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Do Programa a Estratégia Satide da Familia:
expansao do acesso e reducgao das internagoes
por condic¢des sensiveis a atencao basica (ICSAB)

The Family Health Strategy: expanding access and reducing
hospitalizations due to ambulatory care sensitive conditions (ACSC)

Abstract Since its creation in 1994, the Family
Health Program has become the main strategy for
changing care models and increasing access to the
first contact service of the Unified Health System
(SUS). A little more than ten years later, in 2006
the program was transformed into the Family
Health Strategy (FHS) within the National Policy
on Primary Care (PNAB). This article evaluates
the effects of the implementation of the FHS over
the last two decades in Brazil, demonstrating the
access provided and the trends in ambulatory care
sensitive conditions (ACSC). This is an ecological,
time series study with secondary data referring to
the number of family health teams that were es-
tablished and the number of hospital admissions
due to ACSC in the SUS from 2001-2016. The re-
sults show a 45% reduction of the standardized
ACSC rates per 10,000 inhabitants, from 120 to
66 in the period 2001-2016. Although it was not
possible to isolate the specific effects of primary
care, it is quite plausible that this reduction in
ACSC rates is linked to the progress of FHS cover-
age in Brazil, especially in terms of improved fol-
low-up of chronic conditions, improved diagnosis
and easier access to medicines.

Key words Primary health care, Family health,
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Resumo Criado em 1994, 0 Programa Saiide da
Familia gradualmente tornou-se a principal es-
tratégia para a mudanga do modelo assistencial
e a ampliagdo do acesso de primeiro contato aos
servicos de satide no SUS. Pouco mais de dez anos
depois foi enunciada como Estratégia de Satide
da Familia (ESF) na Politica Nacional de Aten-
¢do Bdsica (PNAB), em 2006. Este artigo avaliou
os efeitos da implementagdo da ESF ao longo das
duas ultimas décadas no Brasil, demonstrando o
acesso proporcionado e a tendéncia das interna-
¢0es por condicdes sensiveis a atengdo bdsica (IC-
SAB). Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico de
séries temporais com dados secunddrios referentes
ao nuimero de equipes implantadas de satide da
familia e as ICSAB no SUS de 2001 a 2016. Os
resultados evidenciam a redugdo em 45% das ta-
xas padronizadas de ICSAB por 10.000 hab, que
passaram de 120 para 66 no periodo de 2001 a
2016. Apesar de ndo ser possivel isolar os efeitos da
atengdo primdria, é bastante plausivel que o re-
sultado da reducio das ICSAB esteja vinculada ao
avango da cobertura da ESF no Brasil, em especial
na melhoria do acompanhamento das condigoes
crénicas, no aprimoramento do diagnéstico e na
facilidade do acesso aos medicamentos.
Palavras-chave Atengio bdsica a satide, Saiide
da Familia, Brasil, Internacdes por condigdes sen-
siveis a atengdo bdsica
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Introducao

O sistema politico federativo do Brasil é constitu-
ido por trés esferas de governo — Unido, Estados
e Municipios —, todas consideradas pela Consti-
tuicao Federal de 1988 como entes com autono-
mia administrativa e sem vincula¢do hierdrquica.
Sao 26 estados e o Distrito Federal, além de 5.570
municipios.

A atual composi¢ao do federalismo no Bra-
sil apresenta caracteristicas que merecem desta-
que por suas implicagdes para a drea da saide.
A primeira refere-se a importancia atribuida aos
municipios, considerados como entes federativos
com elevado grau de responsabilidade na im-
plementagao de politicas publicas. Por sua vez, a
imensa diferenca existente entre eles, no que diz
respeito ao porte populacional, densidade demo-
gréfica, vias de acesso, desenvolvimento social,
econdmico e politico, além da capacidade de ar-
recadagdo tributdria, implica diferentes arranjos
de politicas publicas de saide'. A segunda carac-
teristica diz respeito ao fato de que o federalis-
mo brasileiro ainda se encontra “em construgao”,
uma vez que, ao longo de toda a historia, foi ten-
sionado por periodos de centralismo autoritario
e a redemocratiza¢ao, o que gerou novas atribui-
¢Oes constitucionais aos entes municipais.

Nas ultimas trés décadas, os principios fun-
damentais que norteiam a aten¢ao a satde (uni-
versalidade, equidade e integralidade), expressos
inicialmente nos movimentos de Reforma Sani-
taria e incorporados na Constitui¢ao Brasileira
de 1988 e na legislacao do Sistema Unico de Sat-
de vém produzindo mudancgas no paradigma da
prética em satide, em particular na atenc¢ao basica
a saude.

Ao final da década de 1980, como resultado
das lutas pela redemocratizacdo do Pais e pela
conquista de direitos politicos e sociais, o sistema
de saide brasileiro passou por uma reforma es-
trutural: a mudanca de um modelo bismarckiano
de seguro social que cobria menos de 50% da po-
pulagao para um modelo beveridgeano de Natio-
nal Health Service com a criagdo do Sistema Uni-
co de Sadde (SUS). Fruto de intenso movimento
social — movimento sanitdrio — na Constituicao
de 1988, a satide torna-se “um direito de todos e
um dever do Estado”:

A satide é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes
e servigos para sua promogdo, protegdo e recupe-
ragio’.

Até entdo, o direito a assisténcia a saide estava
restrito & parcela da populagao vinculada ao mer-
cado de trabalho formal urbano, que contribuia
compulsoriamente para a previdéncia social com
uma taxa proporcional ao seu saldrio. Decorren-
te da elevada informalidade do mercado de tra-
balho, a cobertura desse seguro social alcangava
menos de 50% da populagdo. O restante estava
excluido da atengdo a satide e recorria em casos
extremos a servigos filantrépicos, sendo tratado
como indigente. Com a cria¢do do sistema nacio-
nal de saude, SUS, financiado com recursos fis-
cais, 0 acesso passou a ser universal como direito
inerente a condi¢do de cidadao, independente da
inser¢ao no mercado de trabalho.

A atencdo primadria a sadide, nestes 30 anos de
implementagdo do SUS, assim como todo o siste-
ma de satde, passou por profundas transforma-
¢des. Nos anos 1980, previamente a implantacido
do SUS inexistia uma politica nacional de aten-
¢do primdria com segmentagao de coberturas e
fragmentacdo da assisténcia. A assisténcia médica
do seguro social prestava servigos de pronto aten-
dimento e aten¢do ambulatorial sem defini¢do de
gatekeeper, inexistindo a figura de um médico ge-
neralista ou especialista em medicina de familia e
comunidade, apresentando forte énfase na aten-
¢do especializada. Os trabalhadores rurais eram
parcialmente cobertos pelo FUNRURAL, por
meio da contratagdo de terceiros, em geral hospi-
tais filantrépicos (Santas Casas). Em dreas rurais
das regides norte e nordeste, pequenas unidades
mistas da Funda¢iao SESP vinculadas ao Ministé-
rio da Satide ofertavam alguns servigos para con-
trole de endemias. Poucos municipios prestavam
servigos de saude, em geral, apenas servicos de
urgéncia. Importante parcela da populagao ficava
descoberta, tratada como indigente, recorrendo a
hospitais filantrépicos, e sem acesso a servicos de
aten¢ao primaria.

A partir de meados dos anos 1980 passaram
a ser desenvolvidas experiéncias municipais es-
parsas e de integracdo universidade-servicos
com base na aten¢do primdria. Um programa da
assisténcia médica previdenciaria, de cunho ra-
cionalizador, buscou promover a integragao dos
servigos de atencdo individual da Previdéncia So-
cial com os servigos de satide publica de estados
e municipios na Estratégia de A¢des Integradas
de Satude (AIS). Estas experiéncias inspiraram
a posterior conforma¢io de um programa de
orientacdo comunitaria — o Programa de Agentes
Comunitdrios de Saide (PACS) e em seguida do
Programa de Saude da Familia (PSF), como em-
brides de uma politica nacional de atencdo bésica.



Gradativamente, essa politica passou a refletir os
anseios enunciados pela OMS?, quando publicou
o Relatério Primary Health Care Now More Than
Ever convocando todos os governos a refletirem
sobre a necessidade de pensar em mudangas que
pudessem traduzir a integracdo entre os princi-
pios da atengdo primdria a satde e as expectati-
vas dos cidaddos. Estas incluiam transformacdes
na cobertura publica universal, na prestagdo de
servigos reorganizados a partir das necessidades
e expectativas das pessoas; nas politicas publicas
que assegurassem comunidades mais saudaveis e
na mudanca de lideranca, para um modelo mais
inclusivo.

Desde sua criagao em 1994, o PSF gradual-
mente foi se tornando a principal estratégia para
a ampliagdo do acesso de primeiro contato e de
mudanca do modelo assistencial. Pouco mais de
dez anos depois, jd entdo como eixo norteador da
base do SUS, foi transformado em Estratégia de
Satide da Familia, enunciada na Politica Nacional
de Atengdo Basica (PNAB) em 2006, que poste-
riormente foi revisada em 2011 e 2017*°.

O objetivo deste artigo é avaliar os efeitos da
implementagao da Estratégia de Satde da Fami-
lia ao longo das duas ultimas décadas no Brasil,
demonstrando o acesso proporcionado e a ten-
déncia das internagdes por condicoes sensiveis a
atengdo basica (ICSAB).

Do Programa a Estratégia de Saude
da Familia: caminhos para a Politica
Nacional de Atengao Basica

Apbs a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
8.080/90, o municipio passou a ter um lugar pri-
vilegiado no desenvolvimento de a¢des e servigos
de satide. Inicialmente com a criagdo do Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saide (PACS)
notadamente na Regido Nordeste do Pais (Cea-
rd e Pernambuco), e depois com o Programa de
Satde da Familia (PSF) em todo o Brasil, foram
constituidas equipes de satde da familia (ESF).
Cada equipe foi constituida por um médico ge-
neralista, um enfermeiro, um ou dois técnicos
de enfermagem e quatro a seis agentes comu-
nitrios. Inicialmente, cada ESF era responsével
por até 4.500 pessoas; com o passar dos anos esse
numero foi diminuindo para 4.000 e 3.000. Os
agentes de endemias que jd atuavam em ag¢des fo-
cadas de combate ao mosquito da dengue, s6 vie-
ram a desenvolver agdes ampliadas de vigilancia
em satde a partir da década de 2010, com o in-
centivo do Ministério da Satde para a integracdo
destes juntos as Equipes de Saide da Familia”®.

Com o passar dos anos, foi preciso organizar
a base do sistema de saude e o PSF passou a ser
reconhecido como estruturante, isto é, definido
como “estratégia de satde da familia”. Com isso,
em 28 de margo de 2006, através da Portaria n°
GM/648, o Ministério da Saide na gestao do
entdo Ministro José Gomes Temporao, publicou
aquilo que é considerado o marco histérico para
a consolidacio nacional e a expansdo da Estraté-
gia de Satde da Familia, visando a reorganiza¢do
da atengdo bdsica no Brasil: a Politica Nacional
de Ateng¢do Bésica (PNAB), alterando e revo-
gando dezenas de Portarias existentes até entdo.
Posteriormente, mais duas versdes, revisando a
PNAB, foram publicadas pelo Governo Federal,
uma em 2011 e outra, em setembro de 2017. Em
2008, para ampliar a resolutividade das agdes e
servigos de atenc¢do bésica foram implementados
os Nicleos de Apoio a Satide da Familia (NASF)
formados por profissionais de saide das mais di-
ferentes areas e especialidades’°.

Com a descentralizacdo do sistema publico
de sadde, gradualmente, os municipios brasilei-
ros passaram a responsabilizar-se pela atengao a
satide de seus habitantes, o que constituiu uma
enorme mudanga do ponto de vista institucional,
gerencial, politico e financeiro. Cada municipio
do pais teve que criar uma estrutura gerencial, a
Secretaria Municipal de Satde, implantar servi-
¢os de satide mesmo onde, até entdo, nao havia
uma tdnica unidade de sadde, além de partici-
par no financiamento da ateng¢do a sadde. Este
processo se completou e hoje os mais de 5.500
municipios brasileiros responsabilizam-se pela
atenc¢do primdria a saude de seus habitantes, e,
em parceria com as secretarias estaduais de saide
e com outros municipios de sua regido, pela aten-
¢do especializada e hospitalar.

A literatura tem afirmado a capacidade de

estratégias de atencdo primdria em saide (APS)
em favorecer, no ambito dos sistemas sanitarios,
a melhoria da saude e a equidade, e proporcio-
nar maior eficiéncia dos servigos e menores cus-
tOS”-la.
“Aten¢do Primdria a Saude” (APS) segundo
o conceito cunhado por Starfield" se baseia em
quatro atributos essenciais e trés atributos deri-
vados:

(1) acesso de primeiro contato: acessibilidade
e utilizagdo de um mesmo servigo de saide como
fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episédio de um mesmo problema de satde, com
excec¢do das emergéncias médicas;

(2) longitudinalidade: existéncia de uma fon-
te continuada de aten¢do, assim como sua utiliza-
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¢d0 ao longo do tempo. A relagio entre a popula-
¢do e sua fonte de atengao deve se refletir em uma
interpessoalidade intensa que expresse a confian-
¢a mutua entre os usudrios e os profissionais;

(3) integralidade: amplo leque de servigos
disponiveis e prestados pelo servico de atencio
primdria — agdes de atencdo integral, tanto do
ponto de vista do cardter biopsicossocial do pro-
cesso satde-doenga, como a¢des de promogio,
prevengdo, cura e reabilitagdo, mesmo que algu-
mas nao possam ser oferecidas dentro das unida-
des de APS, assim incluem os encaminhamentos
para especialidades médicas focais, hospitais, en-
tre outros;

(4) coordenacio: pressupde continuidade do
cuidado, seja por parte do atendimento pelo mes-
mo profissional, seja por meio de prontudrios
médicos, além do reconhecimento de problemas
abordados em outros servicos e sua integracdo
no cuidado global do paciente. O provedor de
atencdo primadria deve ser capaz de integrar todo
cuidado do paciente.

Os trés atributos derivados da APS sao: (1)
orientacdo familiar: na avaliagdo das necessida-
des individuais para a atenc¢do integral deve-se
considerar o contexto familiar e seu potencial de
cuidado e, também, de ameaca a satde, incluin-
do o uso de ferramentas de abordagem familiar;
(2) orientagdo comunitdria: reconhecimento das
necessidades em satide da comunidade através de
dados epidemioldgicos e do contato direto; sua
relacdo com ela, assim como o planejamento e a
avaliagdo conjunta dos servigos; (3) competéncia
cultural: adaptagdo do provedor (equipe e pro-
fissionais de satide) as caracteristicas culturais
especiais da populag¢do para facilitar a relacdo e a
comunicagdo. No Brasil, a APS tal como definida
por Starfield é representada pela Estratégia Satide
da Familia.

A PNAB 2006, ao assumir a Saude da Familia
como estratégia fortalece a mudanga do modelo
assistencial estabelecendo a equipe multiprofis-
sional com funcdo de porta de entrada preferen-
cial e de coordenagdo da atengdo na rede, e esta
talvez seja a grande inovagdo. Sistemas de satde
que contam com uma “porta de entrada” organi-
zada, ancorada em uma rede sélida e fortalecida
de atengdo bésica tendem a apresentar melhores
resultados™. Esta funcdo de “porta de entrada”
(gatekeeper) tem sido apontada por diferentes
autores’ como estratégia importante para hie-
rarquiza¢do dos sistemas, além de garantir maior
efetividade. Desde os anos 1960, alguns paises ja
trabalham com este conceito: a unidade basica de
satde (UBS) é a porta de entrada obrigatéria do

sistema, servindo de filtro para o acesso aos ser-
vigos prestados por especialistas, constituindo-se
num primeiro nivel hierdrquico do sistema de
satde. No Brasil, a ateng¢do basica caracteriza-se
ainda pela definicio de uma popula¢do adscrita
em um territério geograficamente delimitado,
sendo diferente dos paises europeus que traba-
lham com listas de usudrios por médico e enfer-
meiro, ainda que considerem de alguma maneira
a moradia e a proximidade geografica para a es-
colha da UBS pelos usudrios.

Material e Métodos

Este estudo pode ser classificado como ecologi-
co de séries temporais com dados secunddrios
referentes ao nimero de equipes implantadas de
satde da familia e as internacdes hospitalares por
condigoes sensiveis a atenc¢do bésica (ICSAB) no
Sistema Unico de Saude, tal como definido por
Alfradique et al.'*. Os microdados foram obtidos
do Sistema de Informacio em Aten¢do Bésica
(SIAB) (1998 a 2017) e do Sistema de Informa-
¢des Hospitalares (SIH) (arquivos reduzidos das
Autorizagoes de Interna¢ao Hospitalar — ATH, de
2001 a 2016) disponiveis nos sites do DAB/SAS
e DATASUS/SE, Ministério da Saude. A leitura
dos microdados das AIHs considerou os 12 ar-
quivos mensais por ano, para as 27 unidades da
federagdao (UF), isto é, um total de 12 meses x
16 anos x 27 UFs = 5.184 arquivos. Os mesmos
foram agregados e utilizados para a geragao da
base de dados final com cerca de 187 milhoes de
internagoes.

A cobertura de usudrios cadastrados conside-
rou a média de 3.450 pessoas por equipe de sad-
de da familia, tal como utilizado pelo Ministério
da Saude em seu painel de acompanhamento
histérico mensal das equipes implantadas. Foi
utilizada a lista brasileira de ICSAB'®. As taxas de
internacdo ICSAB foram calculadas por 10.000
habitantes e comparadas com as taxas “Néo IC-
SAB” em unidades geogréficas selecionadas (Bra-
sil, total, capitais, interiores, municipios com me-
nos de 20 mil habitantes, as cinco capitais mais
populosas). As estimativas populacionais para os
municipios sdo aquelas calculadas anualmente
pelo IBGE. Utilizamos como popula¢do-padrao
os dados do Censo Demogriéfico do IBGE (2010)
por faixa etdria. Além disso, foram comparadas
as propor¢oes de ICSAB em relacdo ao total de
internacdes no ano para: (i) total da popula¢io
-residente do Brasil, (ii) distribui¢do por sexo,
(iii) distribui¢do por grupo etario.



Resultados

A ampliac¢ao do acesso a aten¢do bdsica no Pais
pode ser constatada por meio da grande expan-
sao do numero de equipes de Saude da Familia
implantadas nos ultimos 20 anos, que segundo
dados do Departamento de Aten¢ao Basica, pas-
saram de 2.054 em julho de 1998 para 41.619 em
outubro de 2017. Se considerarmos o mesmo cri-
tério de que uma equipe é responsével em média
por 3.450 pessoas, a cobertura de pessoas cadas-
tradas pelas ESF nesse periodo passou de 4,4%
(sete milhoes de brasileiros) para cerca de 70%
(143 milhdes). Destacam-se os municipios do in-
terior do Pais, que passaram no mesmo periodo
de 4,4% para 76,5% de cobertura, enquanto que
as capitais ampliaram de 4,2% para 45,5%. Es-
tas estimativas sdo consoantes com resultados do
inquérito populacional da Pesquisa Nacional de
Satde que em 2013 constatou cobertura da ESF
de 56,2%, ano em que estavam implantadas 35
mil ESF no pais"”.

A andlise das cinco capitais mais populosas
do Pais revela trajetorias distintas. Dentre estas,
Brasilia foi a primeira capital do Brasil a despon-
tar com grande cobertura de pessoas cadastradas
pelo entdo PSF no ano de 1998 intitulado na ci-
dade como “Satide em Casa”. Contudo, nos anos
2000, deixou de ser prioridade do Governo do
Distrito Federal e somente a partir de 2009, reto-
mou uma trajetéria crescente de cobertura, nao
atingindo ao final de 2017 os mesmos niveis do
final da década de 1990 (Gréfico 1).

De forma oposta, no municipio do Rio de
Janeiro existiam pouquissimas Equipes de Saide
da Familia até o ano de 2008. A partir de entio,
conforme analisado por alguns autores'*?, com
a Reforma da Atencdo Primdria a Saide em dois
governos municipais (2009-2012; 2013-2016)
que enunciou essa drea como prioridade, o na-
mero de equipes (1.243) e a propor¢do de pessoas
cobertas pelas ESF (que atingiu valores em torno
de 70%) ultrapassaram até mesmo a cidade de
Sao Paulo (1.213 equipes e 35% de cobertura),
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Grifico 1. Evolugdo da cobertura de pessoas cadastradas na Estratégia de Satide da Familia - Brasil e cinco

capitais mais populosas — 1998 a 2017.

Fonte: DAB/SAS/ Ministério da Satde'®, a partir do nimero de equipes implantadas. Considerou-se que uma ESF possui uma
média de 3.450 pessoas cadastradas. Para os dados populacionais, estimativas populacionais para o meio do ano do IBGE e Censos

Demograficos de 2000 e 2010.
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que se manteve quase estagnada no mesmo peri-
odo. J4 a cidade de Salvador apresentou ciclos de
expansdo dessa cobertura nos periodos de 2005-
2008; 2009-2012 e, mais recentemente, 2015-
2017. Por fim, em Fortaleza observou-se uma
tendéncia também em ciclos crescentes, com
destaque para o periodo de 2006-2008.

Internagdes por condi¢des sensiveis
a atencdo basica (ICSAB)

Existem vdrios indicadores para avaliar a efe-
tividade e a implementacdo das politicas de aten-
¢do0 primdria em um pais. Entre estes, o indicador
internacdes por condicdes sensiveis a aten¢io ba-
sica (ICSAB) foi descrito inicialmente na litera-
tura por Billings et al.”' e, no Brasil, foi validado
pelo Ministério da Satde no final da década de
2000, estabelecendo-se uma lista brasileira com
20 grupos de condi¢des de satide que, se tratadas
de forma adequada na aten¢do primaria, evita-
riam internagdes'’.

No Brasil, a tendéncia histérica no periodo de
2001 a 2016 indica redugdo da taxa padronizada
de internagdes por ICSAB (passando de 120 para
66 internacdes por 10.000 habitantes, reducio
de 45%); fendmeno também observado na mé-
dia das capitais (que tiveram redugao de 24,0%),
nos municipios do interior (redugdo de 48,6%).
Quando se observam as cinco capitais mais po-
pulosas, um dos destaques é a cidade do Rio de
Janeiro (que diminuiu de 48 para 30 internagdes
por 10.000 habitantes, isto é, uma redugdo de
37,7%).

As mesmas taxas padronizadas foram calcu-
ladas para as internagdes “Nao ICSAB”. Na com-
paracdo entre as duas taxas, observam-se maiores
reducdes no periodo considerado para as ICSAB,
com excecdo das cidades de Salvador (aumento
de 31,3% entre as ICSAB, especialmente a partir
de 2011) e Sdao Paulo (aumento de 20,5%) (Ta-
bela 1).

Quanto ao peso de cada um dos grupos que
compdem o conjunto de situa¢des de satide clas-
sificadas pelas ICSAB, destacam-se as condi¢des
cardiovasculares e cerebrovasculares (grupos 10
a 13) que juntas responderam por 25% do to-
tal, permanecendo praticamente inalteradas no
periodo, quando se considera o total do Pais. A
seguir, registram-se as asmas (que diminuiram
sua participacdo de 15% para 5%), seguidas pelas
doengas das vias aéreas inferiores (de 12% para
8%). Ressalta-se que as taxas ICSAB tiveram que-
da acentuada no periodo analisado para interna-
¢des por asma (76,6%), gastroenterites (66,5%)

e doencgas cardio e cérebrovasculares (57,3%)
(Tabela 1).

Também quando se analisam a propor¢do
das ICSAB em rela¢do ao total de internagdes por
sexo constatam-se declinio ao longo dos anos,
com valores mais elevados para o sexo masculino
(que passou de 18% para 14%), quando compa-
rados ao feminino (oscilou de 14% para 11%).
No que se refere a faixa etdria, hda um compor-
tamento unico, em ciclos, para as criangas de 0
a 9 anos, com propor¢des em relacio ao total,
alternando-se entre 19% e 23% no periodo. Esse
comportamento pode ser explicado pelos meses
de inverno (dados nao tabulados) em que se ob-
serva o aumento dos casos de asma, pneumonias
bacterianas e doengas das vias aéreas inferiores.

Para os grupos etdrios subsequentes, as pro-
por¢des diminuem consideravelmente, até a fai-
xa etdria de 30 a 39 anos. A partir dos 40 anos,
progressivamente a tendéncia de diminuigao dos
valores é observada. Por exemplo, para faixa eta-
ria de 80 anos e mais, as mesmas foram reduzi-
das de 50% para 35% no periodo de 2001 a 2016
(Gréfico 2).

Discussao

Os resultados apresentados trazem evidéncias da
reducdo na taxa de interna¢do de todas as con-
di¢cdes de saude analisadas, com maior redu¢io
para ICSAB (45%) do que para as Nao-ICSAB
(22%), apontando tendéncia de declinio e corre-
lacdo negativa entre a taxa de ICSAB e a cober-
tura das ESF no periodo de 2001-2016. Apesar
de ndo ser possivel isolar os efeitos da aten¢do
primadria, é bastante plausivel que o resultado da
reducdo de internagdes por condigdes sensiveis
esteja vinculada ao avanco da cobertura das ESF
no Brasil, em especial na melhoria do acompa-
nhamento das condig¢des cronicas, do diagndsti-
co e do acesso aos medicamentos. Diversos au-
tores ao longo dos ultimos anos apontaram altas
taxas de interna¢des por condicoes sensiveis em
cidades brasileiras, em especial naquelas onde
havia menor cobertura de Saude da Familia por
consequente dificuldade de acesso ao sistema de
satide ou de seu desempenho® 2.

Conforme aponta Soranz?, que analisou esta
questdo para a cidade do Rio de Janeiro apds
sua grande expansao de cobertura de ESF entre
2009-2016, é de se esperar que uma aten¢io pri-
mdria com alta cobertura, boa estrutura fisica,
profissionais bem formados e processos de trabalhos
organizados tenham melhores resultados e possam
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Grafico 2. Evolu¢do mensal da proporgao das internagdes por condigdo sensiveis a atengdo bésica (ICSAB) por

sexo e grupos etdrios — Brasil — 2001-2016.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da leitura dos arquivos reduzidos das AIHs mensais para o periodo de 2001 a 2016,
extraidos, criticados e tabulados no site do DATASUS/Ministério da Saude (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.

php?area=0901&item=1&acao=25).

Legenda: PROP_ICSAB_BR_TT = propor¢ao das internagdes por condigdes sensiveis a atengdo basica em relagao ao total de
internagdes, para todos os municipios do Brasil. PROP_ICSAB_MASC = proporg¢io das internagdes por condigdes sensiveis a
atengao bésica (ICSAB) do sexo masculino em relago ao total de internagdes do sexo masculino. PROP_ICSAB_0a9 = proporgao
das internagdes por condi¢des sensiveis a atengao basica (ICSAB) entre criangas de 0 a 9 anos, em relagdo ao total de internagoes

de 0 a9 anos. E assim sucessivamente para todas as faixas etdrias.

resolver problemas dos pacientes evitando interna-
¢oes desnecessdrias, isto é, 0 manejo clinico na APS
preveniria a evolugdo de certas doengas para estd-
gios em que a internagdo é necessdria.

A utilizacdo das ICSAB como medida da efe-
tividade da APS pode ter seu escopo ampliado,
incluindo, caracteristicas individuais, dos servi-
¢os e varidveis socioecondmicas. Mendonga® ob-
servou que melhores escores de qualidade nessa
drea possuem efeito de reducdo das taxas de in-
ternagdes por condi¢des cronicas e em mulheres
idosas. E conclui seu estudo demonstrando que a
vulnerabilidade socioeconémica esta fortemente
associada ao comportamento das taxas de IC-
SAB, refor¢ando, portanto a importancia da APS
na reducdo das iniquidades, ao atender a popula-
¢ao idosa e vulnerdvel.

Discutir os fatores que influenciaram os re-
sultados observados no conjunto das internagdes
estudadas, especialmente os associados a expan-
sdo do acesso a ateng¢do primdria, é fundamental

para o desenvolvimento de agdes de qualificagao
junto aos profissionais das equipes de saide da
familia, visando a continuidade da trajetéria de
redugdo das ICSAB no Brasil e a redugao dos cus-
tos para todo o sistema.

Uma das iniciativas mais importantes nesse
sentido é a criagdo de Programas de Residéncia
em Medicina e em Enfermagem de Familia e
Comunidade e fortalecimento dos ji existentes.
Essa iniciativa pode ser potencializada com par-
cerias entre as Secretaria Municipais e Estaduais
de Saude e as universidades brasileiras. Afinal,
conforme destacam alguns autores®*, a implan-
tacdo da aten¢do primadria a satde no Brasil pelas
ESF tem priorizado, especialmente os munici-
pios de pequeno e médio porte, as competéncias
de saude coletiva, nem sempre proporcionando
uma atengdo abrangente e resolutiva e qualifica-
das fungdes clinicas.

Ainda que permane¢am muitos problemas
na qualidade da atengdo prestada e insuficiente



efetivacdo dos atributos da APS, a ampliacdo da
cobertura de Saide da Familia foi acompanhada
na ultima década por um conjunto de a¢des con-
vergentes que buscaram a qualificagdo dos pro-
cessos assistenciais na APS como o Programa Na-
cional para a Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) com avaliacio de
desempenho e inducio financeira para melhoria
da qualidade; o Programa de Requalificagao das
UBS (Requalifica UBS) importante intervencao
para melhoria da infraestrutura das UBSs; e o
Programa Mais Médicos (PMM) que buscou en-
frentar a insuficiéncia e a rotatividade de profis-
sionais médicos com provimento emergencial e
redirecionou a formag¢do médica para a atuacdo
em APS®. A continuidade destes programas com
destaque para a implementagdo do eixo do PMM
relativo a formagdo médica é fundamental para
aprofundar e dar sustentabilidade aos efeitos po-
sitivos da expansdo da ESF aqui apresentados.

Importa ainda lembrar, que a melhoria de
indicadores de satde da popula¢do nas duas ul-
timas décadas decorre de processos complexos e
de resultados sinérgicos de um conjunto de po-
liticas sociais implementadas nos Governos Lula
e Dilma, conjugadas a expansdo de cobertura da
ESF - iniciada nos anos 2000 -, que proporciona-
ram importante redu¢do da pobreza com efeitos
comprovados na saude™.

A APS por seus atributos de abordagem inte-
gral dos individuos, servigo de primeiro contato,
longitudinalidade e coordenagao, por incorporar
tecnologias de forma mais parcimoniosa e ser
menos intervencionista, é reconhecida como a
resposta mais adequada e efetiva aos atuais de-
safios de morbi-mortalidade, em especial para
acompanhamento dos portadores de agravos
cronicos™!.

Persistir no aprimoramento do modelo as-
sistencial da APS brasileira, a Estratégia Satude
da Familia, contribuird para maiores ganhos em
satide e em acesso mais oportuno para a popula-

¢30 brasileira. Este modelo, no entanto, encon-
tra-se no momento sob ameaga. A PNAB 2017
reduz a prioridade para a ESF uma vez que define
incentivos financeiros para outros tipos de equi-
pe bésica sem a presenga de agente comunitdrio
de saude, a0 mesmo tempo em que obstaculiza
qualquer trabalho em equipe ao definir cargas
horarias dos profissionais de apenas dez horas
semanais, impedindo a efetivacdo dos atributos
de uma APS robusta de longitudinalidade e co-
ordenagdo cruciais para a garantia de atencdo
integral.

Virtudes e limitacoes de estudo

Uma das limitacoes deste estudo se refere
a andlise proporcional dos grupos de ICSAB.
Como as doengas competem por um nimero de
leitos finito (inferior & demanda), a redugao pro-
porcional de um grupo pode, na verdade, refletir
o aumento proporcional de condigdes competi-
doras. Por isso, optamos por comparar as taxas
padronizadas ICSAB x Nao ICSAB, demons-
trando que no primeiro caso, via de regra, houve
maiores ganhos no periodo analisado.

Outro aspecto se refere a validade interna do
estudo. A codificagdo dos diagnésticos principais
realizada pelos médicos no momento da inter-
nag¢do pode ser influenciada pelo conhecimento
clinico daquele profissional ou por outros fatores
organizacionais do processo de gestao da unida-
de.

Os dados do STH-SUS tem cobertura varidvel
nas capitais e representa fracdes do total de in-
ternagdes que variam segundo doengas. Ha que
considerar a fragdao da populacio das capitais do
Pais, particularmente a faixa etdria que concentra
o subgrupo de doengas selecionadas e possuem
plano de satde. Ademais, ndo foram considera-
das possiveis mudancas na oferta de leitos SUS
no periodo, o que poderia influenciar as taxas de
internagao.
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