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RESUMO rropoe-se com o presente estudo, descrever a evolucdo das acdes da atencao primaria em sadde e
correlaciond-las as hospitalizagdes por condicdes sensiveis a esse nivel de atencado. Trata-se de um estudo ecoldgico,
retrospectivo e analitico, a partir de dados secundérios. Foram objetos de estudo a abrangéncia populacional das
equipes de Salde da Familia, PACS e nimero de NASF, além das internacdes por condicdes sensiveis a atencao

priméria, no Parana e em suas cinco maiores cidades. Utilizou-se o modelo de correlagcdao de Pearson, a fim de
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investigar a relagao entre as varidveis. Observou-se tendéncia crescente na abrangéncia das ESF em todos
os locais do estudo. Houve decréscimo importante no nimero de ICSAP no periodo estudado, bem como

correlagao estatistica negativa com a ampliacao da cobertura das acdes da APS no estado do Parana.

PALAVRAS-CHAVE: Salde da Familia. Sistema Unico de Satide - SUS. Atencdo Bésica & Satide.

ABSTRACT This study proposed to describe the evolution of actions in primary health care, and to
correlate them with hospitalizations due to sensitive conditions. It is an ecological, retrospective and
analytical study, based on secondary data. The objects of study are the population coverage by Family
Health teams (eSF), Health Community Agents Program (PACS), and number of Family Health Support
Centers (NASF), as well as hospitalizations for primary care sensitive conditions, in the five largest cities in
the state of Parand. Pearson's correlation model was used to investigate a possible correlation between
the variables. There was an increase in the coverage of eSF in all of the cities of the study. There was a
significant decrease in the number of Primary Health Care Sensitive Conditions (ICSAP) during the period

studied, as well as a negative statistical correlation with the increase in the coverage of Primary Health

Care actions in the state of Parana.

KEYWORDS: Family Health. Unified Health System - SUS. Basic Health Care.

INTRODUCAO

struturar sistemas de saude eficientes

e economicamente viaveis tem sido um

desafio global'. O enfrentamento a agravos

e condicoes complexas muito distintas
explica parte da dificuldade no desenvolvimento de
um modelo ideal??.

O insucesso no controle de algumas doencas
infecciosas e o aumento de agravos relacionados
ao estilo de vida contemporaneo, bem como as
condicoes cronicas, evidenciaram a incapacidade
do modelo biomédico e exigiram uma ampliacao
do conceito de salde, para além da auséncia de
doenca*“. Atencao Primaria a Saude (APS) tem sido
desde a metade do século XX o caminho buscado
e construido por diversos paises, na tentativa de
um modelo mais humano e eficiente no cuidado em
saude*®,

No Brasil, o Sistema Unico de Salude (SUS)
trouxe a universalizacao da saude e o principio de
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se estruturar o cuidado de maneira descentralizada
e menos voltada a pratica hospitalar*®. A adocao
da Estratégia da Saude da Familia (ESF), como
modelo de estruturacao permanente da APS,
reflete os esforcos brasileiros na busca por um
modelo de atencao renovado, capaz de coordenar
e proporcionar cuidados efetivos de forma integral,
facilitando o acesso aos servicos de saude e
reduzindo desfechos clinicos desfavoraveis, como
as hospitalizagoes’.

A expansao da ESF garantiu acesso aos
servicos de saude, especialmente a parcela da
populacao até entao negligenciada™ Contudo,
tal expansao nao ocorre de forma homogénea"
tornando-se fundamental aprofundar a analise e
a compreensao dos desdobramentos da estratégia
em diferentes realidades locais™, por meio de
indicadores de avaliacao™ construidos a partir da
ampla producao de dados secundarios pelo SUS™.



Tais indicadores sao ferramentas importantes para
a gestao em saude™.

Dentre os indicadores disponiveis para
observacao de desempenho da APS e ESF estao
as Internacoes por Condicoes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP), que refletem um conjunto de
condicoes de Saude para as quais um cuidado
efetivo em momento oportuno diminuiria o risco
de desfechos desfavoraveis, como as internacoes
hospitalares. Dessa forma, constituem uma medida
indireta da efetividade da APS e sua organizacao®.

O presente estudo teve como objetivo
descrever a evolucao da cobertura populacional
da ESF no Parana em suas cinco maiores cidades,
de 2007 a 2016, bem como a tendéncia das
internacoes por condicoes sensiveis a atencao
primaria, no mesmo periodo. Ainda objetivou-
se estabelecer uma possivel correlacao entre as
variaveis estudadas.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, retrospectivo
e analitico, de tendéncia de série temporal. As
unidades de analise do estudo foram o estado do
Parana e suas cinco maiores cidades - Curitiba,
Londrina, Maringa, Ponta Grossa e Cascavel -, entre
2007 e 2016™.

Foram consideradas acoes de APS integrantes
da ESF - a proporcao de cobertura populacional
estimada por equipes de Saude da Familia (eSF%).
proporcao de cobertura populacional estimada
pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS%) e nUmero de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Os dados foram obtidos por meio
do sitio eletronico de Departamento de Atencao
Basica (DAB)®. As coberturas populacionais foram
baseadas no nUmero de equipes/agentes e na
populacao local estimada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), de cada localidade
estudada’®. No que concerne ao nUmero de NASF,
foram considerados os nucleos implantados a cada
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biénio, sem distincao quanto ao tipo de equipe.

Para as internacoes hospitalares, foram
utilizados dados secundarios, disponiveis no Sistema
de Informacoes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS) contidos em Autorizacoes de
Internagao Hospitalar (AIH) reduzidas™. A partir
do diagnostico contido na AlH, as internacoes
foram categorizadas em internacoes por condicoes
sensiveis a atencao primaria em saude (ICSAP) -
de acordo com a lista brasileira de CSAP (Portaria
n° 221/2008 do MS)” - e internacoes por outras
causas (10C).

A fim de investigar a hipotese de uma
resposta mais adequada as condicoes agudas, por
parte do sistema de saude, no presente trabalho,
a lista brasileira de ICSAP fora subdividida em
duas categorias: cronicas e nao cronicas. Foram
consideradas internacoes sensiveis por condicoes
cronicas (1C): Asma (J45-J46); Doengas pulmonares
(J81, J20, J21, J40-44, J47), Hipertensao (110-111);
Angina (120); Insuficiéncia cardiaca (150); Doencas
cerebrovasculares (163-167 169, G45-G46), e
Diabetes mellitus (E10-E14). Os demais diagnosticos
contidos na lista brasileira de ICSAP, foram
classificados como ICSAP - Nao Cronicas (INC).

Para as internacoes totais (IT) e ICSAP foram
construidos coeficientes proporcionais por 1000
habitantes e a proporcao de ICSAP IC e NC dentre
o total de internagcoes. Foram incluidas todas as
internacoes ocorridas no periodo estudado, exceto
0s partos, por serem considerados desfecho natural
da vida. Nao houve restricao ou classificacao
qguanto a faixa etaria. Foram utilizadas como
variaveis de interesse. nUmero de internacoes,
diagnostico e sexo. Com o intuito de minimizar
as flutuacoes inerentes a sazonalidade, os dados
foram agrupados por biénios.

Realizou-se estatistica descritiva e analise de
correlacao, por meio do Software Excel, versao
2016®. Para verificar o grau de correlagdo entre
as variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacao
de Pearson e considerada significativa a correlacao
que apresentou o valor em modulo superior a 0,50
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e valor de p <0,05, com intervalo de confianca de
95%. Para verificar a hipotese de que o coeficiente
de correlacao encontrado era igual a zero, o teste
T foi utilizado. Para a analise de variacao de acordo
com o sexo, foi realizado teste de Qui-quadrado

0¢2).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A tendéncia da abrangéncia populacional das
equipes de Saude da Familia (SF), no estado do
Parana e suas cinco maiores cidades, é apresentada
no Grafico 1.

Grafico 1 . Evolucao da cobertura populacional pelas equipes de SF, no Parana e suas cinco maiores cidades,

entre 2007 e 2016
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Fonte: Ministério da Saude. Departamento de Atencao Bdsica (DAB).

Em 2007 14 anos apds o inicio do PSF, a
cobertura do programa chegava a cerca de metade
da populacao do estado (48,1%). O incremento
durante a década fora de 36,8%, passando a 671%
ao final de 2016. Quando comparado aos outros
estados do Sul no mesmo ano o Parana tem
resultado superior aos indices gauchos (56,9%) e
inferior aos catarinenses (79,02%)". A expansao
da ESF teve grande importancia especialmente no
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Nordeste, onde servicos de saude tradicionais eram
escassos até entaol8. Toma-se como exemplo o
estado de Alagoas, cuja cobertura de equipes de
SF em 2013 ja chegava a 74.3% da populacao™.

Quanto aos dados municipais, no inicio do
periodo estudado, a média de cobertura populacional
entre as cidades incluidas fora de 385%. Ainda
que de maneira irregular, todas apresentaram
variacao positiva, elevando a cobertura meédia



para 578% e favorecendo a alta da cobertura
estadual. Por se tratarem de municipios de grande
porte, a expansao da cobertura populacional pela
ESF tende a ocorrer mais lentamente. Dados do
relatorio do DAB, quanto a evolucao das equipes
de SF até 2006, evidenciaram que quanto menor
for o porte populacional do municipio, maior sera a
abrangéncia e mais acelerada a expansao da ESF®.

Uma vez que a ESF figura entre os modelos
propostos pelo Ministério da Saude (MS) na forma
de adesao - a gestao municipal opta por adota-los
ou nao -, fatores politico-partidarios, econémicos,
ideologicos e culturais podem limitar a expansao
e qualificacao das acoes estruturantes da ESF?°2,
Como visto no grafico 1, seu crescimento no estado
ocorre de maneira altamente heterogénea.

Em 2007 enquanto Londrina ja alcancava
abrangéncia populacional superior a  60%,
apenas 11.8% da populacao cascavelense estava
circunscrita a uma equipe de SF. Cascavel, embora
tenha apresentado a maior variacao relativa entre
o primeiro e Ultimo biénio (147%), permaneceu com
o menor indice de cobertura (29.2%). Londrina,
pioneira na reorientacao do cuidado a partir da
APS em nivel nacional*?® e com altos indices de
cobertura previamente ao periodo estudado (79%
em 2005)% sofreu decréscimo notavel entre 2011
e 2013 - que pode ser explicado pela crise politica
enfrentada pelo municipio nesse periodo?*%. Em
Maringa, percebeu-se uma tendéncia ascendente
constante durante a década, chegando a 66.6% e
aproximando-se da porcentagem estadual (671%),
enquanto Curitiba avancou de 30,6% para 453%

no Ultimo biénio (Tabela 1).

Embora tenha sido observado incremento
importante entre 2007 e 2016 em Curitiba, a
proporcao de cobertura populacional pelas equipes
de SF na capital supera apenas a cidade de Cascavel.
As diferencas populacionais entre a capital e demais
cidades - sendo Curitiba a Unica metropole incluida
no estudo — explicam, em parte, a diferenca entre
elas. Nao obstante a capital apresente a segunda
menor cobertura do estudo, é valido ressaltar que
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a cidade concentra mais de 10% da populacao do
estado™ e possui uma rede antiga de servicos de
saude tradicionais®. Portanto, prover abrangéncia
populacional expressiva representa um desafio
diferenciado?®.

Destaca-se o0 aumento exponencial da
cobertura, entre o 4° e 5° biénio, no municipio de
Ponta Grossa, que em 2013 contava com 41 ESF
- ano no qual pactuou através do Plano Municipal
de Saude a meta de alcancar 69 equipes em 2016.
Ainda em 2015, o municipio chegou a 80 equipes
de SF implantadas e cobertura populacional acima
de 80%. abrangéncia mais expressiva entre as
grandes cidades do estado®.

A Tabela 1 apresenta a tendéncia das
modalidades de servicos equipes de SF, PACS e
NASF no estado do Parana e nas cidades incluidas
no estudo, na Ultima década.

A implantacdo da Salde da Familia como
estratégia se deu, em parte, inspirada pelos
bons resultados alcancados pelo PACS?°, mas,
especialmente, pela percepcao de que acgoes
isoladas nao responderiam de maneira adequada
as demandas em saude’. Reconhecidas suas
limitacoes, o PACS permanece como uma estratégia
importante na organizacao da APS?°, o que reflete
no crescente do programa em algumas cidades,
como Cascavel e Ponta Grossa, as quais tiveram
incremento nas proporcoes de cobertura de 66,5%
e 55,4%, respectivamente.

Ainda em relacao ao PACS, Londrina, Curitiba
e Maringa apresentaram decréscimo. Nos casos
de Curitiba e Maringa as posicoes entre PACS e
ESF se inverteram durante o periodo estudado.
No primeiro biénio, a abrangéncia do PACS
apresentava-se superior a cobertura das equipes,
enquanto, no Ultimo, as equipes de SF prevalecem.
Segundo Mattos, o decréscimo do PACS apresenta-
se como uma tendéncia esperada, visto que desde
a perspectiva da reorganizacao da APS, é o PSF
que se afirma enquanto proposta inovadora, e nao
mais o PACS?°.

A exemplo da abrangéncia das equipes de
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Tabela 1. Evolucao da cobertura populacional pelas equipes de SF?, pelo PACS? e nUmero de NASF®, no estado do Parana e

suas cinco maiores cidades, entre 2007 e 2016

1°biénio 2°biénio 3°biénio 4°biénio 5°biénio Variacio (%)
2007-2008 | 2009-2010 2011-2012 2013-2014 | 2015-2016

- eSF% 491 525 55.8 610 671 36,8
§ PACS% 55.6 577 603 612 626 126
: NASF 00 220 710 179.0 2550 -
- eSF% 1.8 59 13,0 232 292 1474
§ PACS% 26,1 214 396 409 405 554
S NASF 00 00 00 00 00 -

© eSF% 306 318 336 427 453 479
% PACS% 36,0 329 339 330 304 -155
°© NASF 00 5,0 14,0 320 25,0 -

© eSF% 60,0 585 503 56,7 614 22
% PACS% 432 425 349 345 329 -237
3 NASF 00 30 8.0 6.0 80 -
- eSF% 575 572 613 616 66.6 15.8
g PACS% 582 578 539 505 558 -42
= NASF 00 70 70 70 70 -
g eSF% 378 219 215 478 803 122
f PACS% 438 429 44,8 50,0 716 635
E NASF 00 00 00 00 50 -

Fonte: Ministério da Saude. Departamento de Atencao Basica (DAB).

aMédia da proporcao de cobertura populacional estimada no biénio;

"Numero de ntcleos implantados no biénio;

®Valor do Ultimo biénio, menos o valor do primeiro, dividido pelo primeiro e multiplicado por 100.

SF, Ponta Grossa apresenta o maior alcance
populacional de Agentes Comunitarios em Saude
(ACS), com cerca de 70% de seus municipes
vinculados ao PACS, no biénio 2015-2016. A cidade
de Cascavel € a Unica, entre as cidades estudadas,
onde a cobertura do PACS permanece superior
a abrangéncia populacional das equipes de SF.
Embora seja o PACS articulado a ESF, o programa
persiste com financiamento proprio®™, o que elucida
as diferencas entre as proporcoes de cobertura por
equipes de SF e PACS em uma mesma localidade.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
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(NASF) foram regulamentados pelo MS em 2008,
como apoio matricial as equipes de SF%*, e as
primeiras unidades no estado sao observadas
a partir do segundo biénio do estudo. Dentre as
cidades estudadas, Londrina, Curitiba e Maringa
implantaram inicialmente 35 e 7 nucleos,
respectivamente. Ao longo dos biénios, as mesmas
cidades chegam a 87 e 25 NASF, enquanto o
Parana teve um incremento consideravel, passando
de 22 unidades no segundo biénio a 225 nucleos ao

final do periodo™.

Vale a ressalva de que politicas inovadoras,



que envolvam mudancas organizacionais,
estruturais e culturais - como é o caso dos
NASF -, tendem a ter baixa adesao inicialmente,
uma vez que ha caréncia de definicoes teoricas
quanto ao seu funcionamento?~®, Na tentativa de
orientar a operacionalizacao desses nucleos, bem
como adequa-los as necessidades dos diferentes
territorios, ao longo da Ultima década novas
portarias e materiais institucionais foram lancados.
Dentre esses, destaca-se o Caderno de Atencao
Basica n° 39, publicado em 2014, o qual se constitui
como fundamental ferramenta para facilitar a
implantacao dessa politica?®, visto que introduz
instrumentos de implementacao e qualificacao do

processo de trabalho dos nucleos®.

O reflexo da necessidade dessas estratégias
de operacionalizacao fica evidenciado pela evolucao
ocorrida a partir da publicacao desses materiais. No
Parana, 71 nucleos foram implantados nos cinco
primeiros anos da politica, sendo que a partir de
2013 houve um crescimento relativo de 359%.
Essa tendéncia extrapola o nivel estadual, sendo
observado um incremento de 225% para o pais até
janeiro de 2016%.

A despeito dos grandes avanc¢os advindos da
expansao das acoes da ESF, tal estratégia pode
passar a uma desaceleracao de sua expansao,
haja vista a possibilidade de novas estratégias
estruturantes da APS, como previsto na Ultima
Portaria Nacional de Atencao Basica, publicada em
2017 A revogacao de diretrizes importantes, bem
como da unidade da Salude da Familia enquanto
estratégia estruturante Unica desse nivel de
atencao, tornam incerto o futuro da ESF no Brasil*.

No intuito de analisar a relacao entre a
evolucao das acoes da SF no estado e municipios
e, considerando que a expansao de tais acoes pode
impactar de diferentes maneiras sobre os servicos
de saude, a evolucao das internacgoes foi observada.
A Tabela 2 apresenta a evolucao dos coeficientes
de Internacoes Totais (IT), ICSAP totais (ICSAP),
ICSAP cronicas (IC) e ICSAP nao cronicas (INC).

Durante o periodo analisado, ocorreram
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7035.462 internacoes no Parana. As ICSAP totais
somaram 1.650.154, representando 23.45% das
internacoes totais. Quando subdivididas, 591%
foram decorrentes de IC (n=975.501) e 40.9%
por INC (n=674.653). Maiores coeficientes para IC
foram encontrados em série historica realizada no
Rio de Janeiro®. Contudo, apenas internacoes de
pessoas idosas foram incluidas no estudo, onde seis
grupos de condicoes cronicas foram responsaveis
por 70% das ICSAP>',

Quanto ao coeficiente de internacoes totais
nota-se uma tendéncia ascendente. Com excecao
de Curitiba - Unica com variacao negativa (2%) - e
Maringa - com discreta variacao positiva (6,7%) -,
Cascavel, Londrina e Ponta Grossa evoluiram com
progressao relativa superior a 20%. O coeficiente
estadual sofreu uma variacao de 6%, tendo como
referéncia o primeiro biénio. Outras séries historicas
conduzidas nos estados de Pernambuco e Minas
Gerais respaldam o achado, com incrementos de
6% e 8%, respectivamente®.

No que concerne aos coeficientes de ICSAP,
evidenciou-se reducao expressiva durante a
série temporal nas cidades de Maringa (24%).
Curitiba (18%) e Cascavel (103%). Londrina e
Ponta Grossa sofreram acréscimo de 11,5% e 18%,
respectivamente. Em estudo previamente publicado
no Parana, tendo como objeto as regionais de
saude, ja havia sido evidenciado divergéncia entre
as tendéncias de algumas cidades paranaenses®.
Ainda, devido a fatores nao inclusos neste estudo,
0s quais potencialmente influenciam os coeficientes
de internacoes*, é digna de nota a utilidade na
aplicacao deste para avaliacao da progressao de
um contexto local, maior do que na comparacao
entre distintas realidades®.

Quando observadas as evolucoes dos
coeficientes de condicoes sensiveis, segundo a
divisao do estudo, nota-se que a reducao de INC
foi superior em todos os municipios estudados,
com excecao de Cascavel, cuja variacao de IC foi
ligeiramente superior. A tendéncia ao enfrentamento

mais eficaz as condicoes nao cronicas € prevista
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Tabela 2. Coeficientes de IT, de ICSAP, de IC e INC (x1000 habitantes)a, e correlacao de Pearson de tais variaveis com a
cobertura populacional de equipes de SF, de PACS e de NASF, no estado do Parana e suas cinco maiores cidades, entre

2007 e 2016
1°biénio 2°biénio 3°biénio 4°biénio 5°biénio | Variacao ESF p° | PACS p¢| ASF pr
2007-2008 | 2009-2010 | 2011-2012 | 2013-2014 | 2015-2016 | (%)’
IT 1303 1353 1351 1315 135,9 42
g ICSAP 353 337 304 289 285 -193 <001* | <001 | <007
E IC 205 19,6 179 174 174 =152 <0,01* | <0,01* | 002"
INC 14,8 14,0 125 16 11 -25.0 <001* | <001 | <007
IT 176.4 1943 2079 2045 213.8 212 - - -
g ICSAP 175 145 253 179 15.7 -103 051 015 -
§ Ic 125 104 175 12,6 12 -108 045 016 -
INC 5.0 42 78 53 46 -90 046 | 015 -
IT 159,0 163.9 1654 1546 155,8 -20 - - -
8 ICSAP 179 14,6 152 157 147 -18.0 017 | 002 016
§ IC 102 87 91 93 85 -170 021 0.04 024
INC 77 6.0 6.2 6.4 62 -195 019 | 003 013
IT 1583 158.8 1843 1825 1921 213 - : -
E ICSAP 236 207 26,6 255 263 n5 026 | 002 | <001
E IC n7 16 157 147 146 246 008 | 001 <001
INC 19 91 109 109 17 14 082 | 032 030
IT 1744 1835 1843 2281 1861 6.7 - - -
'S ICSAP 26,9 253 221 221 204 =240 om | 083 | 04
E IC 15.0 14,4 122 131 12 -253 016 | 097 041
INC 18 109 98 90 82 -307 013 | 066 048
o IT 1275 1425 1455 1495 1539 208 - - -
g ICSAP 336 353 433 419 397 182 057 | 059 -
g IC 218 24,0 307 274 271 24,6 053 | 055 -
* INC 18 12 12,6 145 12,6 6.4 078 | 078 -

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

#Soma das internacdes no biénio (categoria), dividido pela média da populagao residente no biénio, multiplicado por 1000;
%Valor do Ultimo biénio, menos o valor do primeiro, dividido pelo primeiro e multiplicado por 100;

°p valores das correlacdes realizadas;

*correlacoes negativas e significativas.
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por outros autores, uma vez que o SUS se dispoe
de forma fragmentada, respondendo as demandas
sociais por meio de acoes reativas e episodicas
voltadas, prioritariamente, as condicoes agudas™.

A fim de identificar uma possivel correlacao
entre as tendéncias temporais de cada categoria
de internacao, frente a evolucao das coberturas
populacionais de PACS, ESF e nUmero de NASF,
foram realizadas analises estatisticas para todas as
variaveis estudadas. Os p valores resultantes das
correlacoes podem ser visualizados na Tabela 2.

Quanto as analises em nivel municipal, nao

fora encontrada correlacao  estatisticamente
significativa. Em estudos conduzidos em municipios
mineiros®®, gauchos® e no proprio Parana®, a relacao
linear entre incremento de ESF nao culminou em

decréscimo significativo de coeficientes de ICSAP.

Nesse sentido, vale a ressalva da interferéncia
de outros fatores na variacao dos coeficientes de
internacao, tais como condi¢cdes socioecondmicas,
urbanizacao, acesso a rede privada e oferta de leitos,
por exemplo®3¢, Ao observarmos a relacao leitos
SUS/privados nas cidades estudadas, percebe-
se que as cidades com maiores coeficientes de
ICSAP - Ponta Grossa e Londrina -, apresentam
também maior oferta de leitos SUS, com valores
dessa relacao de 2,39 e 2,34 leitos SUS para cada
leito privado, respectivamente. Cascavel, por sua
vez, apresenta a menor relacao (valor médio entre
2007 e 2016 de 116) e, no Ultimo biénio, a relacao
se op0s (0,98), revelando a maior oferta de leitos
privados em detrimento dos publicos®. Tal relacao
pode explicar os baixos coeficientes de ICSAP
encontrados na cidade, uma vez que parte das
condicoes sensiveis possa estar sendo destinada
a0s servicos privados.

Ainda, para além da existéncia dos servicos,
a influéncia da organizacao e estruturacao desses
sobre as hospitalizacoes - destacando-se a
organizacao do servico ambulatorial, composicao
das equipes, qualificacao dos profissionais, dentre
outros elementos -, ja foi comprovada em outros
estudos®*38,

A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E AS INTERNACOES POR CONDIGOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA NO PARANA: SERIE TEMPORAL, 2007-2016

A cidade de Curitiba retrata um exemplo
de que os niveis de saude almejados para uma
populacao perpassam por diversos determinantes,
incluindo a estrutura e organizacao sobre as quais
a ESF esta disposta®°,

Ao observarmos especificamente a evolucao
da capital, nota-se que esta obtém os menores
coeficientes de IC (85), e de ICSAP totais (14.7).
Quando comparada a outra metropole, a cidade
de Florianopolis-SC, a ampla diferenca entre
as coberturas da ESF das capitais - 90% para a
catarinense e 31% para a paranaense -, nao reflete
de maneira significativa sobre o coeficiente de
ICSAP, sendo estes 104 e 14,7 respectivamente®,

Tais resultados podem ser um reflexo do
pioneirismo da capital no desenvolvimento e
implantacao  de estratégias estruturantes e
organizacionais da APS, tais como a implantacao
das Redes de Atencao a Saude (RAS). O Programa
Mae Curitibana, rede de atencao integral a saude
materno-infantil, € considerado como uma das
RAS mais consistentes e estruturadas do mundo®°.
Ademais, sistema de diagnostico patoldogico com
logistica inovadora, educacao sanitaria, programa
de cuidado compartilhado, Programa de Incentivo
ao Desenvolvimento da Qualidade dos Servicos
(IDQ), e muitos outros exemplos, sao reconhecidos
como colaboradores dos bons indices alcancados
pela cidade*®. No Grafico 2 pode ser observado o
panorama das variaveis analisadas, durante a série
historica na capital paranaense.

Embora nao tenha sido estabelecida
correlacao estatisticamente significativa, pode-se
notar que ha uma tendéncia no crescimento da
cobertura de equipes de SF, a partir do terceiro
biénio, paralelamente ao decréscimo da abrangéncia
do PACS. Como discutida anteriormente, essa
tendéncia é esperada®®, seja pelo incremento
de equipes de SF que ocorre de maneira mais
acelerada, bem como a incorporacao de ACS as

equipes®.

Enqguanto a correlacao nao foi encontrada
entre as cidades, os dados estaduais evidenciaram
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Grafico 2. Evolucao da abrangéncia populacional do PACS e equipes de SF e coeficientes de ICSAPT, no

municipio de Curitiba, PR, 2007-2016
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Fontes: Departamento de Atencdo Basica, DAB e SIH/SUS.

ICSAPT: Internacoes por condicoes sensiveis a atencao primaria a saude, divididas pela populacao estimada no biénio

*1000:

eSF: Proporcao de cobertura populacional estimada por equipes de saude da familia;

PACS: Proporcao de cobertura populacional estimada por agentes do PACS.

relacao estatisticamente significativa. Tal achado
pode ser reflexo do teste estatistico empregado. A
maior robustez dos dados estaduais contribui para
menores variacoes ao longo tempo, o que reflete
em tendéncias mais lineares®.

Como demonstrado na Tabela 2, a evolucao
de todas as categorias de internacoes estudadas
(ICSAP totais, IC e INC) apresentou correlacao
negativa e forte com as diferentes acoes da
APS incluidas no estudo (equipes de SF, PACS e
NASF). A relacao entre o decréscimo de ICSAP e o
aumento de cobertura da SF, em nivel estadual, ja
foi descrita por outros autores, em séries historicas
publicadas em Pernambuco® e Minas Gerais*.

O Grafico 3 traz a evolucao das participacoes
relativas das internacoes evitaveis no total de
internacoes do estado, no periodo estudado.
Pode-se observar reducao dos coeficientes de
internacoes evitaveis tanto cronicas, gquanto nao
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cronicas, ao longo da série temporal. Os resultados
estaduais reiteram a hipotese da maior eficacia
do SUS em face as condicoes agudas, uma vez
que o decréscimo da categoria INC foi 15 vezes
superior em relagao as IC (variacao % de INC: 25%;
e variacao % de 1C15,2%).

Por fim, fora observada a prevaléncia de
internacgoes, segundo o sexo. Ocorre que no periodo
estudado houve cerca de 165 milhao de ICSAP,
sendo 53,2% mulheres e 46,8% homens. Achados
semelhantes sao descritos em estudo realizado
no estado de Pernambuco, onde a diferenca
percentual entre os sexos foi mais evidente em
ICSAP em relacao as internagoes por outras causas,
e em Divinopolis, MG, onde a prevaléncia de ICSAP
entre as mulheres foi de 56%%2.

Quando a analise foi conduzida por categoria,
as IC (n=975501) apresentaram-se com ocorréncia
bastante semelhante em ambos os sexos, 50,7% e




A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E AS INTERNACOES POR CONDIGOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA NO PARANA: SERIE TEMPORAL, 2007-2016

Grafico 3. Evolucao das acoes da atencao primaria a saude - equipes de SF, PACS e NASF, e da participacao relativa das
internacoes por condicoes cronicas sensiveis a Atencao Primaria a Saude (IC)? e nao cronicas sensiveis a Atencao Primaria

a Saude (INC)* - no total de internacoes por biénio -, no estado do Parana, 2007-2016
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Fontes: Departamento de Atencao Basica, SIH/SUS;

IC: Internacoes por condicoes cronicas sensiveis a atencao primaria a sadde;
INC: Internacoes por condicoes nao cronicas sensiveis a atencao primaria a saude;
ESF%: Proporcao de cobertura populacional estimada por equipes de saude da familia;

PACS%: Proporgao de cobertura populacional estimada por agentes do PACS;

NASF: NUumero de NASF implantados.

493%, para mulheres e homens, respectivamente.
Ja para INC (n=674653) observa-se frequéncia
bastante superior no sexo feminino (56,8%), como
evidenciado pela analise estatistica. Realizado o
teste de chi-quadrado, revelou-se um risco relativo
de 1,316 para o sexo feminino. Ou seja, as mulheres
paranaenses teriam 3161% mais chance de ser
internadas por INC do que os homens do mesmo
estado.

Segundo dados do Ultimo senso, a propor¢ao
¢ de 96,6 homens para cada 100 mulheres, no
estado do Parana. Contudo, ainda que considerada
tal diferenca, a proporcao no caso das INC parece
nao ser creditada pela diferenca populacional.
Qutros autores creditam a maior prevaléncia de
internacoes do sexo feminino, ao fato de mulheres
buscarem os servicos de salde com maior e, se
reconhecida a baixa resolutividade da APS, o

encaminhamento para outro nivel de atencao, faz-
se necessario frequéncia*®“®,

O presente estudo apresentou dados
relevantes para as politicas de salde e organizacao
dos servicos nos locais estudados. Contudo, possui

algumas limitacoes que devem ser mencionadas.

Estudos que utilizam dados secundarios
oriundos dos Sistemas de Informacao de Saude
encontram-se sujeitos a fragilidades, como o
sub-registro nos bancos de dados e possiveis
problemas de classificacao nos CIDs*°. Entretanto,
por apresentarem boa proporcao de informacgoes
validas - DAB e SIH/SUS -, sao considerados
importantes fontes de informacao em saude®.

Quanto ao método estatistico utilizado, ha
de se notar a limitacao da correlacao de Pearson.
estatisticamente

A auséncia de correlacao
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significativa deve ser interpretada com cautela,
uma vez que nao exclui a hipétese de a correlacao
existir, porém de forma nao-linear*.

Por fim, nao foram analisadas outras variaveis
que podem influenciar no nUmero de internacoes,
por fugirem ao escopo do estudo. Ainda nesse
sentido, cautela é necessaria ao interpretar os
achados, uma vez que a utilizacao da cobertura
potencial das acoes da SF como proxy de estrutura
e os coeficientes de ICSAP como indicadores de
desempenho podem nao discriminar de maneira
sensivel a qualidade da APS.

Todavia, € importante destacar que as
limitacoes descritas nao invalidam a relevancia do
trabalho, mas, sim, sao Uteis para o delineamento
de novos estudos que venham a somar com 0s
resultados ja encontrados.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados desta pesquisa descrevem o
panorama atual dos programas e estratégias
centradas na SF, no Parana e suas cinco maiores
cidades, bem como a evolucao destas ao longo da
Ultima década. De modo geral, ha uma tendéncia
a ampliacdo das equipes de SF e nUmeros de
NASF. No que tange ao PACS, fora observada
maior divergéncia, com incremento do nUmero de
ACS no estado e em algumas cidades, e regressao
em outras. Paralelamente a ampliacao da ESF,
houve decréscimo das ICSAP, de maneira mais
contundente aquelas ocasionadas por condigcoes

nao cronicas.

Através do presente trabalho foi possivel
constatar que o estado do Parana vem aderindo
e construindo um modelo de APS baseada na ESF.
Tal construcao tem se dado de maneira diferente
entre seus municipios, porém, essa diferenca nao
invalida os esforcos de estruturacao e expansao
dos servicos de APS na Ultima década, os quais
foram refletidos nos indicadores de resolutividade
aqui apresentados.
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