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RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresentou uma répida expansdo desde a sua
criacdo e tem se firmado como a principal forma de operacionalizacdo da Atencédo
Priméria a Saude (APS) no Brasil. Esse fato destaca a necessidade de monitoramento e
avaliacdes regulares para que exista um servico efetivo e de qualidade. As Internacdes
por CondicOes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP) surgiram como um indicador no
pais, a partir de 2008, a fim de avaliar a efetividade do nivel primario de atencéo a
salde. Essa pesquisa objetivou analisar as taxas de ICSAP em Minas Gerais, no periodo
de 1999 e 2007. Trata-se de um estudo ecoldgico, analitico das ICSAP para Minas
Gerais e suas macrorregides de satde, que incluiu a anélise de correlacdo entre as taxas
de ICSAP e a taxas de cobertura da Estratégia Saude da Familia. Foram utilizados dados
secundarios provenientes do Sistema de Informacdo do Ministério da Saude e estimativa
populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Avaliou-se a populacao
de 20 a 79 anos e foram excluidas as internacBes por partos. As taxas de ICSAP
seguiram uma tendéncia de queda entre 1999 e 2007. Ao longo do periodo estudado a
taxa passou de 244,19 para 143,50/10.000 habitantes, representando uma reducdo de
41,2% ou um decréscimo médio anual de 5,15% ao ano. Entre as ICSAP, a asma, a
insuficiéncia cardiaca, as doencas cerebrovasculares, as gastroenterites infecciosas e
suas complicacOes, as infeccBes dos rins e trato urinario e as pneumonias bacterianas
foram as mais prevalentes. Essas condigdes representaram mais de 50% de todas as
ICSAP em 1999 e nos anos seguintes até 2007. Houve reducdo em todas as
macrorregides de salde, mas de forma heterogénea. As maiores reducdes percentuais
ocorreram para a regiao Noroeste (-67,8%), Oeste (-64,9%) e Triangulo do Sul (-
61,8%). As menores reductes foram registradas nas macrorregides Nordeste (-34,0%),
Sudeste (-41,5%) e Jequitinhonha (-45,1%). Registrou-se ainda correlacdo negativa e
estatisticamente significante entre a cobertura populacional pela Estratégia de Saude da
Familia e o total de ICSAP para o periodo estudado. Conclui-se que houve reducéo das
taxas de ICSAP ao longo dos anos, associada ao aumento da cobertura populacional
pela ESF.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Hospitalizacdo, Qualidade da Assisténcia a

Salde, Avaliacdo, Saude da Familia.



ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) showed a rapid expansion since its inception and has
established itself as the main form of implementation of Primary Health Care (PHC) in
Brazil. This fact highlights the need for regular monitoring and evaluation, so that there
Is an effective and quality service. The Hospitalization by Primary Care Sensitive
Conditions (HPCSC) emerged as a new indicator in the country, from 2008 in order to
assess the effectiveness of primary health care. This research analyzes the HPCSC rates
in Minas Gerais, between 1999 and 2007. This is an ecological and analytic study of
HPCSC for Minas Gerais and their health macro-regions, which included the analysis of
correlation between HPCSC rates and coverage rates of the Family Health Strategy.
Secondary data from the Information System of the Ministry of Health and population
estimate from the Brazilian Institute of Geography and Statistics were used. We
evaluated the population 20-79 years and were excluded hospitalizations for deliveries.
The HPCSC rates followed a downward trend between 1999 and 2007. During the study
period the rate increased from 244.19 to 143.5 / 10,000, representing a decrease of
41.2% or an average annual decrease of 5.15% per year. Among the HPCSC, asthma,
heart failure, cerebrovascular disease, infectious gastroenteritis and its complications,
infections of the kidneys and urinary tract and bacterial pneumonia were the most
prevalent. These conditions accounted for over 50% of all HPCSC in 1999 and
subsequent years until 2007. There was a reduction in all macro health regions, but
unevenly. The largest percentage decreases occurred for the Northwest region (-67.8%),
West (-64.9%) and South Triangle (-61.8%). Smaller reductions were recorded in the
Northeast macro-regions (-34.0%), Southeast (-41.5) and Jequitinhonha (-45.1%).
Registered even negative and statistically significant correlation between population
coverage by the Family Health Strategy and the total HPCSC for the period studied. It is
concluded that the decreased rate ICSAP over the years, associated with the increase of
population coverage by the FHT.

Keywords: Primary Health Care; hospitalization; Quality of Health Care; Evaluation;
Family Health.



ACS —

AlH -

AMQ -

APS —

CID 10—

DATASUS-

ESF —

IBGE —

ICSAP —

MS —

PACS —

PNAB —

PROGRAB-

PSF —

LISTA DE ABREVIACOES

Agentes Comunitarios de Saude

Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia

Atencdo Primaria a Saude

Classificacdo Internacional de Doencas

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
Estratégia Satde da Familia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria
Ministério da Salude

Programa de Agentes Comunitario de Salde

Programa Nacional da Atencao Bésica

Programa para Gestdo Resultados

Programa Saude da Familia

15

22

15

13

22

22

14

21

16

17

12

14

15

12



SAS -

SBMFC —

SIAB —

SIH -

SUS -

Secretaria de Atencdo a Saude

Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade

Sistema de Informacéo da Atencdo Primaria

Sistema de Informacdo Hospitalares

Sistema Unico de Saude

10

17

17

15

18

12



11

1.2
1.3

1.4

2.1
2.2

3.1

3.2
3.3
3.4

11

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt

O Surgimento do Sistema Unico de Salde e do Programa Salde da Familia

A Estratégia de Saude da Familia e a Atencdo Priméria a Sadde ...........c..ccoveveen.

Internacdes por CondigBes Sensiveis a Atengédo Primaria (ICSAP): Um
NOVO INdIcAdOr Para @ APS.........ooiieee s

Utilizacdo do Indicador Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencéo
Primaria (ICSAP) N0 BIaSil .......cccoiiiiiiiiiiese e

OBUIETIVOS ... e

ODBJELIVO GEIAL ..ottt sae e

ODbjetivos ESPECITICOS.......ciiiiiiiicieee et

IMETODOLOGIA ..ottt et e et e e eeee et eeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
Delin€ameNtO 0O ESTUTO ....oeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Local do Estudo, Populacdo-alvo e Periodo do EStudo .........ccccevevieiiiieiiccieee
FONEE 00 DAUOS .....evieiieiieie ettt bbbt

ANALISE TOS DAUOS......oeeeeeee e ettt e e e e e e e e e e e

PRODUTO CIENTIFICO ..o et ee e

CONCLUSOES. ..o oo e et e e e et e e e et e e er e



1. INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

1.1 O Surgimento do Sistema Unico de Satde e do Programa Satde da Familia

A Reforma Sanitéaria brasileira desenvolveu-se na década de 1970 e representou um
movimento de enfrentamento aos modelos vigentes, tanto em relacdo a luta pela
democratizacdo, como pela ampliacdo dos direitos sociais. O resultado mais relevante
desse movimento foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que langou as
bases para a criacdo de um sistema publico de salde, que definia a universalidade da
assisténcia e estabelecia a saude como direito de todos e dever do Estado (ESCOREL,
2014).

As propostas da VIII Conferéncia Nacional de Salde e a implantacdo, em 1988, do
Sistema Unico de Satde (SUS), embora tenham sido consideradas avancadas e
inovadoras, sdo também consideradas tardias, levando-se em conta que até sua
implementacdo, muitos direitos de cidadania foram negligenciados e a atencdo a salude
era privilégio apenas dos contribuintes. A Constituicdo Federal de 1988, ao assumir as
propostas e pleitos da VII Conferéncia Nacional de Saude e introduzir o conceito
ampliado de saude, definindo-o como direito cidaddo, representou uma ruptura com o
modelo tanto de Estado quanto de cidadania anteriores (FLEURY, 2009).

A implantacdo do SUS proporcionou uma importante mudanca na organizacdo dos
servicos de saude no Brasil. Financiado por recursos fiscais, 0 SUS propds, para sua
consolidacdo, os principios doutrindrios da universalidade, da equidade e da
integralidade da atencdo a saude. Além desses, os principios que dizem respeito a
operacionalizacdo completam a legislacdo pertinente: descentralizacdo dos servicos,
hierarquizacdo, regionalizacdo e participacdo popular na definicdo das politicas de
salde (BRASIL, 1998).

No final do ano de 1993, fundamentando-se em experiéncias positivas do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Ministério da Saude brasileiro, concebeu o
Programa Saude da Familia (PSF). Essa medida representou um olhar diferenciado

sobre os cuidados de saude e uma proposta de construgdo de um novo modelo
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assistencial. Além da valorizacdo do ambiente extra-hospitalar com espaco de préatica
assistencial, a proposta destacava a tendéncia de valorizagdo da unidade familiar nas
politicas publicas que se seguiriam (ROSA; LABATE, 2005).

A partir dos anos seguintes, o processo de consolidagdo do SUS foi favorecido por uma
série de medidas governamentais voltadas para o fortalecimento da Atencdo Priméria
em Saude (APS), assumida pelo Ministério como Atencdo Basica. Essas medidas
representavam um conjunto de acGes, individuais ou coletivas, com o intuito de
promover salde, prevenir agravos, tratar e reabilitar (BRASIL, 1998; ROSA; LABATE,
2005).

As mudancas efetivadas passaram a definir novas estratégias de financiamento que ja
ndo mais privilegiavam a atencdo hospitalar ou a mera producdo de servigos. Durante
muito tempo, a alocacdo dos recursos federais em estados e municipios se dava com
base na producdo de servicos e na capacidade instalada, sem valorizacdo de atividades
de promocdo e prevencdo. Entretanto, a partir de meados da década de 1990, os
esforcos, investimentos e programas passaram a concentrar-se nos servigos da Atengéo
Priméria. Esse fato representou um passo fundamental para o surgimento de um novo
modelo assistencial no Brasil, que ainda estd em fase de consolidacdo (MENDES;
MARQUES, 2014).

1.2 AEstratégia de satde da Familia e a Atengdo Primaria & Salde

A implantacdo do PSF formalizou a experiéncia ja existente com 0s agentes
comunitarios de salde nos Estados brasileiros do Parana e Ceara. Ja existiam, portanto,
experiéncias exitosas sobre o cuidado fundamentado na promocao da salde e na atencéo
oportuna as familias em suas proprias comunidades. As acBes de salde passaram a
enfocar a familia e ndo somente o individuo. Pode-se afirmar que o PACS ¢é o antecessor
do PSF, tendo em vista que foi o responsavel pela introducéo dos conceitos de enfoque
na familia, de acGes de promocdo de saude, da procura ativa, e de organizacdo da
demanda assistencial. Alem disso, proporcionou formacdo do vinculo com a
comunidade e uma nova proposta de intervencdo, muito mais ampla e ndo reduzida, da
acdo do profissional de saide. O PACS foi formulado tendo como principal objetivo

diminuir a mortalidade materna e infantil no Norte e Nordeste. Porém, diante dos
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resultados positivos alcangados no Ceard, o proprio Ministério da Satde percebeu a que
0s agentes comunitarios de saude poderiam contribuir para a organizacdo do sistema
(BRASIL, 1994; BORNSTEIN; STOTZ, 2008).

A partir das experiéncias positivas com o PACS, a implantacdo do PSF se tornou um ato
natural e foi um marco definidor da atencdo primaria brasileira, pois uma politica
nacional e especifica para atencdo primaria nunca havia sido formulada. O PSF,
inicialmente destinava-se a ampliacdo do acesso para areas periféricas e de maior risco
social. Aos poucos, 0 Programa comegou a crescer e passou a assumir o status de
estratégia, tornando-se uma ferramenta estruturante dos sistemas municipais de salde, e

passando a reorientar e imprimir nova dindmica nas ac6es de satde (SOUZA, 2002).

No ano de 2006, o Ministério da Saude publicou a “Politica Nacional de Atencao
Basica” (PNAB). Nesse documento, o Governo Federal promoveu uma reviséo das
diretrizes e normas para a organizacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
ampliou o escopo das acdes da APS. Assim as unidades béasicas de salde, com equipes
da ESF passaram a ser oficialmente o acesso ideal e preferencial para o SUS. Nesse
processo, as equipes de saude assumiam o compromisso de organiza¢do dos sistemas
locais de salde. Essa politica estabelece, entdo, a ESF como modelo substitutivo em

relacdo a rede de atencdo basica até entdo vigente (BRASIL, 2006).

A ESF, tomando grandes dimens@es em todo o pais, incorporou mais profundamente os
principios basicos do SUS e aproximou suas a¢fes aos conceitos ou atributos da atencao
primaria como primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo e abrangéncia do
cuidado (STARFIELD, 2002).

O modelo da ESF preconiza uma equipe multiprofissional que trabalha com definicao
de territorio de abrangéncia, adscri¢do de clientela, cadastramento e acompanhamento
da populagdo. A equipe deve conhecer as familias e o territdério de abrangéncia,
identificar problemas de saude e situagdes de risco, elaborar programas para enfrentar
os determinantes do processo saude doenga, alem de elaborar acdes educativas
(BRASIL, 1996).
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A atencdo priméria € primeiro contato com o sistema de saude local e responsével pela
organizacdo do cuidado de saude dos individuos e de suas familias ao longo do tempo.
Evidéncias demonstram que esse nivel de atencdo tem capacidade para responder 85%
das necessidades em saude por meio de servicos curativos, de promogéo, de prevencao e
de reabilitacdo em satde (STARFIELD, 2004).

No Brasil ndo existe uniformidade de expressdo em relacdo aos termos “atengdo
primaria a satde”, “atengdo basica” e “estratégia satde da familia”, que Sao
frequentemente utilizados como expressdes sindnimas, sendo que os documentos
oficiais utilizam mais frequentemente a expressao “atencdo basica” conforme afirma Gil
(2006). A concordancia existe, entretanto para assumir que a Estratégia de Saude da
Familia muda a concepcao de atencdo a salde no pais. Em sintese, ela muda o foco da
assisténcia individual para familiar, requerendo maior dedicacdo da equipe a clientela,
fortalecendo assim, os vinculos de responsabilidade e de confianca entre o0s

profissionais, as familias e a comunidade (BRASIL, 2006).

A equipe multidisciplinar de saude da familia deve ser composta por: enfermeiro,
médico, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de salde (ACS), dentista e
auxiliar de consultorio dentario, que definem o territério, cadastram e acompanham a
populacdo residente na drea. Recomenda-se que cada equipe fique responsavel por 600
a 1.000 familias (2.400 a 4.000 habitantes) (BRASIL, 1998; BRASIL, 2006).

O crescimento acelerado da ESF no Brasil definiu uma tendéncia de consolidacao de
um novo modelo assistencial. Mas esse crescimento fez surgir também a necessidade de
avaliar sua efetividade. Vérios instrumentos de monitoramento foram desenvolvidos
para avaliar as acdes e os resultados das atividades das equipes da ESF. O Sistema de
Informacdo da Atencéo Bésica (SIAB), implantado em 1988, foi o primeiro instrumento
e € constituido por relatérios que definem a realidade da populacdo assistida e a

producdo dos servicos pelas equipes (SILVA, 2011).

Outros aspectos destacaram a necessidade de incrementar a avaliagdo do novo modelo
assumido para a atengdo bésica no Brasil e foram apontados pela PNAB (BRASIL,

2006). Entre eles destaca-se o aumento do financiamento publico para a implantagéo de
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novas equipes de Saude da Familia que propiciou um rapido e significativo aumento do

namero de equipes em municipios de todo o Pais.

A Programacdo para Gestdo por Resultados na Atencdo Bésica (Prograb) também foi
uma ferramenta de acompanhamento das atividades das equipes, definindo a
programacdo das equipes de saude com énfase na integralidade das agdes. Outro
instrumento proposto pelo Ministério da Saude foi a Avaliacdo para Melhoria de
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), que utilizava uma metodologia de
autoavaliacdo, definindo padrdes de qualidade para diferentes atores dos servigos de
salde (CAMPQOS, 2005; BRASIL, 2006).

E preciso salientar que o0s instrumentos citados tém limitacBes importantes,
principalmente, por se tratar de instrumentos de carater auto-avaliativo, uma vez que no
ambito da prestacdo de servicos os profissionais de salude tém outras expectativas
quanto a qualidade da atencdo quando comparadas com a avaliacdo realizada pelos
usuarios (CAMPQS, 2005).

Surge na década de 1990 um novo indicador, que tem sido utilizado como forma de
avaliacdo do impacto da ESF. E denominado de Internacdes por CondicBes Sensiveis a
Atencdo Priméaria (ICSAP). Esse indicador compreende o conjunto de internacdes que,
na presenca de acdes resolutivas da atencdo ambulatorial, poderiam ter seu risco
diminuido na populacdo (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).

1.3 Internacdes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP): Um Novo

Indicador para a APS

A investigacdo do numero de internacdes por condi¢bes ditas sensiveis a atencao
primaria surgiu nos Estados Unidos, na década de 90. Foi inicialmente utilizada para
medir indiretamente a efetividade da Atengdo Priméria & Salde, considerando que as
altas taxas de internagdes por essas condi¢des poderiam indicar dificuldade de acesso ou
baixa qualidade desse nivel de atencdo (BILLINGS et al., 1996).

Desde sua criacdo o indicador ICSAP tem sido abordado por diferentes perspectivas. Na

Europa, observa-se a preocupacdo a correta composicdo da lista de morbidades que
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realmente sdo sensiveis a atengdo primaria e validacéo dessa lista. Nos Estados Unidos,
os estudos sdo direcionados a comparacgdes entre 0s usuarios portadores de seguro salde
e 0s ndos segurados, a analise por género e etnia e o efeito dos servigcos de atencao
primaria nas internacGes evitaveis. Alguns estudos também buscaram identificar
caracteristicas dos usuérios que séo hospitalizados por condi¢fes consideradas sensiveis
ao cuidado primario (CAMINAL et al., 2003).

Para a maioria dos estudos, de modo geral, desde sua criacdo, o indicador que traduz a
proporcao de internacGes hospitalares por condi¢bes sensiveis tem sido utilizado como
marcador da qualidade dos cuidados primarios de satde e como indicador de acesso ao
cuidado ambulatorial (MOURA et al., 2010).

A utilizacdo das ICSAP como indicador € crescente, a medida que tem sido
demonstrada a sua consisténcia em estudos que expdem a relacdo inversa entre essas
hospitalizacGes e 0 acesso aos servicos ambulatoriais. Estudos evidenciam que altas
taxas de ICSAP podem identificar populacdes mais vulnerdveis e representar uma
organizacdo ineficaz do sistema de salde, falhas na prevencéo e no diagndéstico precoce
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).

No Brasil, embora esse indicador ja estivesse sendo utilizado por algumas Secretarias de
Saude, a primeira Lista Nacional de ICSAP foi elaborada somente em 2007 e publicada
em 2008. O processo de elaboragdo da lista brasileira contou com pesquisadores e
gestores na sua primeira fase de validacdo, consolidacdo e revisdo. Houve consulta a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) e consulta
publica em seguida (REHEM et al., 2013; ALFRADIQUE et al., 2009).

ApoOs ajustes, a Secretaria de Atencdo a Salde (SAS) do Ministério da Saude (MS)
publicou a versdo final da Lista Brasileira de ICSAP em 17 de abril de 2008.

1.4 Utilizacdo do Indicador Internagcdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) no Brasil

Fernandes et al. (2009) identificaram, em uma amostra aleatoria de 660 pacientes

internados em enfermarias de clinica médica e cirdrgica do SUS, em Montes Claros —
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MG, nos anos de 2007 e 2008, que 38,8% das internagcdes eram por condi¢des sensiveis
a atencdo priméria. Entre as variaveis analisadas houve associagdo estatistica com as
ICSAP: internacdo prévia, visitas regulares as unidades basicas de saude, baixa
escolaridade, controle de saude néao realizado por ESF e idade superior ou igual a 60

anos.

Moura et al. (2010) avaliaram as tendéncias das principais causas de internacoes
hospitalares entre aquelas sensiveis a atencdo primaria no Brasil, por faixa etaria e
regido, no periodo de 1999 e 2006. Por meio de um estudo ecoldgico identificaram as
trés principais causas de ICSAP em menores de 20 anos: gastroenterites, asma e as
pneumonias bacterianas. Houve reducdo das taxas de internacdo por gastroenterite (-
12%) e asma (-31,8%) e incremento de 142,5% nas taxas de internag¢do por pneumonias

bacterianas, tendéncias que ocorreram de forma distinta por faixa etaria e regiéo.

Estudo realizado por Rehem e Egry, no Estado de Séo Paulo, no periodo de 2000 a
2007, apresentou um panorama das ICSAP. Com dados do Ministério da Saude e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, os autores concluiram que as ICSAP
seguem uma tendéncia de reducdo sugerindo uma relagcdo com a ado¢do da Estratégia de
Salde da Familia. Observou-se uma reducéo nas internacdes por diabetes e um aumento

de internacgdes por condicdes relacionadas ao parto e puerpério (REHEM; EGRY, 2011).

Boing e seus colaboradores demonstraram uma reducdo das internagdes por condicbes
sensiveis aos cuidados primarios no Brasil, entre 0os anos de 1998 e 2009. Utilizando
dados obtidos pelo Sistema de InformacBes Hospitalares (SIH), concluiram que houve
uma reducdo média anual de ICSAP de 3,7% entre homens e mulheres. A tendéncia

variou em cada estado, porém todas decresceram (BOING et al., 2012).

Junqgueira e Duarte (2012) analisaram as ICSAP no Distrito Federal referentes ao ano de
2008. A partir de dados oficiais, os autores concluiram que as ICSAP representaram
20% das internagdes no SUS, sendo as causas mais frequentes as gastroenterites (2,4%),
insuficiéncia cardiaca (2,3%) e infeccdo do rim e trato urinario (2,1%). Constataram
reducdo importante de ICSAP entre pessoas de um a 29 anos e um aumento gradativo

até as idades mais avancadas.
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Publicado em 2012, o trabalho coordenado por Pazé descreve as ICSAP no estado do
Espirito Santo, entre os anos de 2005 e 2009. Utilizando dados oficiais, demonstraram o
registro de 823.343 internacdes no periodo de estudo. As internacGes por condicbes
sensiveis ao cuidado primario, representaram 28,9% do total de internacfes em 2005 e
23,2% em 2009, o que evidencia uma reducdo no coeficiente de internacgdo de 14,1 para
11,4 por 1000 habitantes (PAZO et al., 2012).

Batista e seus colaboradores observaram as taxas de hospitalizacdo por condi¢bes
cardiovasculares sensiveis a atencdo primaria. Por meio de um estudo ecol6gico com
237 municipios do Estado de Goias, entre 2000 e 2008, os autores concluiram que
ocorreram 253.254 internacdes e dessas, 17,2% eram por condicBes cardiovasculares
sensiveis a atencao primaria. Os autores observaram que as taxas de hospitalizacao geral
e aquelas por condigdes cardiovasculares sensiveis a atencdo priméaria diminuiram para
ambos o0s sexos e em todas as faixas etarias independente da cobertura da Salde da
Familia (BATISTA et al., 2012).

Mendonca et al. (2012) publicaram artigo que avaliou, por meio de um estudo
ecoldgico, nos anos de 2003 a 2006, as tendéncias das internagdes por condi¢des
sensiveis a atencdo primaria na grande Belo Horizonte — MG, ap6s implementagédo de
506 equipes de saude da familia em 2002. Mostraram que condi¢fes sensiveis somaram
115.340 internacBes o que representou 26,4% do total. No periodo avaliado houve um
decréscimo de 17,9% das internacBes por condi¢cBes sensiveis contra 8,3% das
internacbes por condi¢Bes ndo sensiveis. Ao se comparar mulheres em locais de alta
vulnerabilidade social com mulheres residentes em areas de baixo risco social, as
ICSAP diminuiram 22% no primeiro grupo e 9% no segundo, destacando 0 maior

impacto das equipes de saude nas areas de maior vulnerabilidade.

Estudo coordenado por Rehem descreveu o perfil das internacbes por condicGes
sensiveis a atencdo primaria no municipio de Curitiba — PR, no periodo de 2005 a 2007.
Analisando dados do Sistema de Informacgdes Hospitalares, os autores observaram que
em Curitiba as ICSAP seguem uma tendéncia de estabilizacdo, sendo as causas mais
frequentes a angina e a insuficiéncia cardiaca, com maior frequéncia para 0 sexo

feminino e para a faixa etaria maior ou igual 65 anos (REHEM et al., 2013).
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A partir da exposicdo apresentada é possivel identificar a relevancia e a magnitude do
indicador ICSAP. Também é possivel verificar que existem comportamentos distintos
das ICSAP, segundo a regido estudada, apesar de uma tendéncia declinante para a maior
parte dos estudos. Pereira et al. (2014) asseguram que é mais frequente, na literatura
nacional, os estudos que apresentam a evolucdo das ICSAP ao longo dos anos, apos a
implantacdo da ESF. Porém, existem poucos estudos similares para o Estado de Minas
Gerais e a falta de anélises regionalizadas dentro do préprio estado constitui-se em uma
importante lacuna do conhecimento sobre o tema para essa importante regido do Pais.
Assim, o presente estudo objetivou avaliar as taxas de internagfes por condigcOes
sensiveis a atencdo primaria em Minas Gerais, no periodo de 1999 e 2007, no sentido de

propiciar aos gestores de saude conhecer a efetividade da ESF.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar as taxas de internagdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria
(ICSAP) em Minas Gerais e em suas macrorregifes de saude, no periodo de
1999 e 2007.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar as taxas de ICSAP entre 1999 e 2007 em Minas Gerais;

e Verificar as taxas de ICSAP considerando as diferentes macrorregiées de Minas
Gerais;

e Identificar os principais grupos de ICSAP entre 1999 e 2007 em Minas Gerais;

e Correlacionar as taxas de ICSAP e cobertura da ESF entre 1999 e 2007 em

Minas Gerais.



3. METODOLOGIA

De acordo com Gil (2002), as pesquisas cientificas podem ser vistas como uma forma
de producdo cultural. E um procedimento racional e sistematico que tem como objetivo
proporcionar respostas as inquietacGes, curiosidades ou desafios que sdo propostos.
Constitui a estratégia a ser adotada quando ndo se dispde de informacdes suficientes
para responder ao problema, ou, entdo, quando a informacdo disponivel necessita ser
organizada e adequadamente relacionada. Nenhuma pesquisa “parte do nada”, mas
busca conhecimentos e registros disponiveis; esta busca é alicercada em métodos e
técnicas proprias da atividade racional. A presente pesquisa trata-se de um estudo

exploratdrio, ecoldgico, com analise de tendéncia.

3.1 Delineamento do Estudo:

Trata-se de um estudo ecoldgico, de série temporal, com analise de tendéncia.

3.2 Local do Estudo, Populacdo-alvo e Periodo do Estudo

A pesquisa foi conduzida em Minas Gerais e em suas macrorregifes de salde para 0s
anos de 1999 a 2007. Minas Gerais possui uma populagédo, estimada em 2014, de
20.734.097 habitantes, distribuida em 853 municipios, de acordo com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Trata-se de uma das unidades federativas
com maior nimero de municipios e que apresenta distintas caracteristicas entre suas

regides internas, com areas ricas e prosperas e outras com grandes caréncias.

A populagdo alvo do presente estudo foi definida entre aqueles com idade igual ou
superior a 20 anos até a idade menor que 80 anos. A opcdo pela faixa etaria identificada
foi devido ao fato de se entender que individuos de 0 a 19 anos estdo susceptiveis a
grupos de doencas especificos dessa faixa etaria e os com 80 anos ou mais podem ter
varias condicOes associadas que ndo permitem assegurar a evitabilidade da

hospitalizacdo mesmo diante de uma assisténcia adequada no nivel primério.
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Além da analise global para o estado de Minas Gerais, foram conduzidas analises

considerando-se cada uma das macrorregies do estado como unidade de anélise.

O periodo estudado compreende o ano de 1999 a 2007. O recorte utilizado procurou
trabalhar com dados mais uniformes, pois a partir do ano de 1999 o Ministério da Salde
determinou que as Autorizacbes de Internacdo Hospitalar (AIH) deveriam ser
preenchidas utilizando os codigos da Décima Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10) e até entdo, era utilizada a Nona Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
9). Por outro lado a partir de 2008, comegou a vigorar uma nova tabela unificada de
procedimentos para o preenchimento das AIH (Portaria GM/MS n°. 1541 de 27 de

junho de 2007), o que também poderia gerar equivocos nas analises.

3.3 Fonte dos Dados

Foram utilizados dados secundarios para a constru¢do de taxas ao longo dos anos
avaliados. Os dados foram referentes aos residentes em Minas Gerais e foram
selecionadas a partir do Sistema de Informagfes Hospitalares disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

A populagdo a cada ano foi obtida a partir das estimativas populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica.

As analises realizadas foram conduzidas excluindo-se as internacdes por parto, pois este

é o desfecho natural da gestacdo e sua inclusdo pode falsear os resultados.

A selecdo das ICSAP foi feita com base na Lista Brasileira de Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria, publicada pelo Ministério da Saude, que inclui 19 grupos de causas e
utiliza a décima Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) para a classificagdo
diagnostica a partir do diagnostico principal apresentado na guia de Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar (AIH).

A definicdo das macrorregides de saude foi feita seguindo determinacdo do Plano

Diretor de Regionalizacdo do estado de Minas Gerais, conforme ANEXO I1II DA
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DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 618, DE 09 DE DEZEMBRO DE 2009, que

formaliza a composicéo das 13 macrorregifes de saude do Estado.

A proporcdo de cobertura utilizada foi a disponibilizada no sitio eletrénico do

Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude (http://dab.saude.gov.br). A

proporcao da cobertura populacional estimada pela ESF é obtida pela multiplicacdo do
numero de equipes de ESF por 3.450 e a seguir divido pela populagédo estimada pelo
IBGE, com limitador de cobertura de 100%.

3.4 Anélise dos Dados

A taxa de ICSAP foi calculada pela razdo entre o nimero de internagdes de diferentes
patologias sensiveis a atencdo primaria em Minas Gerais e a populacdo mineira entre 20

e 79 anos, de cada ano, por 10 mil habitantes.

Além da andlise descritiva das ICSAP ao longo dos anos estudados das taxas de ICSAP
em Minas Gerais e nas macrorregides de saude, foi conduzida analise de correlacdo
entre a cobertura populacional pela ESF em todo o estado e as taxas de ICSAP. Para
essa analise, o Coeficiente de Correlacdo de Pearson (“r’) foi utilizado, assumindo-se

um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Os célculos foram conduzidos em planilhas eletronicas e com uso do Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0.


http://dab.saude.gov.br/

4. PRODUTO CIENTIFICO

Em atendimento a recomendacdo do Colegiado de Po6s-Graduacdo em Cuidado
Primario em Salde, os resultados do presente estudo serdo apresentados na forma de

um artigo cientifico.

O artigo “Internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria em Minas Gerais,
entre 1999 e 2007 ¢ apresentado a seguir, ¢ estd formatado segundo as normas da

Revista Brasileira de Epidemiologia.
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4.1. Internagdes por condicOes sensiveis a atencdo priméria em Minas Gerais, entre
1999 e 2007.

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
PRIMARIA EM MINAS GERAIS, ENTRE 1999 E 2007

Hospitalization by Primary Care Sensitive Conditions in Minas Gerais, Between 1999
And 2007

Eder Samuel Bonfim Esteves Oliveira ', Veneza Berenice de Oliveira "', Antdnio Prates

Caldeira "

RESUMO: Objetivo: avaliar as taxas de Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencdo Priméaria em Minas Gerais, no periodo de 1999 e 2007. Métodos: estudo
ecologico, descritivo das internacfes por condigcdes sensiveis a atencdo primaria em
Minas Gerais e suas macrorregides de saude. Efetuou-se anélise de correlacdo entre as
taxas de internaces e a cobertura da Estratégia Saude da Familia em Minas Gerais.
Resultados: a taxa das internaces por condi¢des sensiveis a atencdo primaria passou de
244,19 para 143,5/10.000 habitantes, representando uma reducdo de 41,2% ao longo
dos anos. Houve reducdo em todas as macrorregides de salde, mas de forma
heterogénea. Registrou-se correlacdo negativa e estatisticamente significante entre a
cobertura populacional pela Estratégia Satude da Familia e o total das internacdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria entre 1999 e 2007. As principais causas de
Internacbes por CondicBes Sensiveis & Atencdo Priméria foram Asma, Insuficiéncia
Cardiaca, Doencas Cerebrovasculares, Gastroenterites infecciosas e complicagdes,
InfeccBes dos Rins e Trato Urinario e Pneumonias bacterianas. Conclusdes: Observou-
se reducdo das taxas de Internacbes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria ao
longo dos anos, correlacionada ao aumento da cobertura populacional pela estratégia
salde da familia.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude. Hospitaliza¢6es. Qualidade da Assisténcia
a Saude. Avaliacdo. Saude da Familia.
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ABSTRACT: Objective: To evaluate Hospitalization rates for Primary Care Sensitive
Conditions in Minas Gerais, between 1999 and 2007 period Methods: A ecological and
analytic study of hospitalizations for primary care sensitive conditions in Minas Gerais
and their health and macro-analysis correlation between the rates of hospital admissions
and the coverage rates of the Family Health Strategy for the state. Results: The rate of
hospitalizations for primary care sensitive conditions went from 244.19 to 143.5 /
10,000 in habitants, representing a decrease of 41.2% over the years. There was a
reduction in all macro health regions, but unevenly. Registered negative and statistically
significant correlation between population coverage by the family health strategy and
the total admissions for primary care sensitive conditions between 1999 and 2007. The
leading causes of hospitalization for primary care sensitive conditions were asthma,
heart failure, cerebrovascular diseases, infectious gastroenteritis and complications,
infections kidney and urinary tract and bacterial pneumonia. Conclusions: There was a
reduction in the rates of hospitalization for conditions sensitive to primary care over the
years, associated with increase of population coverage by the family health strategy.

Keywords: Primary Health Care; hospitalizations; Quality of Health Care; Evaluation;
Family Health.

INTRODUCAO

No final do ano de 1993, fundamentando-se em experiéncias positivas do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Ministério da Saude em
Brasilia, concebeu o Programa Saude da Familia (PSF). Essa medida representou um
olhar diferenciado sobre os cuidados de salde e uma proposta de construcdo de um
novo modelo assistencial. Além da valorizagdo do ambiente extra-hospitalar como
espaco de préatica assistencial, a proposta destacava a tendéncia de valorizacdo da
unidade familiar nas politicas plblicas que se seguiriam?.

No ano de 2006, o Ministério da Satde publicou uma nova “Politica
Nacional de Atengdo Basica”. Nesse documento, o Governo Federal promoveu uma
revisdo das diretrizes e normas para a organizagdo do PSF, elevando-o a condigédo de
Estratégia de Salde da Familia (ESF) e ampliando o escopo das agBes da Atencéao
Primaria a Saude (APS). Assim, as unidades da ESF passaram a ser oficialmente o

acesso preferencial para o Sistema Unico de Salde (SUS) e as equipes de saude
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assumiram o compromisso de organizagdo dos sistemas locais de saude. A relevancia
dessa politica é que ela estabelece a ESF como modelo substitutivo em relacdo a rede de
atencéo béasica até entdo vigente?.

Os anos que seguiram registraram um rapido crescimento da ESF e a
tendéncia de consolidacdo de um novo modelo assistencial. Mas esse crescimento fez
surgir também a necessidade de avaliar sua efetividade. Varios instrumentos de
monitoramento foram desenvolvidos para avaliar as a¢oes e os resultados das atividades
das equipes da ESF 3. Nesse contexto, um novo indicador passou a ser utilizado como
forma de avaliacdo do impacto da ESF: as InternacGes por Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP). Este indicador compreende o conjunto de internacdes que,
na presenca de acdes resolutivas da atencdo primaria, poderiam ter sua frequéncia
notadamente reduzida®.

A investigacdo do nimero de internacGes por condi¢cfes sensiveis a atencdo
primaria surgiu nos Estados Unidos, na década de 1990. Foi inicialmente utilizada para
medir, indiretamente, a efetividade da Atencdo Primaria a Salde, considerando que as
altas taxas de internacgdes por essas condi¢cdes poderiam indicar dificuldade de acesso ou
baixa qualidade desse nivel de atengio®.

O indicador ICSAP tem sido abordado em diferentes perspectivas. Na
Europa, observa-se a preocupacdo a correta composicdo e validacdo da lista de
morbidades que realmente sdo sensiveis a atencdo primaria. Nos Estados Unidos, 0s
estudos sdo direcionados a comparagdes entre 0s usuarios portadores de seguro salde e
0s ndos segurados, a analise por género e etnia e o efeito dos servigcos de atencdo
primaria nas internacdes evitaveis®.

No Brasil, embora o indicador ICSAP ja estivesse sendo utilizado por

algumas Secretarias de Saude, a primeira Lista Nacional de ICSAP foi elaborada
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somente em 2007 e publicada em 2008’. O processo de elaboracgdo da lista brasileira
contou com pesquisadores e gestores na sua primeira fase de validacdo, consolidacdo e
revisdo. Houve consulta a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) e posterior consulta pablica®.

Estudos nacionais apresentam as taxas das ICSAP ao longo dos anos, apos a
implantacdo da ESF em capitais e estados®. Porém, faltam ainda estudos para o estado
de Minas Gerais, com analise das suas macrorregides de saude. Assim, 0 presente
estudo teve como objetivo analisar as taxas de internacdes por condi¢des sensiveis a
atencdo primaria a em Minas Gerais e suas macrorregifes de saude, no periodo de 1999

a 2007.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, com analise de tendéncia e com uso de
dados secundarios para a construcdo de taxas entre os anos de 1999 e 2007. O periodo
estudado procurou trabalhar com dados mais uniformes, pois a partir do ano de 1999 o
Ministério da Salde determinou que as AutorizacGes de Internacdo Hospitalar (AIH)
deveriam ser preenchidas utilizando os cédigos da Décima Classificacdo Internacional
de Doengas (CID-10) e até entdo, era utilizada a Nona Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-9). Por outro lado a partir de 2008, comegou a vigorar uma nova tabela
unificada de procedimentos para o preenchimento das AIH (Portaria GM/MS n°. 1541

de 27 de junho de 2007), o que também poderia gerar equivocos nas analises.

A taxa de ICSAP foi calculada através da razdo entre o numero de

internacOes de diferentes patologias sensiveis a atengdo primaria em Minas Gerais € a



30

populacdo mineira entre 20 e 79 anos, de cada ano, por 10 mil habitantes. A opc¢éo pela
faixa etaria identificada foi devido ao fato de se entender que individuos de 0 a 19 anos
estdo susceptiveis a grupos de doencas especificas e 0s com 80 anos ou mais podem ter
varias condicOes associadas que ndo permitem assegurar a evitabilidade da
hospitalizacdo mesmo diante de uma assisténcia adequada no nivel primario.

A selecdo das ICSAP foi feita com base na Lista Brasileira de Condic6es
Sensiveis a Atencdo Primaria, publicada pelo Ministério da Saude, que inclui 19 grupos
de causas e utiliza a décima Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) para a
classificacdo diagnoéstica a partir do diagndstico principal apresentado na guia de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH).

Os numeros de ICSAP para os residentes em Minas Gerais foram
selecionados a partir do Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH) disponibilizados
pelo Departamento de Informética do Sistema Unico de Saldde (DATASUS). A
populacdo, a cada ano, foi obtida a partir das estimativas populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As andlises realizadas foram conduzidas
excluindo-se as internacdes por parto, pois este € o desfecho natural da gestacéo e sua
inclusdo pode falsear os resultados.

Além da andlise das ICSAP ao longo dos anos estudados e do seu
comportamento em cada uma das macrorregides de saude do Estado, foi conduzida
andlise de correlacdo entre a cobertura populacional pela ESF em Minas Gerais e as
taxas de ICSAP. A proporcdo de cobertura utilizada foi a disponibilizada no sitio
eletronico do Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude

(http://dab.saude.gov.br). Para essa anélise, o Coeficiente de Correlacdo de Pearson foi

utilizado, assumindo-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).


http://dab.saude.gov.br/
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Os célculos foram conduzidos em planilhas eletrénicas e com uso do

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 17.0.

RESULTADOS

Na Tabela 1, evidencia-se que ao longo do periodo estudado a taxa de
internacbes por condicBes sensiveis passou de 244,19 para 143,50/10.000 habitantes,
representando uma reducéo de 41,2% ou um decréscimo médio anual de 5,15% ao ano.
No mesmo periodo as internacdes por condi¢cdes ndo sensiveis apresentaram reducéo de
711,11 para 555,19/10.000 habitantes, o que representou uma reducao de 21,9%, ou um
decréscimo médio anual de 2,7% ao ano. Proporcionalmente, também se registrou uma
reducdo percentual no periodo, para as ICSAP; que representavam 34,34% das
internacbes em 1999 e 25,85% em 2007, excluindo-se as internagdes por partos.

O comportamento das ICSAP foi avaliado também considerando as diversas
macrorregides de salde de Minas Gerais. Houve reducdo em todas as macrorregides de
salde. As maiores reducdes percentuais foram observadas para as taxas das regides
Noroeste (-67,8%), Oeste (-64,9%) e Triangulo do Sul (-61,8%). As menores reducdes
foram registradas nas macrorregioes Nordeste (-34,0%), Sudeste (-41,5%) e
Jequitinhonha (-45,1%), como demonstra Tabela 2.

A Tabela 3 analisa os principais grupos de causas de internagdes por
condigdes sensiveis. Observou-se que 0s seis principais grupos foram: Asma,
Insuficiéncia Cardiaca, Doencas Cerebrovasculares, Gastroenterites infecciosas e

complicagdes, Infecgdes dos Rins e Trato Urinario e Pneumonias bacterianas. Somadas,
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essas seis condicOes representaram, ao longo de todos os anos estudados, mais de 50%
de todas as ICSAP.

A andlise de correlacdo é apresentada na Tabela 4. Registrou-se correlagédo
negativa e estatisticamente significante entre a cobertura populacional pela ESF e o total
de ICSAP para o periodo estudado. A correlacdo foi a mesma também para cinco dos
seis principais grupos de causas de internacdo. N&o se registrou associacdo estatistica
entre a cobertura populacional pela ESF e as internagdes por Infec¢des dos Rins e do

Trato Urinario.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo permitiram identificar uma importante
reducdo das ICSAP para o periodo estudado. Essa tendéncia de reducdo das ICSAP ao
longo dos anos parece ser um evento generalizado, pois ja foi apontado em outros
estudos, para distintas regides do pais e com recortes temporais diferentes 4,

Registraram para o Brasil uma reducdo das ICSAP entre os anos de 1998 e
2009, destacando uma reducdo média anual em torno de 3,7%, apesar da observacédo de
tendéncia variavel entre os estados®. Em Pernambuco, uma anélise do perfil das ICSAP
revelou declinio das internaces entre 2008 e 2012, também com um comportamento
heterogéneo entre as diferentes regides desse Estado'®. Uma anélise realizada sobre as
ICSAP no Estado de S&o Paulo no periodo de 2000 a 2007 evidenciou uma tendéncia de
reducio das taxas ao longo dos anos'®. Para o Estado do Espirito Santo uma analise
similar, conduzida entre os anos de 2005 e 2009 também evidenciou o declinio das

ICSAP, tanto em relagéo as taxas, quanto em termos percentuais'?.
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No Mato Grosso do Sul, pesquisadoras registraram uma nitida tendéncia de
declinio no nimero de ICSAP para o Estado, entre os anos de 2000 e 2009
Especificamente para a regido metropolitana de Belo Horizonte, um estudo que avaliou
0 comportamento das ICSAP entre os anos de 2003 a 2006 também registrou um
decréscimo de 17,9% das internacbes por condigbes sensiveis contra 8,3% das
internagBes por condicdes ndo sensiveis’®,

Os registros observados de forma distinta para as macrorregides de satde de
Minas Gerais permitem destacar que, embora todos apresentem a tendéncia de reducdo,
essa tendéncia ndo foi uniforme. Entre os trés piores desempenhos registrados, dois
encontram-se nas regides que possuem o0s mais baixos indicadores socioecondmicos. As
macrorregides Jequitinhonha e Nordeste agrupam o Vale do Jequitinhonha e o Vale do
Mucuri; esses possuiam em 2010 a menor renda per capita do estado®.

Sobre os principais grupos de causas, foi possivel registrar a relevancia dos
problemas respiratorios (Asma e Pneumonias bacterianas), da Insuficiéncia Cardiaca,
das Doencas Cerebrovasculares, das Gastroenterites infecciosas e suas complicacdes e
das Infeccdes dos Rins e Trato Urindrio, que juntos, respondem por mais da metade de
todas as ICSAP. Algumas dessas causas ja foram apontadas em outros estudos 810 1215
17.

Foi demonstrado que entre as ICSAP, no Brasil; as trés mais prevalentes
foram as mesmas em ambos 0s sexos, primeiro as Gastroenterites e complicagdes
seguidas de Insuficiéncia Cardiaca e Asma®. No ano de 2008, ao se analisar as ICSAP
no Distrito Federal, concluiram que as ICSAP representaram 20% das internaces no
SUS, sendo as causas mais frequentes: Gastroenterites, Insuficiéncia Cardiaca e
Infeccdo do Rim e Trato Urinario’. Em 2012 demonstraram que Gastroenterites,

Pneumonias, Insuficiéncia Cardiaca e Infeccdo do Rim e Trato Urinario somaram 50,3%
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das internagBes no Espirito Santo'?. No ano de 2009 demonstraram que as causas mais
frequentes entre as ICSAP para todo o Brasil foram Gastroenterites e suas
complicacdes, Insuficiéncia Cardiaca, Asma, Pneumonias bacterianas e Doencas
Cerebrovasculares®.

Percebe-se, portanto, que existe certa uniformidade entre os principais
grupos de causas em diferentes regides do pais, 0 que deve alertar para a necessidade de
maior capacitacdo dos profissionais de salde de forma mais especifica para tais
afeccoes.

As taxas das ICSAP, de modo geral, no periodo avaliado, mostraram-se
estatisticamente associado com a expansdo da ESF no Estado (taxa de cobertura).
Situac3o similar também foi registrada no estudo do Mato Grosso do Sul'® e no Estado
do Rio de Janeiro'®. Porém uma revisio descritiva sobre a producéo cientifica acerca do
assunto destaca que, embora a reducdo das ICSAP esteja vinculada a atuacdo da ESF,
essa relacdo ndo ocorre de maneira constante®®. Esse aspecto destaca a necessidade de
estudos que levem em consideracdo ndo apenas as taxas de coberturas, mas a atuacéo
efetiva das equipes e sua aderéncia aos atributos da APS, além das particularidades de
cada regido. Em estudo realizado em Santa Catarina, os autores ja destacam a
interferéncia dos atributos acessibilidade/primeiro  contato, integralidade e
longitudinalidade sobre o comportamento das ICSAP?°. Em um estudo de revisio sobre
as caracteristicas da atencdo basica associadas ao risco de ICSAP, os autores concluem
que os principios fundamentais da atengdo primaria associaram-se a um menor risco de
tais internagGes?.

E importante destacar que o comportamento das ICSAP decorrentes de
Infecces dos Rins e Trato Urinario se manteve relativamente constante ao longo do

periodo estudado, ndo sofrendo influéncia da ampliagido da cobertura populacional pela
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ESF. Esse aspecto ainda n&o foi abordado de forma mais aprofundada pela literatura. E
possivel que o manejo das InfeccBes dos Rins e Trato Urinario ainda seja algo de
controle mais dificil pelas equipes de saide da APS, mas esse aspecto ndo foi objeto do
presente estudo e deve merecer a aten¢do de futuras pesquisas na area.

A analise da literatura permite observar uma crescente utilizacdo do
indicador ICSAP. Algumas vezes, essa utilizacdo tem sido realizada para avaliar a
efetividade das equipes da ESF'°. Em principio, a existéncia de servicos de atengio
primaria bem estruturada e com boa capacidade resolutiva devem interferir
favoravelmente sobre os ndmeros de internacdes. Para a maioria do pais, que
experimentou uma ampliacdo da rede de servicos da ESF, nos ultimos anos, é possivel
que as taxas de ICSAP estejam reduzindo, como apontado neste estudo. Contudo, ainda
ndo é possivel tecer informacdes sobre o potencial real da ESF no pais para maior
reducdo do indicador, pois ainda existe uma grande diferenca na operacionalizacdo do
cuidado primario pelas equipes da ESF?L.

Os resultados do presente estudo devem considerar as limitacdes de um
estudo com dados secundarios e com abordagem anterior ao processo de implantacdo do
indicador ICSAP no pais. Todavia, representa o ponto de partida para analises futuras
do comportamento das internacdes sensiveis aos cuidados primarios para estudos

futuros.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu descrever o panorama das ICSAP no Estado de Minas

Gerais, no periodo de 1999 a 2007. Utilizando-se de dados secundarios, os resultados

demonstraram melhora da efetividade da Atencdo Priméaria em Saide em Minas Gerais.



36

Evidenciou-se uma reducdo das taxas e do percentual das ICSAP entre o
total de internacdo no periodo analisado. Observou-se que existem seis principais
condi¢cdes que juntas representaram mais de 50% das ICSAP e que, seguramente,
merecem uma maior atencdo, pois exercem maior influéncia sobre os indicadores de
salde.

De modo geral, ao se acreditar que o indicador ICSAP mede indiretamente a
efetividade do nivel priméario de atencdo a salde, o presente artigo aponta que houve
melhora na prestacdo de servico nesse nivel de atencdo, com a ampliacdo da taxa de
cobertura entre os anos de 1999 e 2007. Melhores resultados poderdo ser alcancados a
partir da continua expansdo da ESF e ampliacdo do acesso e qualificacdo dos

profissionais da APS.
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Tabela 1: Percentual e taxas de internages em Minas Gerais, para populacdo entre 20 e 79 anos, 1999-2007

Ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total de internacdes 903.100 893.494 894.603 916.121 912.838 894.022 874.717 853.806 839.271
Internagdes por partos 193.839 185.004 174.564 162.715 159.269 154.591 153.509 143.406 135.302
ICSAP 243.553 236.817 237.488 235.636 232.121 212.097 198.528 192.502 182.453
Populagdo em Minas Gerais* 9.973.984 10.746.541 10.888.988 11.019.436 11.146.117 11.272.407 11.559.148 11.705.178 12.714.882
Taxa Internagdes ndo sensiveis** 711,11 659,27 654,12 668,79 650,12 620,26 591,55 570,43 555,19
Taxa de ICSAP 24419 220,37 218,10 213,84 208,25 188,16 171,75 164,46 143,50
Percentual de ICSAP 34,34 3343 33,34 31,97 32,03 30,34 29,03 28,83 25,85

(*) Refere-se a faixa etaria avaliada
(**) Excluindo-se os partos

39



Tabela 2: Variacao das taxas de ICSAP nas macrorregides de satude em Minas Gerais para populagéo entre 20 e 79 anos,

1999-2007.
Macrorregido 1999 2003 2007 Variagdo 2007-1999 Variagdo percentual
Centro 101,96 61,48 42,08 -59,88 -58,7
Centro Sul 164,40 127,63 72,72 -91,69 -55,8
Jequitinhonha 228,38 136,51 125,31 -103,07 -45,1
Leste 147,30 82,00 67,11 -80,20 -54,4
Leste do Sul 159,58 101,81 61,88 -97,70 -61,2
Nordeste 190,10 145,05 125,40 -64,69 -34,0
Noroeste 153,59 88,68 49,49 -104,10 -67,8
Norte 167,72 102,75 68,98 -98,74 -58,9
Oeste 142,25 96,51 49,97 -92,28 -64,9
Sudeste 160,88 104,57 94,05 -66,83 -41,5
Sul 142,28 103,34 56,67 -85,61 -60,2
Triangulo do Norte 109,74 70,61 50,43 -59,31 -54,0
Triangulo do Sul 188,08 132,53 71,89 -116,20 -61,8




Tabela 3: Taxas dos principais grupos de ICSAP em Minas Gerais para populacdo entre 20 e 79 anos, entre 1999 e 2007.

Anos 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Principais grupos de causas

Asma 8,68 7,55 7,59 7,33 7,20 6,29 5,17 4,94 3,89
Doengas cerebrovasculares 25,63 23,33 22,99 19,52 19,51 18,82 18,39 17,36 14,99
Gastroenterites infecciosas e complicacdes 19,56 16,98 17,61 18,47 17,02 13,87 12,90 12,83 10,62
InfecgBes dos rins e trato urinario 12,43 11,78 12,46 15,65 15,92 13,99 13,22 12,15 11,58
Insuficiéncia cardiaca 56,57 49,46 46,27 45,10 42,39 39,54 35,37 31,56 25,81
Pneumonias bacterianas 15,45 13,12 13,07 9,96 11,09 11,20 9,50 9,65 7,85
Total dos seis principais grupos de causas 138,33 122,22 119,99 116,03 113,15 103,71 94,55 88,49 74,73
Total das ICSAP 244,19 220,37 215,75 209,17 200,26 177,91 162,84 154,57 143,89

Percentual (principais grupos) 56,65 55,46 55,62 55,47 56,50 58,29 58,06 57,25 51,04
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Tabela 4. Correlagdo entre taxa das ICSAP e seus principais grupos e a cobertura populacional pela ESF em
Minas Gerais, para populacéo entre 20 e 79 anos; 1999-2007
Ano 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 r* p-valor
Proporcéo de cobertura da ESF 16,20 22,63 28,98 38,45 47,62 50,30 55,45 58,99 59,58
Taxas de ICSAP - Total 24419 22037 21575 209,17 20026 177,91 162,84 15457 14389  -0,956  <0,001
Asma 8,68 7,55 7,59 7,33 7,20 6,29 5,17 4,94 3,89 -0,903  <0,001
Doengas cerebrovasculares 25,63 23,33 22,99 19,52 19,51 18,82 18,39 17,36 14,99 -0,962  <0,001
Gastroenterites e complicagdes 19,56 16,98 17,61 18,47 17,02 13,87 12,90 12,83 10,62 -0,859 0,003
InfeccBes dos rins e trato urinario 12,43 11,78 12,46 15,65 15,92 13,99 13,22 12,15 11,58 0,115 0,768
Insuficiéncia Cardiaca 56,57 49,46 4627 4510 4239 3954 3537 3156 2581  -0,944  <0,001
Pneumonias bacterianas 15,45 13,12 13,07 9,96 11,09 11,20 9,50 9,65 7,85 -0,913 0,001

(*) Coeficiente de Correlagdo de Pearson



5. CONCLUSOES

Esse estudo permitiu descrever o panorama das ICSAP no Estado de Minas Gerais, no
periodo de 1999 a 2007. Registrou-se um importante decréscimo das taxas e dos
percentuais das ICSAP ao longo dos anos. Observou-se que existem seis principais
condigdes ou grupos de doengas que, juntas, representaram mais de 50% ICSAP. Sé&o
elas: Asma, Insuficiéncia Cardiaca, Doencas Cerebrovasculares, Gastroenterites
infecciosas e complicacBes, Infeccdes dos Rins e Trato Urinario e Pneumonias
bacterianas. E importante observar que, seguramente, essas condi¢bes merecem uma
maior atengdo dos gestores da atencao primaria, pois exercem maior influéncia sobre os
indicadores de saude. Demonstrou-se que em todas as macrorregides de saude de Minas
Gerais houve reducdo das taxas de ICSAP, porém de maneira desigual, e as
macrorregides Nordeste e Jequitinhonha; que agregam o Vale do Jequitinhonha e o Vale
do Mucuri, locais com menor renda per capita estdo entre as trés com piores resultados,
suscitando hipdtese de que as condigdes socio econdmicas interferem no

comportamento das hospitalizacGes por condigdes sensiveis.

De modo geral, ao se acreditar que o indicador ICSAP mede indiretamente a efetividade
do nivel primario de atencdo a salde, este estudo registra que houve melhora na
prestacdo de servico nesse nivel de atencdo, com a ampliacdo da taxa de cobertura da
ESF entre os anos de 1999 e 2007. Espera-se que melhores resultados poderdo ser
alcancados a partir da continua expansdo da ESF e ampliacdo do acesso e qualificagdo
dos profissionais da APS. Essas questbes precisam ser mais bem avaliadas, pois é
necessario definir qual variavel norteara os investimentos e os esforcos a fim de

melhorar os indicadores de satde.

Embora este tenha sido um trabalho realizado com uso de dados secundarios os
resultados podem subsidiar decisfes a serem tomadas pelos gestores da Atencdo
Primaria em Salde a partir do momento que se entende que as ICSAP aferem

indiretamente a qualidade do primeiro nivel de atencéo.
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ANEXO

LISTA DE CODIGOS CONSIDERADOS SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

A selecdo das ICSAP para tabulacdo nessa pagina foi feita com base na Lista Brasileira
publicada pelo Ministério da Saude ( Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008),
composta por 19 grupos de causas, com 74 diagndsticos classificados de acordo com a
décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas — CID10. Diagnostico CID

10 Cddigos Selecionados

1. Doengas preveniveis por imunizacdo e condicOes sensiveis: A37; A36; A33 a A35;
B26; B06; B05; A95; B16; G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3; A16.0 a A16.2, Al5.4 a
Al15.9, A16.3a A16.9, Al7.1 a A17.9; A18; 100 a 102; A51 a A53; B50 a B54

. Gastroenterites infecciosas e complicacdes: E86; A00 a A09

. Anemia: D50

. Deficiéncias nutricionais: E40 a E46; E50 a E64

. Infecc¢des de ouvido, nariz e garganta: H66; JOO; JO1; J02; JO3; J06; J31

. Pneumonias bacterianas: J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1

. Asma: J45, J46

. Doencas pulmonares: J20, J21; J40; J41; J42; J43; J4T; J44,

9. Hipertensdo: 110; 111

10. Angina: 120

11. Insuficiéncia cardiaca: 150; J81

12. Doencas cerebrovasculares: 163 a 167; 169, G45 a G46

13. Diabetes melitus: 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 a E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8;
E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

14. Epilepsias: G40, G41

15. Infecgdo no rim e trato urinario: N10; N11; N12; N30; N34; N39.0

16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo: A46; L01; L02; LO3; L04; L08

17. Doenca inflamatoria 6rgaos pélvicos femininos: N70; N71; N72; N73; N75; N76
18. Ulcera gastrointestinal: K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto: 023; A50; P35.

Fonte: Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008.
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