro periodo, a maior parte mosteouesn reducdo e, no segundo, a

maioria apresentou elevagéo dos valores gastos.

Tendo em vista as ja referidas reducdes na ocaoar@lecinternacdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria no estado, naturadnmeetria esperado que estas fossem
acompanhadas por diminuicfes nos valores gasto&mpaomo pdde ser visto, apesar disto
ter ocorrido na maioria das situacdes, também helsvactes. E provavel que parte dos
aumentos evidenciados, principalmente no period@@RO a 2014, esteja relacionada a
publicacéo da portaria n°2488 de outubro de 200& regajustou os valores de procedimentos
hospitalares e ambulatoriais pagos pelo SUS, tecmoplementarmente, no més seguinte,
havido reajuste nos valores das diarias de UTI idatte de Terapia Intensiva (BRASIL,
2007a, 2007Db).

Estudo no estado de S&o Paulo contraria parte at@@as no presente estudo, pois,
naquele estado, de 2000 a 2007, houve elevacawmloyes gastos com internacdes sensiveis,
porém os autores destacam que ocorreu reducaati@pagdo percentual desses valores nos
gastos totais com hospitalizacdes (REHEM; EGRY 1201
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8 CONCLUSAO

Faz-se interessante ressaltarmos que este egiteke@tou algumas limitacdes: 1) o
fato de valer-se de dados secundarios, tendo @éeaqug ha a possibilidade de haver erros na
alimentagéo dos sistemas de informacédo, destacdoquestdao do SIH ser um sistema
voltado, principalmente, para o pagamento de daspbespitalares, o que contribui para
falhas no preenchimento da AIH, entretanto, ha & de melhora da qualidade das
informacdes nesse sistema nos ultimos anos, comdoesealizado no Rio Grande do Sul que
concluiu ser confiavel o uso mesmo para pesquisasca das internacdes por causas
sensiveis (ABAID; NEDEL; ALCAYAGA, 2014); 2) nao fam analisadas outras variaveis
que podem influenciar no numero de internacéescpodicdes sensiveis a atencado primaria.
Entretanto, € importante destacar que as refelictsicoes ndo invalidam a relevancia do
estudo, apenas sao Uteis para o surgimento de posaibilidades de pesquisas que venham
a complementar os resultados.

Diante dos resultados encontrados e da literatargsuttada, conclui-se que a
cobertura da estratégia saude da familia apresgmtnde expansdo no periodo estudado,
destacando-se que, apesar do ritmo desaceleradartia ge 2008, continuou a haver
crescimento, o qual mostra-se com nova tendénceceeracdo nos anos de 2013 e 2014,
fato que, possivelmente, esta relacionado com damtgrdo do Programa Mais Médicos.
Entretanto, tendo em vista que a analise e comgéieetto real impacto de tal programa foge
ao escopo do presente trabalho, sugere-se a rgalida futuro estudo com esse propaosito.

Foi possivel concluir ainda, que apesar de, nedestle Pernambuco, bem como na
maioria das andlises feitas por grupos de mungjgder sido percebida reducdo nas taxas
gerais de internacdo hospitalar, € evidente a nagglitude das reducdes observadas nas
condi¢des sensiveis a APS em relagdo as internppbesusas ndo sensiveis, além de ter-se
percebido que as diminuicdes nas causas sensé®imais relevantes no periodo em que
ocorreu a maior expansado da ESF no estado. Sesiin, ggode-se afirmar que existe uma
relacdo inversamente proporcional entre a coberiaraEstratégia e as internacdes por
condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria, sendocesstusdo ratificada pelos resultados da
andlise estatistica, a qual demonstrou forte coyéel entre as referidas variaveis.

No entanto, é necessario interpretar tais achados cautela, tendo em vista que
existem outros fatores que influenciam na ocorgérias internacdes sensiveis, além da

cobertura da ESF, tais como condi¢Bes socioecomdmitemograficas, saneamento bésico,
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grau de instrucdo da populagdo, dentre outros,nfezse necessério, desta forma, a
realizagdo de estudos posteriores que possibiliéeranalise de tais aspectos e, por
consequéncia, uma melhor compreensdo do compotandesse tipo de internacéao,
inclusive das situacdes inusitadas encontradas MEEGRY, 2014; PEREIRA; SILVA,
LIMA NETO, 2015).

E importante destacar, ainda, a questdo das reaiaxas de internacbes sensiveis
serem encontradas nas pessoas pertencentes a@mosxtlas faixas etarias, ou seja, nos
menores de 1 ano e nos individuos com idade iguasuperior a 60 anos, devendo-se
ressaltar que a reducdo ocorrida nessas criangasldgante, porém, devido a importancia
dada as acOes voltadas ao acompanhamento de slearsa@tencdo primaria, esperava-se
que a variacado fosse superior, quando, na verdada, quarta menor. Ja os idosos foram
detentores da maior reducdo encontrada.

Quanto a participacdo de cada grupo de causa tab de internacbes sensiveis,
destacam-se as gastroenterites infecciosas e @ap{#is como de maior prevaléncia em todo
o periodo estudado, porém com relevante tendéradiadiicdo e a asma que iniciou o periodo
de analise como segundo maior responsavel pekEmagdes sensiveis e, havendo sofrido a
maior reducdo observada, ao final do periodo ja sgicencontrava mais entre as trés
principais causas de hospitalizacdo. Além dissoséanecessério ressaltar que, apesar da
maioria dos grupos apresentarem reducgdes, umalgargertante mostrou-se com elevacéo
no numero de ocorréncias, inclusive dois grupos aqm seriam esperadas reducoes
importantes (doencas relacionadas ao pré-natate, plmencas preveniveis por imunizacéo),
devido ao destaque que lhes é conferido na ESEsEssutros achados ja discutidos, como a
diferenca entre a evolucao das internagdes portansgio e diabetes, sugerem a existéncia de
distintos graus de sensibilidade a APS entre gsogru

No que se refere a evolucdo dos gastos com asagfees sensiveis, em geral, houve
reducdo, porém, os resultados encontrados naadbpibasam conclusdo relevante a respeito
desse aspecto.

Por fim, conclui-se que este estudo contém acheelegantes que podem contribuir
para a avaliacdo, por parte dos gestores, da qdalidas acdes do primeiro nivel de atencéo a
saude no estado de Pernambuco, a medida que exp@elwdo das internacdes por
condi¢bes sensiveis, bem como destaca as causasieetem havido maiores e menores

reducdes das taxas de hospitalizacdo, o que, povesy pode funcionar como um sinal de
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alerta a respeito da efetividade do cuidado prestadeterminados grupos de causas, bem
como conduzir a reflexdo acerca da possivel exigtéte diferentes niveis de sensibilidade a

APS entre os diversos grupos de causas de intereteg@cados Ministério da Saude.
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Tabela 1 — Internagdes por condi¢des sensiveis a@\Bm idososx 60 anos), segundo grupo de causa. Pernambuco, 22014.

1. Doencas imunopreveniveis e condicdes sensiveis 283 250 234 183 203 279 206 253 586 523 536 637 62890 452 59,72 38,004 0,63

3. Anemia 620 761 715 777 595 582 533 612 516 624 619 498 49a@16 348 -43,87  -21,7 0,666

5. Infeccdes de ouvido, nariz e garganta 1 3 5 7 14 17 5 12 65 90 99 75 105 13 94 9300900 0,8143

7. Asma 3.737 3575 3.478 2993 3.001 2582 2102 1.767481.31.565 1.525 1.494 991 774 430 -88,49  -234,29587¢

9. Hipertenséo 4211 4681 4384 4154 3.612 3.642 3.538 3.343943.03.069 2.811 2.388 2.197 2.029 1.678 -60,15 71980,9601

11. Insuficiéncia cardiaca 8.336 8.346 7.648 7.349 6.904 6.961 6.881 6.609 115.96.106 5.828 5.662 5.837 5.374 5.646 -32,27 4880,9217

13. Diabetes melitus 3.828 4.269 3.558 3.285 3.284 3.418 3.463 3.359473.74.026 4.510 4.743 4.234 3.647 3.241 -15,33 23,38,0475

15. Infecgdo no rim e trato urinario 1.164 1.247 1277 1.480 1.309 1.354 1490 1.491111.92.015 2572 2587 2.927 3.162 3.302 183,68 259,6,888

17. Doenca Inflamatéria érgaos pélvicos femininos 19 43 26 7 33 15 22 21 14 22 25 24 33 31 10,53,0963 0,0024

Total 42.610 44.786 41.572 41.179 38.626 38.427 36.458 35.511 30.968 32.491 33.942 33.460 34.130 37.579 35.676 -16,27 -683,14 0,577
Fonte: a autora a partir de Dados do Ministério daSalde — Sistema de Informagédo Hospitalar (SIH)
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Quadro 1 — Municipios do estado de Pernambuco, semip porte populacional.
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