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RESUMO

O Programa de Saude da Familia (PSF) deu lugar a crescente expansao da Estratégia Saude
da Familia (ESF) no pais e ao seu carater organizador. Entretanto, essa mesma expansao
influenciou uma tendéncia de criacao e de fortalecimento de estruturas regulatorias, resultando em
uma série de medidas de avaliacdo da qualidade dos efeitos da a APS. Neste sentido, este estudo
visou discutir a organizacdo administrativa da gestdo da saude e analisar indicadores de Internacdo
Hospitalar, em Teresina-Pl, no periodo de 2008 a 2020. Para tanto, levantou-se as principais
mudancas organizacionais e de fluxos, na Fundagdo Municipal de Saude, para buscar compreender
efeitos nos servigos e em indicadores; ao passo que, foram analisados dados do Sistema de
Gerenciamento de InternagO0es Hospitalares, desta capital, para caracterizar a evolugdo de
internacdes, no periodo do estudo, por meio de analises estatisticas descritivas e multivariadas.
Sobre os resultados, foram demonstradas e problematizadas as principais caracteristicas dos
distintos arranjos organizacionais da saude local ao longo dos anos estudados, tendo sido verificado
recorrente falta de discussdo e planejamento da gestdo local, resultando em reformas
administrativas que se resumiram a reestruturacdo burocratica necessaria diante do novo modelo
assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS). De outro lado, a analise de dados de Internagdes
Hospitalares, possibilitou uma visao sistémica quanto ao perfil das Internagdes por CondicOes
Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP), enquanto o desenvolvimento de um modelo estatistico
propiciou melhora na producdo de informagdes mais assertivas de residentes e ndo residentes
internados. Desta forma, verificou-se mais chances de homens estarem internados por CSAP,
especialmente os individuos mais velhos, pois apresentaram pior desempenho. Ainda, que quanto
as CSAP, o custo predominante das internacdes foi o de valores mais baixos; e que, sobre o periodo
de permanéncia, quanto menor foi o periodo de internacdo, maiores foram as chances de tratar-se
de CSAP. Ademais, apesar de nao verificar-se correlacao entre a cobertura da Atengao Primaria e
as ocorréncias de internacdes por CSAP, compreende-se que 0s gestores podem atuar neste cenario
monitorando morbidade hospitalar e realizando avaliagdes da assisténcia prestada usando
ferramentas de analises destas internacdes para alcangar melhoria da qualidade e maior eficiéncia

operacional.

Palavras- chave: gestdo da saude; internagdes hospitalares; Atencdo Primaria.



ABSTRACT

The Family Health Program (PSF) gave way to the growing expansion of the Family Health
Strategy (ESF) in the country and its character organizer. However, this same expansion influenced
a trend towards the creation and strengthening of regulatory structures, resulting in a series of
measures to assess the quality of its attributes. In this sense, this study aimed to discuss the
administrative organization of health management and analyze Hospital Admission indicators, in
Teresina-PI, from 2008 to 2020. To this end, the main organizational and flow changes were raised
at the Municipal Health Foundation, in order to understand the effects on services and indicators;
whereas, data from the Hospital Admission Management System, in this capital, were analyzed to
characterize the evolution of admissions, during the study period, through descriptive and
multivariate statistical analyses. Regarding the results, the main characteristics of the different
organizational arrangements of local health over the years studied were demonstrated and
problematized, with a recurrent lack of discussion and planning of local management, resulting in
administrative reforms that were summarized in the necessary bureaucratic restructuring in light of
the new care model of the Unified Health System (SUS). On the other hand, the data analysis of
Hospital Admissions allowed a systemic view of the profile of Admissions for Sensitive Conditions
to Primary Care (CSAP), while the development of a statistical model provided an improvement
in the production of more assertive information for residents and not interned residents. Thus, there
was more chances of men being hospitalized for ACSC, especially older individuals, as they
showed worse performance. Still, as for CSAP, the predominant cost of hospitalizations was the
lowest; and that, regarding the period of stay, the shorter the period of hospitalization, the greater
the chances of dealing with ACSC. Furthermore, although there is no correlation between the
coverage of Primary Care and the occurrences of hospitalizations for ACSC, it is understood that
managers can act in this scenario by monitoring hospital morbidity and carrying out assessments
of the care provided using analysis tools of these admissions to achieve improved quality and

greater operational efficiency.

Keywords: health Management; Primary Attention; hospitalizations.
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1 INTRODUCAO

A modernidade tem apresentado desafios importantes a serem superados, considerando as
dindmicas sociais cotidianas e o cenario politico e econdmico da atualidade. Entre tantos avancos
mais recentemente vivenciados no século XX, obstaculos surgiram colocando a prova a capacidade
organizativa da humanidade em meio a um quadro de crise econdmica e também de valores, em
esfera mundial.

Se durante um certo periodo historico, especialmente apds a Primeira Grande Guerra,
alguns paises da Europa, os Estados Unidos e a Unido Soviética, cada um a seu modo,
implementaram medidas de carater coletivo voltados para o provimento de garantias minimas de
provento e sustentabilidade de suas populacGes, a atualidade tem mostrado qudo dificil tem sido
definir agcdes sociais mais amplas, que gozem do apoio dos mais distintos setores da sociedade.
Assim, 0 mundo todo assiste um recrudescimento de movimentos e grupos de extrema direita, que
pregam, entre outras condutas, a valorizacdo do individualismo, acirrando fortes tensdes étnicas e
raciais, especialmente fazendo uso das midias sociais, conforme Silva e Maynard (2010).

Diante do contexto apresentado, causa preocupacdo como trabalhar as macroquestdes
coletivas de Estado, considerando que a subjetividade e o individualismo avangam nos processos
de convivéncia.

Para muitos existe o entendimento de que ndo convém ao Estado atuar, para além do
estritamente necessario, devendo garantir apenas a livre concorréncia e a seguranca.

Destacamos que essa perspectiva individualista mundial mais recente vem sendo muito
discutida e acompanhada por estudos que buscam compreender mais profundamente as explicagdes

para tal comportamento:

O individualismo ¢ um sistema de costumes, de sentimentos, de idéias e de instituigdes
que organiza o individuo partindo de atitude de isolamento e de defesa. Foi o
individualismo que constituiu a ideologia e a estrutura dominante da sociedade burguesa
ocidental entre o século XVIIl e o século XIX. O homem abstrato, sem vinculos e nem
comunidades naturais, deus supremo no centro de uma liberdade sem direg¢do e sem
medida, sempre pronta a olhar os outros com desc onfiancas, calculismo ou reivindicag¢des
em relagdes aos outros, ao lado de institui¢des reduzidas a assegurar a convivéncia matua
dos egoismos. Ou o seu melhor rendimento pelas associa¢des viradas para o lucro: eis a
forma de civilizagdao que vemos agonizar, sem davida uma das mais pobres que a historia

jaconheceu. (MOUNIER,1976,p.61-62.)
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Quando elaborou a teoria da mgo invisivel, Adam Smith (1982) j& discutia a independéncia
entre individuos e Estado. A teoria dizia que, no caso de economias livres, justifica-se a auséncia
de intervencdo estatal, dado que uma espécie de mao invisivel sempre agiria para regular de forma
automatica os mercados, fazendo com que os interesses individuais fossem satisfeitos e todos
saissem beneficiados, o que tornaria a sociabilidade saudavel.

Contudo, para Mounier (1976), as ideias liberais burguesas serviam apenas para mascarar
um egoismo racionalizado, sendo, portanto, uma iluséo.

Novamente questionamentos ecoam: como organizar as relacdes sociais? Como ordenar a
sociabilidade humana?

Para responder, devemos entender que a Unica forma possivel de organizacdo passa pela
estruturacdo do Estado, como garantir, porém, a legitimidade desse Estado?

Para Mounier (1976), a comunicacdo é a experiéncia fundamentada do sujeito, ela torna
possivel a sociabilidade, que, segundo o autor, nos seria natural. O filésofo ndo desconsidera as
situacdes de conflito, mas atribui a comunicacdo a possibilidade de mediacao desses conflitos, no
ambito das relacbes pessoais e, ao direito positivo, atribui a responsabilidade da media¢do do
Estado.

Quando trata de comunidades, Mounier (1976) afirma que, para além de um grupamento
de individuos, essas se mantém através de vinculos fortes que unem os seus membros, caso
contrério, ndo passariam de mero aglomerado de pessoas.

O autor aponta para a dificuldade da convivéncia coletiva, especialmente, em um plano
mais macro, destaca, porém, a possibilidade de fazé-lo. Para o autor, trata-se de uma questdo de
ampliacdo progressiva das estratégias relacionais.

Quando a discussdo da convivéncia coletiva alcanca o Complexo da Saude, urge a
necessidade do desenvolvendo de concepgdes mais abrangentes voltadas para as necessidades de
satde das populagoes, e é nesse espaco, que destaca-se a Aten¢ao Primaria a Saade (APS). Esta,
apesar do atendimento ao viés econdmico que possibilita, pois atua preventivamente e
consequentemente, oportuniza otimizagéo de recursos, deve ser mais amplamente valorizada, pois,
para além de eventuais economias geradas, garante organizacao dos servigos; melhor estruturacéo
de modelos de gestdo, com organizagdo de processos de avaliacdo e planejamento; e ainda, pela

possibilidade de diminui iniquidades, ao garantir aten¢do ambulatorial de primeiro nivel, ou seja,



13

servicos de primeiro contato do paciente com o sistema de satde, capazes de dar respostas as
condigdes e problemas de saade mais comuns de uma populagao.

E importante destacar que, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), a despeito de
variacOes apresentadas em distintas edi¢fes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) - que
estabelecem revisdes de diretrizes organizacionais da Atencéo Basica, tem priorizado a APS como
eixo orientador do sistema de saude na Brasil, conforme Giovanella et al. (2013).

Sobre o conceito de APS, Starfield (1992), defende que a qualidade da Atencdo Primaria a
Salde esté na dependéncia da existéncia de seis principios: i. 0 acesso aos servi¢os, devido as mais
distintas necessidades de atengdo & saude; ii. a longitudinalidade, que é a garantia regular e
consistente de cuidados humanizados; iii. a integralidade, representada pela integracé@o dos servicos
mais comuns; iv. a coordenacdo, enquanto continuidade da atencdo; v. a focalizagcdo na familia,
reconhecendo-a como objeto principal de intervencdo; e, vi. a orientacdo comunitaria, como
reconhecimento da importancia dos fatores socioeconémicos e culturais.

Depreende-se dai que a APS deve ser mesmo a estratégia estruturante para a construcéo do
SUS, pois tem a forca de diminuir o sofrimento das pessoas, entre outros meios, pela reducdo das
internacBes hospitalares, especialmente, aquelas que sao evitaveis, conhecidas como internacdes
por condicdes sensiveis a atencao primaria.

Também discutindo a necessidade de construcdo de um sistema de salde integrado e
abrangente, Mendes (2009), aponta riscos gque representam a resisténcia de sistemas fragmentados,
com aten¢ao descontinuada e com forte distanciamento entre cuidados bésicos e hospitalares e, por
isso, defende tanto a implementacéo das Redes de Salde?®.

Sobre os avancos na area do planejamento baseado em evidéncias, o atual momento
organizacional da saude ainda revela dificuldades persistentes de assimilacdo de uma cultura que
se utiliza de toda a poténcia da avaliacdo. E causa preocupacgéo o fato de que, mesmo ndo sendo
essa tradicdo de avaliacdo e planejamento tdo recente, pois vem desde o controle de fatores
etiolégicos, no inicio do século XX, no Brasil, chegando até as mais contemporaneas a¢des de
vigilancia sanitaria, de imunizacao e da educacdo em salde, nos parece que a gestdo ainda nédo se

apropriou com clareza das vantagens oportunizadas pela préatica de planejar.

1 De acordo com Mendes (2009): as redes de atencdo a salde sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos de salde,
vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar
uma atencdo continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela aten¢do primaria a satde prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por
esta populag&o.
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Estudos como os de Grimm e Tanaka (2016) mostram que praticas de planejamento e
monitoramento exigem incentivo, para aprofundar o conhecimento dos profissionais sobre eventos
e situacdes que podem interferir diretamente na qualidade das agcBes em salde, a exemplo do
enfrentamento de surtos de doencas e agravos, bem como das situacBes mais prevalentes na
populagéo.

E ainda por considerar as mudancas radicais de estilo e de condicdes de vida na
modernidade, que Paula (2011) afirma que cresce a necessidade da avaliagao e do monitoramento
das acdes e programas adotados como elementos estratégicos.

Compreende-se que deve estar claro que a resolucéo planejada dos problemas perpassa
todos os niveis das organizacoes, devendo-se fomentar a implementacdo de modelos de satde que
motivem os profissionais a adotar posturas proativas, minimizando a resisténcia a processos
participavos de co-gestdo, planejamento e monitoramento.

Considerando o objeto de estudo aqui proposto, que é a avaliar a organizacao da gestao da
salde e do desempenho da Atencdo Primaria, entende-se que € nos municipios que essa cultura
organizacional deve ser especialmente incentivada, pois a Atencdo Primaria se realiza no ambito
da municipalidade. Bodstein (2002), alerta que “[...] é no nivel municipal que ocorre o processo de
implementacdo da politica de Atencdo Baésica, gerando efeitos de dificil avaliacdo, dada a
diversidade de contextos locais”.

Teresina, ao longo dos anos, tem tentado se organizar para superar os limites politicos
institucionais-legais, administrativos e financeiros, inerentes a uma capital de oitocentos mil
habitantes. Neste sentido, por ter se constituido referéncia estadual e regional no setor salde, tem
que lidar com questdes tais como o percentual de 40% das hospitalizagdes ocorridas serem de néo
residentes, quadro que, entre outros problemas, produz impacto nas financas municipais,
comprometendo 35,72%, do total aplicado em salde sobre as receitas de impostos e transferéncias
constitucionais (PMT/FMS, 2016). Por essa e outras questdes, entende-se que compreender as
razbes e saber conduzir melhor essas internag¢fes se tornou um ponto estratégico para a capital do

Piaui.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O objeto deste estudo considerou a APS como seu principal marco teérico conceitual.
Entretanto, convém salientar que o processo de organizac¢do do SUS prevé a divisao da atengao a
saude em: atencao primaria, média complexidade e alta complexidade, com o objetivo de melhor
programagao e planejamento das ac¢des e servigos do sistema, nao se devendo considerar um desses
niveis de aten¢do mais relevante que o outro. Assim, para avaliar o Sistema de Saude Brasileiro
parece razoavel utilizar indicadores de desempenho que compreendam os limites e as

possibilidades nos trés niveis de assisténcia.

2.1. ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

N&o obstante as vantagens advindas do progresso cientifico da humanidade, os
conhecimentos da &rea da saude evoluiram para a compreensao de que esta, para além do uso de
novas tecnologias, também é dependente de outros fatores determinantes.

Deste modo, trabalhar no sentido da manutengéo da satde implica investimentos no direito
a educacdo, em melhor distribuicéo de renda, na garantia de seguranga e em muitos outros aspectos,
incluindo ai 0 acesso a cuidados de saude de qualidade.

Arigor, o conceito mais conservador da salde esta ligado ao desenvolvimento tecnolégico,
sendo que seus progressos associados a qualidade de vida tém forte impacto na melhoria dos niveis
de saude das populac6es. Contudo, como defende Townsend et al. (1992), para além da garantia
de uma melhor nutricdo, de boa qualidade da &gua, de mais emprego e qualidade de vida, é
necessario que sejam desenvolvidas politicas de sadde corretas para eliminar causas, mais que curar
doencas.

Neste sentido, compreende-se a importancia de definir a aten¢do primaria como uma forma
de organizar a saude, visto que essa fornece aten¢ao aos sujeitos, sem privilegiar a doenga, no

decorrer do tempo. Por isso, Starfield (2002) define a atencdo priméaria como:

[...1 um conjunto de interven¢des de satde no ambito individual e coletivo que envolve:
promog¢io, prevencio, diagnostico, tratamento e reabilitagio. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territéorios (territério processo) bem
deli mitadas, das quais assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada

complexidadeebaixadensidade, quedevemresolverosproblemasdesauadedemaior
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frequéncia e relevancia das populagdes. E o contato preferencial dos usudarios com o

sistemadesaude. (STARFIELD,2002,p. 28).

Cabe destacar, contudo, que esse nivel de importancia conferido & atencdo priméria nao é
regra ao redor do mundo. Deste modo, Conill (2008) aponta que, em alguns paises, esse nivel de
cuidado é desenvolvido na forma de programas focalizados e direcionados para as demandas de
grupos populacionais, especialmente aqueles de baixa renda, oferecendo uma cesta bésica de
servicos de saude, sem que haja a menor preocupacédo da ligagdo com outros niveis de cuidado. Por
outro lado, 0 mesmo autor destaca experiéncias exitosas acontecendo no Canada e na Europa, onde
“a atengdo primaria ¢ vista como o primeiro nivel de um sistema de satude com oferta de servi¢os
clinicos de qualidade, responsavel pela coordenacdo do cuidado e organizagdao do sistema.”
(CONIL, 2008).

Cabe destacar que a América Latina passa por severos programas de ajuste estruturais e
econémicos, impostos pelo Banco Mundial. Por este motivo, nas décadas de 1980 e 1990,
difundiram-se pacotes minimos de servi¢cos da APS voltados para grupos especificos como o
materno-infantil ou populagées pobres.

E com a redemocratizagio e assunco de governos mais comprometidos com justica social,
que verifica-se uma revitalizacdo da APS, discutida em Alma-Ata e em Astana, no ano de 2018, a
Conferéncia Global sobre Atengdo Primaria a Salde, prop6s renovar o compromisso da APS para
0 alcance da cobertura universal em saude, conforme Giovanella et al (2019).

Contudo, para introduzir, mesmo que de forma mais genérica, uma discussdo sobre 0s tipos
de modelos de saude praticados no mundo, define-se sistemas de cuidado de saide como um
conjunto de recursos organizados, para garantir a prestacdo de cuidados na doenca e na promogéo
de salde das populac6es. A forma que diferencia tais sistemas € o tipo de financiamento praticado,
surgindo dois tipos mais comuns: sistemas de saude tipo seguro e sistemas nacionais de saude
(MARQUES, PIOLA e ROA, 2016).

Em linhas gerais, 0s recursos dos sistemas de saude tipo seguro sdo oriundos dos proprios
beneficiarios, que contribuem na forma de pré-pagamento ou por cotas em regime de seguros
(seguro-doenca da previdéncia e da seguranca social ou de instituicbes publicas ou privadas
especificas), representando os paises da Europa Central o exemplo desse tipo de finaciamento. Ja
0s recursos de sistemas nacionais de satde sdo obtidos a partir do orcamento do Estado, com énfase

para Reino Unido e Portugal.
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Ademais, outros modelos também se destacam, como 0 americano, que apesar de possuir
servigos médicos e alta tecnologia empregada no sistema de saude, de acordo com a Organizagao
Mundial de Satude, possui eficiéncia inferior a varios paises pobres, abaixo do quadragésimo lugar,
entre os paises do mundo (CAVALCANTI, 2020).

A grande maioria da populagdao americana possui assisténcia a saude através do sistema
privado, o qual domina o mercado, sendo garantido por operadoras de planos de saude, que
determinam acesso limitado aos servigos de saude, devido a niao cobertura total da populagao.
Assim, como somente parte dos trabalhadores possuem seguro satde subsidiado pela empresa,
segundo Schreck (2018), restam aos programas governamentais assegurar cuidados de saude para
populagdes especificas, a exemplo do Medicaid e o Medicare, financiados por recursos dos Estados
e governo federal, respectivamente, destinandos a individuos de baixa renda e a idosos. No caso
americano, compreende-se que existe a necessidade de incorporacdo de acOes preventivas e de
promocdo da salde, no seio da cultura biomédica e hospitalocentrica, historicamente priorizadas.

Tém-se, ainda, outros tipos de sistemas de saude ocorrendo na Espanha, Grécia e Italia, e
gue possuem maior intervencao estatal.

Pode-se afirmar que, na Europa, a l6gica da atengdo primaria esta voltada para a clinica e
para os cuidados individuais — preventivos e curativos, e ainda, que 0s gestores compreendem
verdadeiramente o carater ordenador desse nivel de cuidado, conforme Saltman et al. (2006) e
Worz et al. (2006).

Depreende-se, assim, que o fator principal que determinou o tipo de sistema de salde
implantado em cada pais teria sido o referencial tedrico e social, sob 0s quais esses modelos foram
erguidos. Uma orientacdo beveridgiana tende a desenvolver sistemas de salde baseados na
protecao social a saude, conformando servigos nacionais financiados, por recursos fiscais estatais.
Contudo, caso a orientacdo seja bismarckiana, os sitemas desenvolvidos tendem a utilizar seguros
sociais de saude oriundos de impostos compulsoérios, sendo dependente da inclusdo no mercado de
trabalho, com decisbes conjunta das autoridades estatais, profissionais e seguradoras
(MACCIOCCO, 2009).
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Na maioria dos sistemas nacionais de saude, os clinicos gerais exercem a funcdo de
gatekeeper? se responsabilizando pelo primeiro contato e pelos encaminhamentos dos pacientes;
enquanto que nos sistemas com seguros sociais de satde, 0s profissionais de atengao primaria nao
exercem essa fungao (GIOVANELLA, 2011; SALTMAN; RICO; BOERMA, 2006).

Paises como Reino Unido, Dinamarca e Holanda, nos seus processos de reforma, deram
bastante poder ao seus generalistas, frente aos especialistas. Nestes paises, as associagoes de
profissionais de atengao primaria eram mais fortes e foram aliados importantes das gestfes
governamentais nos processos de reformas. Esses profissionais puderam expandir suas funcoes e
tiveram ampliado seu poder técnico, conforme Rico et. al (2003). Por outro lado, Chevreul (2004)
e Gerlinger (2002) apontam que, em paises como Franga e Alemanha as associac¢fes profissionais
dominadas por especialistas eram mais fortes, fato que dificultou o fortalecimento do papel dos

generalistas nestes locais.

No Quadro 1, considerando a discussdo anterior, pode-se observar a caracterizacdo da

atencdo primaria em alguns paises europeus:

Quadro 1- Caracteristicas dos servicos de primeiro contato em paises europeus

Paises Profissionais de primeiro Unidade de atencédo Papel de Inscrigdo de NUmero de paciente na
Contato primaria em sa(de “gatekeeper” pacientes lista dos generalistas
Dinamarca Generalista Consultério de grupo X 1.600
Espanha Generalista ou pedidatra Centro de salde X X 2.500
Finlandia Generalista Centro de salde Né&o (25%) Né&o (1/3) -
Grécia Generalista Centro de salde Néo Néo -
Italia Generalista Consultério individual X X 1.030 (1.500)
Portugal Generalista Centro de saude X X 1.500
Reino Unido Generalista Consultério de grupo X X 1850
Suécia Generalista Centro de salde Né&o Né&o (opcional) Né&o (2000)
Alemanha Generalista ou especialista Consultério individual Né&o (hosp.) Né&o -
Austria Generalista ou especialista Consultério individual Néo (hosp.) Néo -
Belgica Generalista Consultério individual Néao Néao -
Franca Generalista ou especialista Consultério individual Néao Nao -
Holanda Generalista Consultorio em grupo X X 2.350
Irlanda Generalista Consultério individual X X* -
Luxemburgo Generalista ou especialista Consultério individual Né&o Né&o -

Fonte: Boema; European Union of General Practitioners, Starfield, European Observatory on
Health Care Systes, Macinko et al.

2 Gatekeeper: médico generalista como coordenador do cuidado (gatekeeper) (GIOVANELLA, 2011; SALTMAN; RICO; BOERMA,

2006).
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* Inscrigdo somente para pacientes de baixa renda;
** Médias de pacientes inscritos por generalista para Dinamarca, Italia, Portugal e Reino Unido; para Espanha e Holanda numero
maximo.

No Brasil, até os anos 1920, os cuidados de salde eram garantidos para as classes
dominantes por profissionais médicos, através de pronto pagamento, enquanto que para o restante
da populagao, restavam filantropia e a medicina popular, contudo, merecem destaque as ag0es
coletivas de imunizacdo, que de maneira compulséria objetivavam higienizar os espacos urbanos
(Bertolli Filho, 1996). Somente, a partir desse periodo, a assisténcia médica previdenciaria teve
inicio e as Caixas de Aponsentadoria e Pensdes — CAPs e os Institutos de Aponsentadoria e Pensdes
— IAPs passaram a cobrir a assisténcia médica de trabalhadores formais, e mais tarde, dos seus
beneficiarios.

Na década de 1970, experiéncias de sistemas universais de saude implantados em outros
paises chegaram ao Brasil, fazendo surgir o movimento que comegou a discutir uma reforma do
modelo nacional de saude, que incorporaria questdes como: integralidade da atencao,
regionalizacao e hierarquizacdo de servigos, participagao da comunidade. Esse movimento,
denominado Movimento da Reforma Sanitéria, foi influenciado por pesquisadores, estudiosos,
trabalhadores da salde, sociedade civil organizada e encontrou respaldo na Declaragdo de Alma
Ata, bem como de outras reunides de cupula em ambito internacional.

Todavia, o quadro de crise do setor saude no Brasil avancgou por boa parte dos anos de 1980,
tendo sido somente na Constituicdo Cidadd, em 1988, que a saude ganhou o seu arcabouco técnico
e juridico, garantindo, assim, as bases da implanta¢io de um Sistema Unico de Saade, pautado em
acoes e servigos publicos integrados por redes regionalizadas e hierarquizadas.

N&o obstante, o processo de descentralizagdo da saude avangou muito, desde esta
Constituicdo, mas novas formas de intervengao sobre a situagao de saude no Brasil necessitam ser
pensadas, de forma permanente, especialmente, quanto as acdes de promogao e de protecao da
saude.

No Brasil, é com o advento do SUS que se consegue avancar na perspectiva almejada do
acesso universal e integral das acdes de salde. Para Viana e Dal Pz (1998), merece destaque a
I6gica presente na politica nacional de salde, da intervencao centrada na familia e na comunidade,
para além da acdo somente sobre a doencga instalada, para fortalecer estratégias de promocao da

salde, de prevencéo e de reorganizacdo da demanda aos servigos.
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O SUS foi erguido sobre os pilares dos movimentos que lutaram pela democracia no pais,
tendo sido cristalizado constitucionalmente, através da afirmacdo de que “a saude é direito de todos
e um dever do Estado”, se configurando no maior sistema publico de satde do mundo, por se propor
a garantir, a mais de 100 milhdes de individuos, assisténcia integral gratuita — acesso universal as
acOes de promocdo, prevengdo e recuperacdo da saude, nos seus mais distintos niveis de
complexidade.

Contudo, deve-se lutar permanentemente contra a agenda de representantes do capital, que
objetivam um SUS voltado para populacbes mais pobres e limitado a atucGes preventivas, de
controle de riscos, danos e epidemias, no formato de um SUS reduzido; enquanto, a realizacdo de
procedimentos de alto custo continuam a migrar para o setor privado, conforme Paim(2018).

Para analisar o SUS em uma perspectiva paradigmatica, relacionada a garantia de direitos,
convém salientar que este considera o conceito de saude elucubrado na conjuntura politico-
econémica-social dos individuos. Traduz a maxima referenciada na Organizacdo das NacOes
Unidas (ONU), no ano de 1948, que afirmava: “saude € 0 estado do mais completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”, e que foi reforcada em setembro de 1978,
na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada pela prépria ONU, em
Alma-Ata, no Cazaquistdo, naquilo que foi a primeira oportunidade de destaque, em termos
globais, a atengdo priméaria (OMS, 1978).

Neste sentido, a partir da discussdes do Movimento da Reforma Sanitaria, no Brasil avanca-
se para a adocdo da atencao primaria como porta de entrada preferencial e coordenadora do cuidado
(STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; GERVAS; PEREZ FERNANDEZ, 2005) e, desse modo,
0 desafio aponta na direcdo da organizacdo administrativa, que deveria passar, necessariamente,
pela qualificacdo da gestéo, pelo reordenamento financeiro e pela reestruturacdo dos servigos.

Contudo, a realidade tem mostrado que o0s hospitais-ambulatdrios e servigos de urgéncia e
emergéncia ainda persistem como principal acesso ao sistema, para muitos cidadaos, impedindo a
consolidagao da atengao primaria como “porta de entrada”. Nesse sentido vé-se que a clientela
atendida em pronto-socorros apontam demandas que deveriam ser resolvidas, prioritariamente, em
unidades basicas de saude. Por exemplo, 626.847 procedimentos diversos, como curativos,
inalacdo, aplicacdo de medicamentos e internacdes para observacdes foram realizados nas duas

Unidades de Pronto Atendimento (UPA), da cidade de Teresina, capital do Estado do Piaui, no ano
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de 2017. Detaca-se que mais de 335 mil atendimentos de urgéncia foram realizados pelas Unidades
de Pronto Atendimento, somente no inicio de 2018, nessa capital (PMT/FMS, 2018).

Conforme Mendes (2015), verificam-se evidéncias, que a heterogeneidade da qualidade da
APS esta, em geral, associada a auséncia de um ou mais desses atributos. Talvez por este motivo,
figue bem claro que alguns pontos devem ser reajustados, para que se avance na perspectiva de
reorganizacdo do sistema de saude com fortalecimento do papel da atencéo primaria:

1. A alocagéo de recursos tem sido insuficiente, considerando Levcovitz (1995), quando
diz que a adocdo de politicas econdmicas de ajuste estrutural tem conduzido a restricdo
do volume de recursos financeiros para a Salde;

2. A concorréncia do setor privado, em detrimento do seu papel complementar, tem
provocado um processo de retragdo progressiva da oferta de servi¢os para o SUS, ao
passo que cresce 0 numero de servicos ambulatoriais e hospitalares contratados, que
paralelamente buscam se sustentar com planos proprios populares de salde;

3. Aexisténcia de grande dificuldade de acesso da populacdo aos servicos, além de da falta
de equipamentos e escassez de recursos.

Pelo exposto, compreende-se que atengao primaria s6 podera ser, verdadeiramente, eixo de
reorganizagao do sistema de saude, quando for fortalecida a funcao de coordenagao da Estratégia
Saude da Familia e quando essas equipes gozarem de credibilidade diante dos pacientes e de outros
prestadores, como defende Saltman (2005).

A Estratégia Salude da Familia (ESF) busca promover a qualidade de vida da populacdo
brasileira e intervir nos fatores que colocam a sadde em risco e, ainda, deve se fortalecer como
principal porta de entrada do SUS. (BRASIL, 1997). De acordo com Figueiredo (2012), no Brasil,
por se tratar de um pais tdo diverso, para aléem das populacdes urbanas, diferentes realidades
necessitam ser enfrentadas, como por exemplo as populagdes de rua, as populacées ribeirinhas da
Amazonia Legal e do Pantanal Sul-mato-grossense e fluvial. Neste sentido, a ESF deve ser flexivel
ao ponto de possuir multiplas formatacdes capazes de intervir com qualidade. Deve, portanto,
desenvolver acdes na rua, fazer acGes coletivas, além das desenvolvidas nas tradicionais Unidades
Basicas de Saude (UBS).

Sobre cada territorio, verificam-se cargas horarias variaveis, com minimo semanal de 30
horas e, ainda, atendimentos que ocorrem no periodo diurno e/ou noturno, de segunda a sexta-feira

ou finais de semana.
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Percebe-se, assim, que fazer Atencdo Priméaria em um pais tdo heterogéneo como o Brasil

ndo é uma missao facil.

2.2 AVALIACAO EM SAUDE

Por se tratar de uma area essencial a sobrevivéncia humana, o processo de estruturacdo do
cuidado em salde, sempre representou um importante desafio a ser superado.

Desde as traducdes magicas e sobrenaturais atribuidas ao processo salide-doenca-cuidado®
feitas por nossos ancestrais mais distantes, passando pelas problematizaces filosoficas do periodo
da Antiguidade classica, que, por mais simples que fossem, comegaram a desnaturalizar os eventos
da vida cotidiana, alcancando a Idade Média e o obscurecimento da raz&o, em funcéo da ascenséo
do poder social da Igreja até chegar ao Renascimento, a Modernidade e P6s-Modernidade, periodos
historicos que serviram para sedimentar uma maneira de fazer salde, baseada em progressos
continuos da pesquisa e avancos do conhecimento, nunca foi tdo dificil organizar a oferta de
profissionais e de servicos de salde a populacao.

Mais recentemente, essa questdo ganhou forga, a partir do final das duas Grandes Guerras,
momentos historicos pontuados por dificuldades sociopoliticas e econdmicas, que marcaram, em
maior escala, o pés-guerra de 1945, como um periodo intenso de fortalecimento de processos locais
de reconstrucdo. Na ocasido, os Estados nacionais, de distintos modos, implantaram politicas
publicas afirmativas basicas, como “a universalizagd0o da cobertura para o conjunto da populagao
e 0 alargamento do proprio conceito de protecao, para além da assisténcia a saude e das rendas de
substituigdo...”, conforme Marques, Piola e Roa (2016).

O planejamento e a avaliacdo ganharam espaco, pois esses NoVOs processos necessitavam ser
bem delineados, assim, avangou a importancia do planejamento pelo mundo, tendo as grandes
nacdes desenvolvido planos ambiciosos de desenvolvimento, com destaque para os Estados Unidos
e a Unido Soviética (HOBSBAWM, 1995).

3 Termo utilizado em uma perspectiva que compreende salde/doencga/cuidado como o conjunto de relages e variaveis que
produzem, condicionam e intervéem no estado de satde e doenca de populag@es, que se modifica considerando aspectos historicos
do desenvolvimento cientifico da humanidade.
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No ambito da América Latina, o planejamento em Salde encontrou acesso via Comissao
Econdmica para a América Latina (CEPAL), extensdo internacional da Onganizacdo das Nagdes
Unidas (ONU), que fomentava o planejamento como meio capaz de diminuir o distanciamento
tecnoldgico, que diferenciava modelos de producdo dos paises centrais, em relacdo aos paises
periféricos, levando a crer que, somente com o impulso da industrializacdo, poder-se-ia alcancar o
desenvolvimento. Na década de 1960, a CEPAL, ao difundir sua teoria desenvolvimentista, para
além da criacdo do Centro de Desenvolvimento (CENDES) - com o apoio da Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), colaborou consideravelmente e se configurou como uma fonte
indutora desse processo na regido (PEREIRA, 2008).

Dessa forma, com o surgimento dos primeiros estudiosos locais sobre planejamento, a
exemplo de Carlos Matus e Mario Testa, emerge, a partir das suas produgdes, a oportunidade de
uma avaliacdo que pudesse ser aplicada, considerando a explicagao da realidade como propria e
particular. Segundo Brousselle et al. (2011), a avaliacdo necessita de uma realidade para atuar, por
isso acontece ex post ao Planejamento, tendo em vista ser uma realidade observavel, em que se
pode promover uma intervencdo concreta considerando as particularidades de cada situagao.

A avaliacdo adquire valor estratégico, posto que, salvo raras excecdes, dado a caréncia de
recursos financeiros, para investimentos na area da saude, cresce e impde a necessidade de maior
organizagédo do setor, com a devida énfase nas necessidades de satde da populagio e na definigcao
de prioridades articuladas (PAIM, 2005).

Mas, afinal, caso fosse possivel resumir em uma palavra o real objetivo da avaliagdo em
salde, qual seria o termo escolhido?

Para Donabedian (1990), a qualidade em salde esta diretamente associada a sete pilares, ou
seja, sete atributos de salde publica que podem definir ou ndo qualidade: a eficacia; a efetividade;
a eficiéncia; a otimizacéo; a aceitabilidade; a legitimidade; e, a equidade.

Considerando Contandriopoulos et al. (2000), os tipos experimentais e de negociagao tém
se destacado na pratica cotidiana, sendo que, na maioria das avaliagoes observadas pelos autores,
se destacam as do tipo negociadora. Contudo, independente do tipo ideal, os autores enfatizam
como tem se consolidado os processos avaliativos reflexivos, em outras palavras, processos
avaliativos que oportunizam ter consciéncia dos determinantes das decisdes e das praticas.

Para Contandriopoulos (2006) avaliar considera “fazer julgamento” de valores acerca da

“intervengdo” e, para tanto, pressupde-se que devam ser empregados dispositivos que permitam
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verificar o andamento da intervengao, ao passo que fornecam “informacdes cientificamente validas
e legitimas” capazes de orientar os diferentes atores envolvidos na melhor condugao dos processos
da acéo.

Em uma perspectiva mais moderna, Pires (2005) defende métodos avaliativos em salde que
consideram 0s sujeitos e a dinamica da realidade como fatores inerentes ao cenario/foco da
verificagdo pois, ciente do carater estrutural, funcionalista, positivista e autoritario — caracteristicas
hegemdnicas pesquisa em geral, a autora faz uma critica quanto a verticalidade, a linearidade, o
mecanicismo, a limitacdo de diversidades e auséncia de possibilidades libertarias de avaliacfes e
diagnosticos.

Para Jannuzzi (2011), € desejavel que a implementacéo de politicas pablicas se dé de forma

analitica, especialmente, quanto a operacionalizagao de processos de monitoramento:

[...] exercicio sistematico de analise de indicadores representativos dos fluxos de
desembolsos financeiros, de realizagao de atividades-meio, de entrega de produtos e de
inferéncia de resultados dos programas junto aos seus publicos-alvo, segundo critérios
classicos de avaliagao de Politicas Puablicas - como equidade, eficacia, eficiéncia e

efetividade. (JANNU ZZ1,2011,p. 41).

Assim, compeende-se que € sobre qualidade que deve incidir a avaliacdo, tratando, ainda,
sobre como utilizar indicadores que fornecam bases, quantitativas e qualitativas, o que é
fundamental para tomada de decisdes coerentes, conforme Rivera (1989).

Sobre os tipos de avaliacdo, no Quadro 2, Potvin e Bisset (2008) descrevem as principais
caracteristicas das tipologias ideais, da pratica avaliativa. Os tipos ideais, conforme as autoras, sdo
representagoes esquematicas de uma realidade que implica grande complexidade.

No Brasil, Santos e Cruz (2014), preocupadas com a institucionalizacao e apontando para a
necessidade de uma maior utilizacdo do monitoramento e da avaliagdo como ferramentas
pedagdgicas, buscam explicitar que, a citada contribuicdo de Potvin e Bisset (2008), facilita a
compreensdo que: i.mudancas na logica da avaliacdo sdo possiveis; ii. que torna-se necessario
rediscutir os paradigmas da avaliacdo e do monitoramento; ainda, iii. que deve ser estabelecido um
‘sistema reflexivo’ hibrido inter-relacionando o programa e seu processo avaliativo e de
monitoramento, ou seja, as autoras acreditam que tal contribuicdo e que a discussdo dos métodos

de avaliagdo podem refletir no aperfeigoamento das praticas adotadas pelos avaliadores.
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Quadro 2- Tipos ideais de pratica avaliativa e suas dimensoes epistemologicas

Dimensdes Tipos de praticas

Experimental Negociacdo Reflexividade sistemadtica

Teleolégica Testede hipdteses causais Melhoriada intervencdo com base no Compreensdao das mediagdes da

entre intervencdese efeitos conhecimentodosatores sobresuas intervencdoemprocessosde
acbes transformacdosocial
Ontolégica Programascomo entidades Programascomo representacdes que Pressupde programas como
técnicasconsiderados como descrevem ou guiam as acOes dos atores sistemas de acdo0 que conectam
realidadeobjetiva envolvidos entidades
Epistemolégica Distanciamentoobjetivo entre Construcdocompartilhada das Reflexdotransformadora do
avaliadoreobjetoda representacdes do avaliando e do avaliadoedoavaliador
avaliagdo (avaliando) processo avaliativo entre avaliadores e

interessados

Metodolbégica Randomizacédo, teste e Construcdo da teoria do programa e da Acompanhamento da
exclusdo de hipdteses avaliacdo por meio das representacgdes reconfiguracdo das agdes e as
competitivas dosatoresedecicloshermenéuticos conexdesqueelasoperam

Fonte: Potvin e Bisset, 2008, Pag. 66

Neste contexto, acredita-se que, dado a um avanco na elevacdo da maturidade no campo da
avaliacdo em nosso Pais, verificou-se que, diante da crescente expansdo da Estratégia Salde da
Familia e ao seu carater organizador, uma série de medidas de avaliacao da qualidade dos seus
atributos passaram a ser desencadeadas.

Assim, no ano de 2005, assistiu-se ao lancamento do Questionario de Avaliagdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saade da Familia (AMQ), que objetivava disponibilizar
ferramentas de auto- avaliagao e gestao da qualidade da ESF, que servissem para o planejamento e
gestdo. (BRASIL, 2005)

Depois, no ano de 2010, o Ministério da Saude, embasado na teoria sobre avaliacdo da
qualidade da estrutura, processo e resultados dos servigos de saude, apresentou o Primary Care
Assessement Tool (PCATool), com o mesmo objetivo de apoio a gestdo. (IBANEZ et al., 2006)

Recentemente, no ano de 2012, a Auto-avaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (AMAQ) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengao Basica (PMAQ), foram lancados como os mais recentes instrumentos de avaliagao para
tomada consciente de decisdes, que mesmo apresentando a possibilidade de ocorréncia de
avaliacOes tendenciosas, segundo (FAUSTO et. al., 2013 apud PINTO, 2014), serviram para incitar
0s mais diversos atores envolvidos neste nivel de atengao a estarem constantemente aperfeicoando

0S Servigos.
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O PMAQ vinculou pela primeira vez o repasse de recursos a implantacdo e alcance de
padrdes de acesso e de qualidade, pelas equipes de atencdo basica, (BRASIL, 2011). E se
apresentou, portanto, como relevante estratégia indutora de mudancas nas condi¢Ges e modos de
funcionamento das Unidades Basicas de Saude. Na pratica, 0 PMAQ alterou profundamente o
repasse financeiro da Atencdo Bésica®, pois vinculou parte importante destes recursos a
implantagao de “padrdes” associados a ampliacdo do acesso aos servicos, a melhoria das condicdes
de trabalho e da qualidade da atencdo e ao investimento no desenvolvimento dos trabalhadores.

Importa destacar que, dependendo do desempenho das equipes que aderiram ao programa,
pOde-se até dobrar os recursos financeiros recebidos por cada uma delas.

Contudo, no ano de 2019, dado o aprofundamento da politica de austeridade fiscal, do
governo Jair Bolsonaro foi a alterado o financiamento da APS, com a introdugéo de instrumentos
de gestdo como capitacdo e avaliagdo de desempenho, como base de calculo de transferéncias
intergovernamentais. A preocupacdo é gue seja agrado o sub-financiamento publico da satde no
Brasil, reduzindo possibilidade de reducédo de desigualdades em sadde, por meio do SUS e da ESF,
de acordo com Massuda (2020).

Considerando a importancia do uso racional de recursos da saude, na década de 1980, a
partir dos estudos de Billings et al. (1993), elencou-se uma série de Condicbes Sensiveis a Aten¢do
Priméaria em Salde (CSAP), caracterizadas como agravos a saude que poderiam ser melhor
enfrentados a partir da oferta de uma Atencdo Basica eficaz.

Diversos estudos internacionais, como os de Gill J.M., Mainous A.G., 1998; Caminal J.,
Sanchez E., Morales M., Peird R., Marquez S., 2002; Mobley L.R., Root E., Anselin L., Lozano-
Gracia N., Koschinsky J., 2006; Rizza P., Bianco A., Pavia M., Angelillo I.F., 2011; Guanais F.,
GOmez-Suarez R., Pinzén, 2012; Arrieta A., 2012; GOomez-Suérez R.; Abrego G., Garza B.,
Sénchez T., Rojas J., 2012; corroboram que o fortalecimento das a¢oes no ambito da atengao
primaria, oferecendo assisténcia resolutiva no primeiro nivel de cuidado tem sido muito eficaz para
evitar hospitalizagoes desnecessarias.

Assim, em meio as estratégias de planejamento, a busca por analises referentes as CSAP

tem se consolidado em todo 0 mundo, instituindo-se como importante indicador de salde.

4 No Brasil, o conceito internacional da Atencao Primaria a Saude, devido aos principios da Reforma Sanitéaria, passa a adotar a
designacgdo Atencédo Baésica a Salde (ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e
integrado de atencdo a sadde, conforme (PEREIRA, 1. B.; LIMA, J. C. F., 2006).
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Entretanto, pode-se afirmar que, apesar da evolucdo dos instrumentos de pesquisas e de
avaliacBes associados ao Sistema Unico de Salde, ainda necessitamos de medidas agregadas que
permitam avaliagcGes mais efetivas no &mbito da Atencgdo Basica. Contudo, a boa noticia € que, no
ano de 2019, pela primeira vez no mundo, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
realizaou uma avaliacdo da atencdo primaria a saude na sua maior pesquisa populacional de base
domiciliar, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS). Esta experiencia contou com um a reduzida do
Primary Care Assessment Tool (PCAT), instrumento desenvolvido por Starfield e Shi, para
avaliacOes de estrutura e processos, associados a atencdo primaria em saude e foi a maior aplicacao

desse instrumento ja realizada, segundo Pinto et al (2021).

2.3. CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Apbs mais de trinta anos do Sistema Unico de Satde compreende-se que uma maior
resolubilidade no &mbito da Atencdo Priméaria a Salde leva, consequentemente, a uma diminui¢cdo
da demanda por servicos de salde nos niveis de maior complexidade.

Assim, 0 senso comum induz que, a partir de uma boa atuacdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF), seja verificada uma queda em relacéo aos indicadores associados as consultas dos
servicos de emergéncia, as internacbes e até mesmo quanto ao numero de procedimentos
cirurgicos.

Acredita-se que caracteristicas individuais dos pacientes, a cria¢do do vinculo com usuério
e a variabilidade e incorporacdo de novas praticas clinicas representam variaveis que podem
interferir diretamente na qualidade de vida da populacdo, em especial, quanto aos indicadores
associados as internacdes evitaveis, conhecidas como InternacGes por Condicbes Sensiveis a
Atencdo Priméaria em Saude (ICSAP).

De um recurso idealizado para identificar os individuos norte-americanos sem acesso a
aten¢ao ambulatorial e para calcular o impacto financeiro dessa condicao até se tornar um conceito
utilizado em paises latino-americanos e europeus, os estudos das CSAP passaram por adaptacoes
para que pudessem configura-las como indicadores indiretos de efetividade do nivel primario de
assisténcia a saide (DOURADO; BERENICE, 2008; NEDEL et al., 2008; CAMINAL HOMAR,;
CASSANOVA, 2003; ALFRADIQUE et al., 2009). De acordo com esses Ultimos autores:
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"[..,]para algumas condigdes de satde, a atencdo priméaria oportuna e de boa qualidade
pode evitar a hospitalizagdo ou reduzir sua frequéncia. Isso significa que o cuidado deve
ser resolutivo e abrangente, de forma que a referéncia se dard somente naqueles casos
raros e incomuns que extrapolarem sua competéncia, sendo responsabilidade da atencéo
primaria a coordenac¢do do cuidado daqueles que utilizarem servi¢os em outros niveis de
atencdo,tornando-o0os integrados.”

(ALFRADIQUE €t al., 20009, p.1338, 20009)

Por considerar que eventos adversos preveniveis, frutos de falhas assistenciais, podem
resultar em infeccBes hospitalares, uso de medicamentos mais complexos e até procedimentos
cirurgicos evitaveis, € que se acredita que as CSAP devam receber monitoramento constante, tal
qual tracers. Considerando Kessner, Kalk e Singer (1973), apud Vieira-da-Silva (2014),
“tragadores” sdo condi¢des ou agravos cuja avaliacdo deve ser capaz de informar sobre demais
agravos e devem possuir 0s seguintes critérios: existéncia de impacto funcional significativo;
diagnostico facil; prevaléncia alta; impacto do cuidado substancial; existéncia de consenso acerca
da atengdo médica; epidemiologia conhecida.

No Brasil, a lista nacional de internagdes por ICSAP, elaborada a partir de diversas
consultas a especialistas brasileiros contemplou 19 causas de hospitalizacdo e diagnosticos,
segundo a décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID-10), (ALFRADIQUE, 2009).

Sobre a utilidade deste indicador, (BRASIL, 2008) defende que, tal qual ocorre em outros
paises, estudos devem considerar as CSAP para avaliar o acesso, a cobertura, a qualidade e o
desempenho da Atencdo Priméria em territorio nacional.

Contudo, Perpétuo e Wong (2007), diante de percepc@es distintas que analisam a reducéo
das Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria, no &mbito do SUS, preferem alertar
para a existéncia de limitacdes associadas apenas a interpretacdo da magnitude e da tendéncia
dessas internagdes, considerando a existéncia de multiplos fatores que influenciam, afetam e/ou
determinam a satde dos povos e cidaddos (CARVALHO, 2012; GEORGE, 2011).

Parece, entdo, que, para uma melhor compreensdo das potencialidades do uso das CSAP
como indicadores de salde no Brasil, necessita-se de um aprofundamento nos estudos e no
desenvolvimento de mecanismos de andlise e busca de explicacdes para essas internagoes.

Demarcado esse cenario, percebe-se a necessidade de que seja cada vez mais incentivado o

desenvolvimento de formas organizadas, no interior da administragdo e, em especial, no setor
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salde, que favorecam a permanente avaliacdo como um caminho vital para uma gestdo
democratica, participativa, transparente e de qualidade.

A dindmica e a conexdo entre questdes historicas, sociais e do processo saude-doenca-
cuidado, minimamente tratadas anteriormente, expfe aspectos importantes da complexidade da
estruturacdo de um sistema de salde centrado na atencdo priméria no Brasil. A postura de
profissionais de salde e dos usuéarios, conforme discutido, ndo pode ser pautada em processos
lineares e definidos a partir de sinais e sintomas bioldgicos, mesmo sendo essa a tbnica da maioria
dos sistemas de saude vigentes, conforme Campos (2003).

Neste sentido, compreende-se o esfor¢o constante para se organizar a atencdo primaria,
objeto de sucessivas investidas estruturantes, ora de ordem pratica, ora de base legal. Dentre as
citadas tentativas de organizagdo, destacam-se as edi¢des da Politica Nacional de Atencédo Bésica
(PNAB), inicialmente no ano de 2006, com a segunda edigdo em 2011 e a terceira em 2017. A
Portaria N° 2.436, aprovou a PNAB de 2017 e estabeleceu a revisdo de diretrizes para a organizacao
da Atencéo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Sadde.

Entre outros, a ultima edicdo da PNAB, apresentou a possibilidade de diversos formatos de
equipes que atuam na Atencdo Priméaria no Brasil, tornando ainda mais imperativo avaliar o
desempenho da prestacdo das acBes e dos servicos, de estabelecer indicadores e de avaliar
resultados, como forma de monitoramento constante.

Estudar essas novas formas de organizacdo do cuidado pode permitir que as CSAP sejam
interpretadas na perspectiva de evidéncias cientificas, possibilitando a investigacdo do
comportamento de internacdes e de eventuais complicacdes a ela associadas. Assim, Nedel et al.
(2011) afirmam que a capacidade de resolucéo da APS pode ser fortemente incrementada com o
uso prudente de indicadores de internacao hospitalar, no seu processo de planejamento, pois esses
podem induzir a um melhor seguimento e coordenagdo entre os niveis assistenciais, ao permitir
melhor visualiza¢do dos problemas de satde e ao idenficar areas passiveis de melhorias.

Acredita-se que, quando a Atencdo Primaria falha, por ndo garantir acesso a servigos,
equipamentos e profissionais qualificados, interferindo na sua capacidade de resolutividade,
estabelece-se um distanciamento entre os servigos de agdes basicas de salde e os niveis de maior
complexidade, pois para Alfradique, Bonolo, Dourado, Costa-Lima, Macinko, Mendonga, (2009)
para algumas condi¢des de saude, a aten¢ao primaria oportuna e de boa qualidade pode evitar a

hospitalizagao ou reduzir sua frequéncia.



30

Dessa maneira, interessa saber se esse indicador pode, de fato, ser utilizado para melhor
compreender a capacidade de resposta do Sistema Unico de Sadde.

Ainda, valoriza-se a necessidade de analisar se o conjunto das Condi¢des Sensiveis a
Atencdo Priméria estdo sendo avaliadas e interpretadas, na rotina dos servicos da Estratégia Saude
da Familia (ESF).

Essas duas questdes se reforcam como perguntas de pesquisa, por apresentarem uma
problematizacdo importante da atualidade, que diz respeito ao perfil e a qualidade da gestdo da
salide na contemporaneidade.

Contudo, acredita-se, para além da gestdo, que a qualidade dos profissionais de salde, o
financiamento e a organizacdo dos servicos, também, interferem diretamente neste quadro.

Assim, diante desse cenario, urge desenvolver técnicas e estabelecer estratégias que possam
dirimir essas davidas, fazendo uso de estudos e de evidéncias cientificas.

Dada a complexidade das questdes expostas, resta saber como a Estratégia Satde da Familia
se organizou ao longo dos anos etudados, na cidade de Teresina-Pl, no periodo desta pequisa; e,
ainda, compreender melhor como a gestdo da salde tem lidado com o conjunto das condicGes

sensiveis a atengdo primaria.
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3 JUSTIFICATIVA

Desde a inauguracdo do Hospital Getulio Vargas, nos anos 1940, como principal referéncia
de pronto atendimento regional e do reconhecimento de Teresina como Polo de Salde, fortalecido
na década de 1980, esta capital vem se constituindo em importante destino assistencial, para 224
municipios do Estado, bem como para diversos Estados vizinhos: Pard, Maranhéo e Ceara, no que
diz respeito a acOes e servigcos de média e alta complexidade (TERESINA, 2017).

Essa condicdo tem se mantido ao longo dos anos devido a constante evolu¢do médico-
hospitalar e laboratorial local e, por isso, dados do Ministério da Salde, referentes ao més de
setembro do ano de 2017, apontaram a existéncia de 1000 estabelecimentos de saude, quando se
dimensiona a rede fisica de estabelecimentos publicos e privados no ambito local.

Nesse contexto, considerando que a atencdo & saude engloba um conjunto de acdes e
servicos e, ainda, que a medida que se elevam os niveis dessas acOes, aumentam também as
necessidades por assisténcia mais complexa, de maior custo associado, importa discutir sobre
investimentos em métodos de intervencgdes, em melhoria de gestdo dos processos e na qualificagdo
do atendimento dos usuarios. Isso teria a capacidade de impactar positivamente a melhoria de
indicadores de processo e de resultados, ou seja, no aporte da avaliacdo e do planejamento em
salde, para auxiliar a gestdo do cuidado no nivel municipal.

Seguindo a tendéncia de utilizacdo da avaliacdo e do planejamento como ferramentas de
apoio da gestdo da saude, tem-se verificado, no Brasil, um consideravel incremento nessa area,
desde os anos de 1990, quando se criou a perspectiva de construcdo do sistema, implicando o
estabelecimento de relacdes interinstituicdes, interniveis de governo e interservicos, conforme
Viana (1995).

Nesta linha, o estudo “Avaliagdo do impacto das ag¢des do Programa de Saude da Familia
na reducdo das internacGes hospitalares por condicdes sensiveis a atencdo basica em adultos e
idosos”, da Universidade Federal de Minas Gerais (2012), realizado entre 1999 e 2007, alcangou
resultados que revelam associacdo entre a implementacdo da Estratégia de Salde da Familia e a
reducBes de ICSAP. Seguindo essa tendéncia, ao analisar o Plano Municipal de Satde 2018-2022,
PMT/FMS (2017), importante instrumento de planejamento da Fundacdo Municipal de Saude de
Teresina, verificou-se que, quando comparam-se o0s coeficientes de morbidades, dos anos 2013 a
2016, percebe-se uma tendéncia de estabilidade no numero de internagcbes no municipio, que

passam de 61,5 internacdes para cada 1000 habitantes, no ano de 2013; para, 61,0 internacgdes, para
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cada 1000 habitantes, em 2016. Ent&o, considerando que o referido plano representa uma
programacdo de quatro anos de gestdo, depreende-se ser necessario verificar a confirmacdo da
tendéncia destes dados, e ainda, buscar compreende-los sob uma ldgica de avaliacdo e
planejamento da salde local, para saber que elementos estruturais e processuais tém influenciado
nesta performance.

Outrossim, a preocupacdo com a necessidade de maior organizacdo da salde deve-se ao
fato de Teresina possuir elevada utilizacdo dos servi¢os publicos municipais, aproximadamente,
73% da populacéo, situacdo que, segundo Barreto (2017), se mal conduzida, pode gerar “desiguais
possibilidades de usufruir dos avancos cientificos e tecnoldgicos ocorridos nesta area, bem como
diferentes chances de exposi¢do aos fatores que determinam a salde e a doenca [...]”

Como ¢ sabido, o processo de descentralizagdo e regionalizacdo do sistema de Salde
brasileiro optou por sua descentralizacdo no nivel municipal, deslocando responsabilidades,
administrativas e financeiras para as esferas subnacionais, mesmo que essas ndo tivessem
condices de assumir tais responsabilidades, segundo Lima (2008). E por este motivo que se impde
maior importancia a necessidade de desenvolvimento de meios eficazes de gestdo da saude.

Desse modo, defende-se evocar, conforme Hartz e Camacho (1996), a “capacidade
“natural” da epidemiologia para integrar a avaliacao de programas/servigos como seu objeto de
investigacdo”. Contudo, essa avaliagdes devem ser feitas assumindo o pressuposto que “privilegiar
somente desenhos de estudos, controle de viéses e técnicas estatisticas” talvez ndo seja suficiente
para analisar com qualidade as préaticas e os servicos de salde.

Diante do exposto e por saber gque a avaliagdo no campo da saude significa se colocar em
confronto com a l6gica histérica de pouco planejamento da gestdo, na qual predominam acgdes
reativas, esta pesquisa, procurou contribuir no entendimento da importancia da utilizacdo da
avaliagdo como um instrumento cotidiano de gestao dos servicos, pautada numa base conceitual de
reconhecimento, analise e enfrentamento das adversidades para a organizacao e funcionamento dos

servigos de atengao basica a saude.
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4 OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Descrever o processo de planejamento e gestdo da Fundacdo Municipal de Salude e avaliar
o perfil de internacdes hospitalares, no ambito do Sistema Unico de Satde, da populacio residente

e nao residente, em Teresina-Pl, no periodo de 2008 a 2020.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever as principais reformas administrativas e organizacionais ocorridas no Sistema
Municipal de Saude, de Teresina-PI.

2. Avaliar as Internagdes por CondicOes Sensiveis a Atengdo Priméria, considerando a utilizagdo
desse indicador indireto de qualidade da Atencdo Bésica, na cidade de Teresina-Pl, no periodo
de 2008 a 2020.

3. Comparar dados de internagdes hospitalares de individuos residentes e nao residentes de
Teresina-Pl, no periodo de 2008 a 2020.
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5 MODELO LOGICO E ESTRATEGIAS METODOLOGICAS PARA AVALIACAO DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

5.1 CENARIO DA PESQUISA

A presente pesquisa tem como cenario 0 municipio de Teresina, localizado na regido meio-
norte do Estado do Piaui.

Considerando dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagio
residente estimada é da ordem de 850.198 habitantes, compfe uma populagdo regional de
1.196.477 habitantes, sendo o maior e mais populoso municipio do Piaui (BRASIL, 2017).

Destaca-se que uma grande rede de prestacao de servi¢os de saude publica e privada,
especialmente privada, se estabeleceu, composta por hospitais, laboratorios, clinicas, unidades
mistas, centro e postos de saude, dando suporte a demandas por servicos basicos e de rotina. Fazem
parte, ainda, dessa rede, servi¢os de saude mais complexos e especializados, configurando uma

capacidade instalada de 1.000 (mil) equipamentos de saude, no inicio deste estudo (Tabelal).

Tabela 1 - Rede fisica de estabelecimentos publicos, privados e outros de saude, segundo tipo e

esfera administrativa. Teresina-Pl.

Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Federal | Privado Entidades Pessoas Total
sem Fins Fisicas
Lucrativos

CENTRAL DE REGULACAO 2 1 - - - - 3

CENTRAL DE REGULACAO MEDICA DAS 1 1 - - - - 2

URGENCIAS

CENTRO DE ATENCAO HEMOTERAPICA E/QU 1 - - - - - 1

HEMATOLOGICA

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) 1 6 - - - - 7

CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA DE SAUDE 1 89 = 1 4 - 95

CENTRAL DE GESTAO DA SAUDE (Municipal: 1 2 - - - - 3

DAB/DRCAA)

CENTRAL DE NOTIF. CAPTACAO E DISTR. ORGAOS 2 - - - 1 - 3

ESTADUAL

CLINICA ESPECIALIZADA/ AMBULATORIO 1 2 - 223 7 - | 233

ESPECIALIZADO

CONSULTORIO - 2 240 2 174 | 418

COOPERATIVA - - 3 - - 3

FARMACIA 1 - - - - 1

HOSPITALESPECIALIZADO 3 - 10 - - 13

HOSPITAL GERAL 4 5 1 8 1 - 19

HOSITAL DIA - - 3 - - 3

LABORATORIO DE SAUDE PUBLICA 1 2 - - - 3

POLICLINICA 1 1 19 3 - 24
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POSTO DE SAUDE

PRONTO ATENDIMENTO

PRONTO SOCORRO ESPECIALIZADO

PRONTO SOCORRO GERAL

R NN

UNIDADE DESERVICO DE APOIO DE DIAGNOSE E
TERAPIA

N| Wl N B

UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE

4

IS

UNIDADE MISTA

4

UNIDADE MOVEI: DE NIVEL PRE-HOSP-
URGENCIA/EMERGENCIA

1

12

13

UNIDADE MOVEL TERRESTRE

3

2

Total

25

138

1

637

24

175

1.000

Fonte: Ministério da Salde — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde — CNES —
SETEMBRO/2017

O municipio de Teresina atualmente possui uma rede de Atenc¢do Basica composta por 89
Unidades Basicas de Saude (UBS), organizadas através de 264 Equipes da Estratégia Saude da
Familia que atendem a demandas agendadas e espontaneas (Figura 1).

No ano de 2012, Teresina recebeu suas primeiras unidades de NASF, que estdo atualmente
dispostas nas Unidades Basicas de Satde dos bairros Planalto Uruguai, Poty Velho e Nossa
Senhora da Paz, sendo compostas por: Psicologo, Assistente Social, Fisioterapeuta, Educador
Fisico e Nutricionista.

O orgao municipal responsavel pela gestdo da saude é a Fundagao Municipal de Sauade
(FMS), criada por meio da Lei Municipal N° 1542, de 20 de junho de 1977. A FMS possui
autonomia administrativa e financeira e tem por finalidade planejar e viabilizar a execu¢ao da

politica de satide do municipio de Teresina.



Figura 1- Rede de saude de Teresina

woRTE =
LEGENDA -  PREFEITURADE TERESINA -

o sacoe MAPA DAS UNDADES

™ - prodster’  MUMCIPAIS DE SAUOE

Fonte: SEMPLAN, 2018.

Rede de salde de Teresina

Coago | maice | Uncace . Coaigo [ maice Unioace
cs ADELINO MATOS — VILA SAO s €9 NOSSA SENHORA DA PAZ, USF
FRANCISCO, UBS
i ERAT, UB T Y TOSSA SERRORA DA GUTA, USF
3 =3 ATEGRTA, UBS = o NOVA BRASILTA. UBS
7 T NGELT T o7 NOVA TERESINA, UB
5 =) ANTTA FERRAZ, UBS oT & NOVO HORTZONTE, USF
B 10 BELA VISTA, USF &3 <z PARQUE WALL FERRAZ, DR AVRES
NETO, USF
7 54 BETINAG, USF B 77 PICARRETRA_USF
3 o7 5OW SAMARTTANG, USF o7 53 PLANALTO INIGA, USF
5 TOQUIRR, USF 5 5 PTANALTO URUGUTR, USF
™ BUENOS ATRES, UB: % %) PORTAT DA ALEGRTA, USF
TT 2 TAPS AD o7 FI7 FORTAC ALEGRE, USF
T TAPS CENTRONORTE 2 BT FOSTO DE SAUDE
T = CAPSTITESTE T T FOTY VELHO, U5
™ 3 TAPSTTSUL 0 o RATNUNDA SORES. USF
T 7 TAPSTISUC T o REDONDA, USF
TS ™5 TAPS SUBESTE 7 <o TUSF
T TS TASA DE METARA USF DIT Ty USF
T8 o7 TECY FORTES. UBS T 2 SANT
g o5 CENTRO DE SAUDE LINEU B G5 SANTA BARBARA, USF
ARAUIO
70 o8 CENTRO DE CONVVENCIADA S | 76 13 SANTA CLARA, USF
DADE
T T CENTRO DE FISIOTERAPTR 2 ANTAWARTA DA CODTPT U
7 510 CENTRO DE DIAGNGSTICO RAUL | 78 EL SANTO ANTONIO, USF
BACELA
T CENTRO SOCTALSATELTTE T T O TORT, USF
) s TEOTT ) D10 SAGPEDRO, USF
T TIGADE JARDTV UE T ™5 TETITE, USF
3 2 TIDADE VERDE, U6 T OO, USF
T CRISTORET,UB: T 53 TAQUART, USF
7 o TRS CENTROTNORTE 23 il TODOS 05 SANTOS.USF
Ei) T TRSSUL W 5 TRES ANDARES
u 7T DRCWAR WAZZA USF 3 T UPA-CESTETSUDESTE
31 10 DEUS QUER, USF 87 E12 CAROLINA SILVA, USF
7 ™ DIRCEUT.USF 5 5 ALTO DA RESSURETCAD, USF
i DIRCEUTZ USF T T UNTOADE DE SAUDE D
7 i DIRCEU T USF 0 i UTGAE OF SAUGE WATL FERR
E3 £ DR _CARLOS ALBERTO DASWVA e Tz TSINA SANTANA, USF
CORDEIRO, USF
3 TIT ESPLANADA, USF T TOS VER O SOL_ USF
37 B ESTACA ZERD, USF 7 FI7 VAWOS VER O SOL, USF
a i FTAMEOVANT. USF a T ERMELHA USF
3 ER HOSPITAL] MATERNDADE 3 7 VILA BANDEIRANTE, USF
PARQUE PIAUI
w© EH HOSPITALT MATERNIDADE % £ VILA CONFIANGA, USF
PROMORAR
T By HOSPITAL £ URGENCIA DE 57 = VLA 56 AVIAG, UBS
TERESINA
= i ROSPTTAL DRCEU ARCOVERDE T TR
7 i3 HOSPITAL DO SATELITE BOAHORA ~ DR EPTFANIG CARVATHO
W 3 HOSPITAL GERAL DO BUENOS 3 CACIMBA VELHA, USF
AIRES
3 5] HOSPITAL MARIANG CASTELO 7 CAMPESTRE NORTE
BRANCO
i T ROSPTTAL MONTE CASTETD CERTRO DEZ0ONOZE
g G0 HOSPITAL SAG CARLOS S CERAMICA CILUSF
BARROMEU
= 50 TRWA DULCE, USF 7 UL USF
T 3 JOSE AVELNG, USF COROATA, USF
T FT RN RSTESTE/SUDESTE
5T 0 TOURIVAL PARENTE. USF T DO TRVAT
53 3 WAFRENSE- DR, MARIA TERESA ) ESTACA ZERO, USF
DAS COSTAS, USF.
5 3 TTAWA WTA_UBS 7 FAZENDANOVA. USF
5 = WATADOURG. DR. OSEAS ] POSTO DE SAUDE BELA VISTA
SAMPAIO
w5 TS TMEWORARE, UBS 7 SANTA TERESA USF

TTONTE ALEGRE, UE:

36



37

Destaca-se que, no periodo entre 2013 a 2016, foram realizadas 358.451 internagdes, destas,
205.767 sdo de pessoas residentes e 152.684 de nao residentes, apontando um percentual de

ocupacao de pacientes nao residentes da ordem de 42,5% (Tabela 2).

Tabela 2 - Numero de Internagoes de pessoas residentes, ndo residentes e ano de internagdo em
Teresina (2013-2016)

INTERNACAO 2014 2015 2016 Total

Residente 205.767
Na&o residente 37.508 36.691 38.436 40.049 152.684
Residente e ndo residente 88.948 87.491 90.253 91.759 358.451

Fonte: PMT/FMS (2017)

Sobre as causas de internagao, conforme a CID 10, as principais causas foram gravidez,
parto e puerpério com 25,7% e causas externas com 13,8%. Ainda, verificou-se que as doengas que
mais demandam internagoes sao as do aparelho digestivo, 9,4% ; neoplasias 7,9% e doencas do
aparelho circulatorio, 7,1%, segundo PMT/FMS (2017).

5.2 MODELO LOGICO

A medida que as leituras para elaborar o presente estudo ganhavam complexidade, novas
reflexdes surgiram trazendo consigo o desafio de uma maior compreenséo da realidade analisada.
Para melhor descricdo das ideias e das hipo6teses associadas ao presente objeto, definiram-se duas
questdes prioritarias ao entendimento conceitual do mote desta pesquisa, que chamamos de:
‘Desafio Organizacional da Gestdo’ e ‘Desafio Organizacional para Enfrentamento das Condigoes
Sensiveis da Aten¢do Primaria’. Para melhor entender essas duas problematizacdes buscou-se
apoio na confeccdo de modelos ou estruturas légicas, enquanto ferramenta capaz de apresentar
didaticamente a estrutura de projetos ou programas, como afirmam Balbim et al. (2013).

Neste processo de construcdo de modelos ou estruturas logicas, também, foram

considerados Fereira; Cassiolato; Gonzalez (2009), que apontaram a importancia dos modelos ou
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estruturas logicas, defendendo que esses podem representar didaticamente associagdes e vinculos
causais entre objetivos do programa e resultados esperados.

Ainda, compreende-se a adocdo de modelos ou estruturas logicas como ferramentas
utilizadas para “sistematizar e comunicar as relagoes causais existentes entre recursos disponiveis,
atividades desempenhadas e resultados esperados de um projeto”, conforme (BRASIL, 2007).

Nesse sentido, optou-se pelo uso dos seguintes elementos nos modelos l6gicos: Situacéo -
como sendo a definicdo do estado, das tendéncias e das questdes essenciais associadas ao problema
proposto; Inputs - enquanto o conjunto dos recursos humanos, financeiros e materiais disponiveis
para um programa ou projeto; Outputs - considerando o conjunto dos elementos que possibilitem
0 alcance dos propdsitos do programa ou projeto; e, por fim, Outcomes - representando 0s
resultados finais esperados.

Assim, feito o esforco de, conforme Ferreira, Cassiolato e Gonzalez (2009), buscar melhor
compreender os desafios organizacionais que se devem enfrentar para organizar a gestdo e o
cuidado, buscou-se identificar objetivos, recursos, agdes, resultados e relagcbes causais, na
expectativa de contribuir para a superacdo dos desafios propostos e de servir de referéncias para
novos estudos e futuras avaliagdes.

Destaca-se que ap6s confeccionados os modelos, os mesmos foram apresentados a gestéo
da Fundacdo Municipal de Saude que, por meio da Diretoria da Atencéo Basica e da Diretoria de
Planejamento analisaram e deram retorno com suas contribuicoes.

Diante do exposto, apresentam-se 0os modelos ou estruturas Idgicas produzidos, iniciando

pelo modelo que esquematiza a ‘Organizacional da Gestao da Saude’ (Quadro 3).



Quadro 3- Modelo Ldgico Tedrico — Organizacdo da Gestdo da Salude

SITUACAO INPUTS OUTPUTS OUTCOMES
ATIVIDADES PARTICIPACAO CURTO PRAZO MEDIO PRAZO LONGO PRAZO
DEFICIENCIAS: TECNICOS - CAPACITACAO ESF - PRONTUARIO DIMINUICAO - MELHORIA

g ELETRONICO

GESTAO DE PESSOAS ACADEMIA (ED. PERMAN) TECNICOS GESTOR SAUDE DEMANDAS INDICADORES DA
. GEST%O DE RECURSOS BASE DE DADOS - TREINAMENTO (SISTEMA
- GESTAO DE INSUMOS SISTEMAS DE - PESQUISA NASF - INFORMATIZADO DE MEDIA E ALTA SAUDE

E EQUIPAMENTOS INFORMACAO - AVALIAGOES USUARIOS REGULACAO) COMPLEXIDADE - MELHORIA
- ESTRUTURA FISICA REGULACAO PERIODICAS GESTAO INVESTIMENTO INVESTIMENTO INDICADORES DE
- SISTEMAS DE SISTEMAS { INVESTIMENTO ESTRUTURA ESTRUTURA GINI

INFORMACOES INFORMATIZADO ESTRUTURA - INVESTIMENTO APOIO INVESTIMENTO - MELHORIA IDH
- COBERTURA ESF S - INVESTIMENTO LOGISTICO E DE APOIO - REDUGAO DAS
- INFORMATIZACAO GESTAO PROCESSO - DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO ICSAP
- MODELO DE FINANCIAMENTO (APOIO APOIO MATRICIAL AUMENTO ~

TRABALHO INSTANCIAS - LOGISTICO, AUMENTO INFORMATIZACA
- INTERSETORIALIDADE ;| COLEGIADAS DO APOIO TECNICO, - COBERTURA ESF O UBS
- PARTICIPAGAO SUS E DE GESTAO) - AUMENTO . SAUDE BASEADA

POPULAR CONSELHOS DE INFORMATIZAGCAO EVIDENCIAS

. UBS TELESAUDE

- TRABALHO EM EQUIPE SAUDE AUMENTO
- QUALIFICAGAO DA QUALIFICACAO

GESTAO E DOS - PROFISSIONAL

PROFISSIONAIS AQUISICAO
- PLANEJAMENTO 'I\:SBE'\;%(IJQIS E
- ORDENAMENTO DO : _

SISTEMA APOIO LOGISTICO

PRESSUPOSTOS

FATORES EXTERNOS

FOCO NA FAMILIA
ORGANIZAGAO DO SUS
INTEGRALIDADE
PARTICIPACAO DA
COMUNIDADE
PLANEJAMENTO EM
NECESSIDADES
UNIVERSALIDADE

HIERARQUIZAGCAO
REGIONALIZACAO
PROCESSO TRABALHO
REF. E CONTRA-REF.
EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

POPULAGAO ADSTRITITA

FINANCIAMENTO
ESTRUTURA E LOGISTICA
CENARIO POLITICO
DIFICULDADES DE
COMUNICAGCAO

PERFIL PROFISSIONAL

- FALTA DE QUALIFICACAO
- MODELO ASSITENCIAL HEGEMONICO
- BAIXA ADESAO FAMILIAR

AVALIACOES

RESOLUTIVIDADE

ACESSO/ ACOLHIMENTO

- PROCESSO DE TRABALHO
- COORDENAGCAO DO CUIDADO

GESTAO E INFRAESTRUTURA

Fonte: Elaboragao propria.
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Neste modelo encontram-se esquematizadas, conforme dito anteriormente, as relagdes entre
os elementos: situacao, input, outputs e outcomes.

De inicio, destaca-se que o elemento ‘situagdo’ aponta deficiéncias das mais distintas
ordens, que necessitam serem superadas, para uma melhor atuacdo da gestdo da saude no nivel
local.

Em seguida, o elemento ‘inputs’ indica, entre outros, que as acOes estratégicas de
capacitacdo de recursos humanos devem ser realizadas em duas perspectivas: uma mais teorica e
de conteudo, que pode ser realizada por meio de parcerias com a academia; e, outra mais técnica,
quando a gestdo devera promover atividades de capacitacdo e de educacdo permanente® mediadas
por técnicos dos servigos, com conhecimentos mais especificos em certas areas.

Sobre o elemento ‘outcomes’, estes apresentam objetivos de curto, médio e longo prazo,
que foram aprazados levando em conta as possibilidades tecnicas e financeiras associadas ao
alcance dos mesmos.

No citado modelo ou estrutura logica sao apresentados ainda 0s ‘pressupostos’ e 0s ‘fatores
externos’ que, conforme se acredita, influenciaram o alcance dos resultados, s&o apontadas, ainda,
propostas de indicadores, que deverdo ser avaliados, quando da verificacdo futura da efetividade
do modelo.

Sobre a construgdo do modelo ou estrutura logica associado a ‘Organizagdo para
Enfrentamento das Condi¢oes Sensiveis da Atencdo Primaria’ também foram utilizados os

elementos: situacéo, input, outputs e outcomes (Quadro 4).

5 Considerando Ceccim (2005) a educacdo permanente em saude, corresponde a educagdo em servigo, quando colocado a
pertinéncia dos contetidos, instrumentos e recursos para a formag&o técnica quando submetido a projetos de mudangas institucionais
ou da orientagdo da politica das a¢des prestadas em dado tempo e lugar.



Quadro 4 - Modelo Légico Tedrico — Organizacdo para Enfrentamento das CSAP
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SITUACAO INPUTS OUTPUTS OUTCOMES
ATIVIDADES PARTICIPACAO CURTO PRAZO MEDIO PRAZO LONGO PRAZO

DEFICIENCIAS: - TRABALHADORES - CAPACITACAO SOBRE - TRABALHADORES - DIMINUICAO - DIMINUICAO - MELHORIA
PADRAO DE USO DOS DA SAUDE MANEJO PACIENTE AP. | DA SAUDE QUANTIDADE QUANTIDADE DE INDICADORES
SERVIGOS - BASE DE DADOS . CAPACITACAO SOBRE - USUARIOS PROCEDIMENTOS PROCEDIMENTOS/ DA SAUDE
MODO DE LIDAR COM O . SISTEMAS DE CAUSAS EVITAVEIS DE . GESTAO - DIMINUICAO TEMPO INTERNACAO - MELHORIA
TRATAMENTO INFORMAGAO INTERNAGAO DE INTERNAGCAO - DIMINUIGAO INDICADORES
VARIAGOES NA PREVALENCIA . GESTAO - CAPACITAGAO SOBRE - MELHORA CUSTOS DE GINI
DE DOENGAS NA POPULACAO - REGULAGAO PREVENCAO DE DIAGNOSTICO INTERNAGOES - REDUGCAO DAS
INEXISTENCIA DE REDE DE . SISTEMAS DOENGAS CRONICAS . MELHORA - DIMINUIGAO ICSAP
PROTEGAO SOCIAL INFORMATIZADOS - CAPACITAGAO SOBRE REGULACAO MORTALIDADE
FALHAS NA ASSISTENCIA . FINANCIAMENTO CONTROLE DE - INVESTIMENTO EM HOSPITALAR
FARMACEUTICA COMPLICAGOES DE APOIO LOGISTICO - DIMINUICAO
DIVERSIDADE SOCIO- DOENCAS CRONICAS - INVESTIMENTO EM INFECCAO
DEMOGRAFICA - CAPACITAGAO PARA APOIO TECNICO HOSPITALAR
POPULACIONAL PREVENIR - INVESTIMENTOEM  : - DIMINUICAO

FALHAS NA COORDENACAO AGRAVAMENTO DE APOIO A GESTAO REINTERNAGAO
DAS REDES ENFERMIDADES - AUMENTO
FALTA DE SANEAMENTO - IDENTIFICAGAO DE QUALIFICACAO
BASICO BARREIRAS DE PROFISSIONAL
MODELO DE GESTAO DO SUS ACESSO - AUMENTO
BARREIRAS DE ACESSO - INVESTIMENTO EM INFORMATIZAGAO
FINANCIAMENTO ESTRUTURA UBS
PROBLEMAS NO - INVESTIMENTO NOS
GERENCIAMENTO DE PROCESSO
PROCESSOS - AVALIACOES
MANEJO CLINICO PERIODICAS
INADEQUADO PRESSUPOSTOS FATORES EXTERNOS
FALHA NA COORDENAGAO DO _
SISTEMA - PREVENGAO DE DOENCAS DIMNUICAO CASOS - CENARIO POLITICO E - POLITICA DE ASSITENCIA
- PREVENCAO DE AGRAVOS CIRURGICOS ECONOMICO SOCIAL
- CRONTROLE DE PATOLOGIAS DIMINUIGAO INFECCAO - SANEAMENTO BASICO
CRONICAS HOSPITALAR - QUALIDADE DA
EDUCAGAO
AVALIAGOES
- TAXAS AJUSTADAS POR IDADE - COBERTURA DE ESF - GESTAO E INFRAESTRUTURA
- TAXAS POR AGRAVOS /DOENGAS - COBERTURA DE PLANOS DE SAUDE

Fonte: Elaboragéo propria
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Neste modelo ou estrutura l6gica buscou-se esquematizar passos que deverdo ser
tomados para possibilitar a reducédo dos indicadores de internacdo por CSAP.

No Quadro 4, vé-se que o elemento ‘situa¢do’ procura apontar as principais deficiéncias
que interferem em um manejo adequado dos usuarios, no nivel da atencéo primaria.

Em seguida, o elemento ‘imputs’ procura resumir 0s principais recursos e materiais
disponiveis. Contudo, o elemento ‘outputs’, neste modelo, sugere somente a gestdo,
diferentemente do modelo anterior, a responsabilidade das atividades de capacitagéo e educacao
permanente, por entender-se que se tratam de questdes mais especificas e que requerem
abordagens mais técnicas.

Aqui também se vé€ que os ‘outcomes’ foram aprazados em resultados de curto, médio
e longo prazos. Destaca-se, ainda, que pressupostos e fatores externos foram considerados na
confeccdo desse modelo esquematico, da mesma forma que no modelo anterior.

Por fim, também foram apontados indicadores que deverdo ser considerados em

processo avaliativos futuros.

5.3 ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

O presente projeto de pesquisa se propde a analisar de forma mais ampla 0s processos
politicos e administrativos que influenciaram a logica da organizacdo da gestdo da satde, bem
como objetiva analisar o perfil das internacdes hospitalares da populagdo residente e nédo
residente, na cidade de Teresina-Pl, no periodo 2008-2020, considerando informagdes
constantes em documentos oficiais, dados sociodemograficos e por meio de dados de
internagdes hospitalares.

Neste sentido, esta pesquisa pretende contribuir ndo somente com a andlises e
discussbes capazes de aprofundar questbes de ordem conceitual, mas se prop6e também
alcancar possibilidades de uso mais pratico, assumindo a Idgica de uma pesquisa que possa ser
efetivamente utilizada pelos gestores. Pretende-se que as teorias aqui referenciadas possam
servir de base, para o enfrentamento de desafios e para a busca de solugdes para os problemas
de planejamento e organizacao do cuidado e, ainda, que a analise dos dados sirva de subsidios
para a defini¢cdo de programas e projetos.

Considerando Gil (2002), quando fazemos uma pesquisa sobre problemas praticos,
podemos estar nos conduzindo rumo a descobertas baseadas em principios cientificos. Assim,
vive-se a juncdo entre teoria e pratica, importante associacdo que pode convergir para a solucéo

de problemas do cotidiano.
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Com essa intengdo, pretende-se que os resultados desta pesquisa de nivel de doutorado
sejam apresentados na forma de dois artigos académicos: um estudo descritivo, com base em
analise documental; e, um estudo analitico, de série temporal.

Assim, os artigos desta tese serdo trabalhados de forma distinta quanto ao tratamento
metodoldgico, cada um voltado para o cumprimento do objetivo elencado, pretendendo-se
combinar, nesses estudos, natureza descritiva e aplicada com analises quantitativas e

qualitativas.

Para melhor compreender a apresentacdo dos resultados, a Figura 5 apresenta um
esquema conceitual da propria pesquisa, trazendo para este projeto mais uma explicacdo
esquematica, desta feita da relacdo que os artigos propostos guardardo entre si, além de
apresentar os fundamentos-chave, para avaliacao de estrutura e processo, considerados nas

analises.

Quadro 5 - A organizacdo do sistema local de salde e avaliacdo da atencdo primaria, no

municipio de Teresina-PlI

Processos (Outputs) Resultados (Outcome)
Avaliacéo do processo: Avaliacéo de Resultado:
Estrutura organizacional e fluxos internos Internacgdes por Condicdes Sensiveis a
(artigo 01) APS
(artigo 02)

SIOPS — CNES - SIAB - IBGE - DIARIO

OFICIAL DO MUNICIPO NUPRO - PMT/FMS

FONTE: Elaboragao propria, a partir de Soranz (2016).

Reafirma-se que os artigos tém como objetivo apresentarem os resultados desta
pesquisa, servindo como meio de analisar e problematizar questdes associadas a estrutura e
processo, no ambito municipal.

Como serd demonstrado a seguir, o primeiro artigo propde-se a explicitar as mudangas
organizacionais da gestdo da saude, pesquisadas a partir da década de 1970, trazendo reflexdes
sobre todas elas. O segundo artigo, por sua vez, ilustra a analise de indicadores de ICSAP e
discute sua potencial utilizagdo como indicador da qualidade da atencdo primaria. Nesse
sentido, os achados e as discussOes da presente pesquisa serdo relatados na se¢do Resultados,

por meio de dois artigo cientificos.
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5.4 ASPECTOS ETICOS

Apbs sua qualificacdo, um Projeto de pesquisa foi submetido a apreciagao do Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), por meio da Plataforma
Brasil, tendo recebido o CAAE: 18420619.9.0000.5240 e resultou na presente Tese.

Como este estudo previu a utilizacdo de dados secundarios (registros de internagoes
hospitalares), foi solicitado previamente a Fundacdo Municipal de Salde o acesso aos dados
hospitalares registrados pelo NUPRO, obedecendo ao fluxograma exigido pela gestao.

Ap6s autorizacio do uso dos dados, pela Comissdo de Etica em Pesquisa, da Fundagio
Municipal de Saude, foi emitido Termo de Responsabilidade, relativo as condigdes inerentes a

utilizagao dos dados.
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6 RESULTADOS

6.1 PROCESSO HISTORICO E ORGANIZATIVO DA ATENCAO PRIMARIA: O CASO
DE TERESINA-PI (ARTIGO 01)

HISTORICAL AND ORGANIZATIONAL PROCESS OF PRIMARY CARE: THE CASE OF
TERESINA-PI.

Vinicius Alexandre da Silva Oliveira®
Luiz Antonio Bastos Camacho’

RESUMO

Um relevante aumento do numero de estabelecimentos médico-hospitalares e laboratoriais nos
altimos oitenta anos, que incrementou o parque tecnolégico local e demandou formacao de méo
de obra qualificada, terminou por conferir a Teresina o reconhecimento de polo de saude
regional. Para compreender 0s aspectos que envolveram a organizacao historica da salde em
Teresina, em especial, para verificar como a Atencdo Primaria & Saude buscou se organizar
para corresponder as demandas e expectativas geradas por este crescimento, este estudo
apresentou as principais caracteristicas de reformas administrativas ocorridas nos ultimos 26
anos, periodo de existéncia da Fundacdo Municipal de Saude, principal 6rgéo gestor desse nivel
de cuidado. A partir de uma abordagem qualitativa fez-se analise documental que demonstrou
que, a excessdo da reforma ocorrida no ano de 2016, as outras mudancas, ou foram reativas a
alteracBes normativas ocorridas no cenario nacional, com a simples fun¢éo de alinhamento; ou,
foram desencadeadas sem prévia discussao tedrica e com muita fragilidade metodologica,
resultando na impossibilidade de evolucdo de um modelo de gestao da saide em relacédo a outro.
Do exposto, percebeu-se uma sucessdo de alteracfes administativas que ndo consideraram
planos ou discussdes setoriais, reafirmando idéias cristalizadas de modelos de gestdo publica
setorizados e piramidais. Conclui-se ser fundamental que novas analises possam ser realizadas
com a finalidade de problematizac¢éo dos processos organizativos, para tornar capaz avangos na
definicdo de modelos administrativos que impactem positivamente no desempenho, com
resultados de reais de melhora na qualidade da assisténcia.

Palavras- chave: Polo de Saude. Reforma Administrativa. Gestdao da Saude.

ABSTRACT

A significant increase in the number of medical-hospital and laboratory establishments in the
last eighty years, which increased the local technological park and demanded the training of
qualified labor, ended up granting Teresina the recognition of a regional health center. To
understand the aspects that involved the historical organization of health in Teresina, in

6 Faculdade de Ciéncias Médicas, Centro de Ciéncias da Satide, Universidade Estadual do Piaui. Rua Olavo Bilac, 2335 -
Centro (Sul), Teresina - PI, 64001-280, Brasil.

7 Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saude, Escola Nacional de Satude Publica, Fundagao Oswaldo
Cruz. Rua Leopoldo Bulhaes 1480, Rio de Janeiro — RJ, 21041-210, Brasil.
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particular, to verify how Primary Health Care sought to organize itself to meet the demands and
expectations generated by this growth, this study presented the main characteristics of
administrative reforms that took place in the last 26 years, period of existence of the Municipal
Health Foundation, the main management body of this level of care. From a qualitative
approach, a documental analysis was carried out which showed that, with the exception of the
reform that took place in 2016, the other changes were either reactive to normative changes that
occurred in the national scenario, with the simple function of alignment; or, they were triggered
without prior theoretical discussion and with great methodological weakness, resulting in the
impossibility of evolution of one health management model in relation to another. From the
above, a succession of administrative changes was perceived that did not consider sectorial
plans or discussions, reaffirming crystallized ideas of sectorial and pyramidal public
management models. It is concluded that it is essential that new analyzes can be carried out
with the purpose of problematizing organizational processes, to enable advances in the
definition of administrative models that have a positive impact on performance, with real results
of improvement in the quality of care.

Keywords: Health Hub. Administrative Reform. Health Management.

INTRODUCAO

A partir dos anos 1990, Teresina, capital do Estado do Piaui, fortaleceu-se como
referéncia no comércio varejista e tornou-se um centro de prestacao de servicos, com destaque
para o0 setor da saude. Desde entdo, verifica-se um relevante crescimento do numero de
estabelecimentos médico-hospitalares e laboratoriais, 0s quais, por incrementarem o parque
tecnologico local e por demandarem formacdo de mao de obra qualificada, conferiram a
Teresina o reconhecimento de Polo Regional, conforme Bueno (2008). Em 2005, por exemplo,
Teresina possuia 275 estabelecimentos de saude, conforme Silva e Lima (2017), mas em 2017,
esse numero ja havia saltado para 1.000 estabelecimentos, como mostra PMT/FMS (2017).

Neste sentido, dado a uma dindmica local de investimentos privados sob a égide de
crescentes aportes tecnoldgicos e modernizacdo dos servigos, como afirmam Rolim e Melo
(1999), populagdes de estados vizinhos como Maranhdo, parte do Para e do Ceara e do Estado
do Tocantins tém buscado nesta cidade a solucdo dos seus problemas de saude, especialmente
daqueles de maior complexidade, fato que tem forcado a definicdo de modos efetivos de
respostas para estas demandas, conforme Teresina (2010).

Para compreender 0s aspectos que envolvem a estruturacao e a organizacéo histdrica da
salde em Teresina, importa que se facam reflexdes, especialmente, no que tange a temas como:
geracdo de fluxos de cuidados, concentracdo dos servigos de referéncia nas capitais e grandes
cidades; e ainda, sobre a formacao de profissionais especializados. Nesta linha, Bueno e Lima

(2015) contribuem para este debate pontuando que
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as novas dindmicas regionais piauienses, nas quais os servicos de saltde da capital
aparecem em pleno crescimento, pelo que o autor concluiu que oito aspectos
caracterizam esse dinamismo: 1) significativo cresci mento do setor em Teresina, no
Estado e na regido; 2) aumento na compra dos equipamentos; 3) existéncia, ao longo
da histéria dos servicos de satde em Teresina, de uma relagdo muito préxima entre
politicas puablicas e investimentos privados; 4) distribuicdo articulada da rede de
servicos; 5) importante papel desempenhado pelos hospitais; 6) perfil dos pacientes
dos servigos de salde (SUS, planos de saude e particulares); 7) crescimento na
geracd o de emprego e na organizacdo do mercado de trabalho local; 8) expressivo
ntimero de usuarios oriundos de outros estados ou de cidades do interior do Piaui,
atraidos pela posicdo geografica ou pela concentracdo de servigos com um custo mais
barato em comparacdo a outros centros urbanos de relevancia regional e nacional,

comoFortalezaeRecife.(BUENO;LIMA,2015,pag21).

Organizacdo da Saude em Teresina

Teresina, ao longo dos anos, tem se consolidado, como destino de escolha para cuidados
de saude, especialmente, ao considerar as condi¢des favoraveis da sua posicao geografica, na
regido meio norte do pais (ROLIM e MELO, 1999; IBGE, 2008).

A verdade é que o contraste de elementos dificultadores do passado, como rede viaria
precaria e navegabilidade relativa do rio Parnaiba, na primeira metade do século XX, por volta
dos anos 1941 (SANTANA, 1995), com estradas de melhor qualidade e aumento da cobertura
de empresas aéreas nacionais na atualidade, permite compreender o fortalecimento da
mobilidade regional.

Sobre a localizacdo favoravel de Teresina, ainda importa destacar que foi objetivando o
incremento do intercdmbio comercial e cultural, que se fez cumprir o desejo maior da mudanca
da capital, originalmente desempenhado por Oeiras até o ano de 1852.

Analisando mais especificamente o campo da salde, considerando Jaco-Vilela et al.
(2004), destaca-se que, desde 0s “cirurgioes barbeiros” dos séculos XV1 e XVII, passando pelos
“cirurgioes aprovados” do século XVII e “cirurgioes diplomados™ do século XVIII, verifica-se
que foi somente no final do século XIX e primeira metade do século XX, que assistiu-se a
formacéo dos primeiros médicos nacionais. No Piaui o exercicio da medicina se deu pelas
principais cidades do estado, a saber: Oeiras, no Hospital de Milicias e no Hospital de Caridade,
nos anos 1846 e 1849; Parnaiba, na Santa Casa de Misericordia, no ano de 1896; e, Teresina,
no Hospital de Caridade, no Hospital da Santa Casa de Misericdrdia e Hospital Getulio Vargas
(HGV), nos anos de 1854, 1861 e 1941.

Confirmando os estudos de Mayer (1983), McGuirk e Porell (1984), Travassos e
Martins (2004), Barreto Jr., Ferreira e Silva (2008), Minayo e Deslandes (2007), que tratam da
questdo do acesso aos servicos de saude, a exemplo de outros regides do pais, foi na capital
Teresina que hospitais, centros de salde, clinicas, laboratérios e atividades correlatas,

cresceram em numero e complexidade, e em 1941, a inauguracdo do Hospital Getalio Vargas,
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primeiro Pronto Socorro equipado do meio norte do pais, decretou o inicio do reconhecido fluxo
regional por cuidados de saude voltado para esta cidade.

Cabe reforcar que o HGV também se conformou em um importante fator na
determinacéo da centralidade de servicos no seio da capital, pois, a medida que se consolidava
como centro de cuidados, arrastando pacientes de distintos lugares, mais atraia outras atividades
congéneres para suas proximidades (BUENO e LIMA, 2015).

Na atualidade, conforme Bueno e Lima (2015), assiste-se a um processo continuo de
descentralizacdo da rede de cuidados de saude de Teresina, em especial, em direcdo a zona
Leste da capital. Tal movimento € condicionado pela falta de espaco para novas construgoes,
mas também, muito em funcdo de um perfil social e econdmico diferenciado de clientela,
conforme (BUENO, 2008). Segundo os autores, “[...] oito dos dez bairros com habitantes com
maiores rendas se localizam na zona Leste, territorio da nova configuragao da produgao espacial
dos servicos de satde.”

Considerando que o polo de saude de Teresina oferece escala e densidade tecnoldgica
no processo de cuidado regional, colocando esta capital como essencial para a conformacéo do
SUS nacional, conforme Brasil (2011), Portal da Inovagdo da Gestéo - ferramenta de gestéo do
conhecimento desenvolvida pela Organizagcdo Pan-americana de Saude (OPAS)/Organizacédo
Mundial da Satude (OMS), em parceria com o Ministério da Saude (MS), com colaboragéo do
Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASS), Conselho Nacional de Saude (CNS) e
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), causa inquietacdo compreender como a gestao

da saude local tem se organizado para dar conta dessa obrigacdo estratégica.

Reformas Administrativas

O processo rapido e desigual de desenvolvimento ocorrido em Teresina ao longo dos
anos impde a necessidade de resultados mais eficazes, efetivos e eficientes das a¢bes da gestdo
municipal, com urgéncia no avanco de processos visando melhora organizacional dos diversos
setores publicos. Sobre essa questdo, no cenario nacional, especialmente desde os anos 1988
até os dias atuais, vé-se a testagem de modelos que variam da implementacdo de processos
matriciais, conforme Martins e Dantas (2005), uma concepcdo de estrutura governamental em
rede, voltada a integragdo entre areas e resultados, até a transferéncia de atividades de

responsabilidade do setor publico para o setor privado.
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Ao estudar os principais modelos de estruturas organizacionais Oliveira (2006) e Cury
(2007) apontaram as abordagens tradicionais: Linear ou Militar, Funcional e Linha e
Assessoria; e, as abordagens modernas: Por Produto, Por Processo, Matricial e Mista.

Assim, os modelos de estruturas tradicionais foram definidos pelos autores como sendo
burocraticos e mecanicos, e neles a Estrutura linear destaca autoridade, lideranca, e controle
rigido; a Estrutura funcional destaca a especializa¢dao, mas ainda com bastante centralizacao,
com cada departamento buscando resolver seus proprios problemas. Por ultimo, a Estrutura
Linha e Assessoria, combina geréncia, orgdos de assessoria e aconselhamento, criando a
possibilidade de sugestoes especializadas na resolugao de problemas.

Quanto aos modelos de Modelos de Estruturas Modernas, estes sao empregadas por
instituicoes de médio e grande porte, mas precisam se ajustar as inconsisténcias do processo
dinamico de relagdes organizacionais. A estrutura divisional por produto/servigo agrupa
atividades por unidade, possibilita o enfoque sobre os produtos e servigos, propiciando
mudangas e inovagoes. Na estrutura por processo valorizam-se as etapas do processo produtivo
para conter desperdicios e falhas. A Estrutura Matricial é voltada para realidades complexas
com grandes estruturas: divisional, funcional e staff. Finalmente, a estrutura mista, por
compreender mais de uma estrutura interdependente, pode envolver a combinagdo de mais de
um modelo.

Apbs a analise dos diversos modelos apresentados compreende-se que dado a estrutura
organizacional, extremamente e historicamente burocratizada da Fundagdo Municipal de
Salde, estamos diante de modelos de estruturas tradicionais sendo trabalhados pela gestéo
local.

Diante do exposto, este artigo propfe-se a analisar o conjunto das Reformas
Administrativas na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), na cidade de Teresina-Pl,
especificamente quanto ao processo de organizagdo da Atencdo Primaria, desde a
implementacdo da Fundacdo Municipal de Satde (FMS), principal érgdo gestor da sadde local,
até os dias atuais. Tal objetivo se configura como importante dado o reconhecimento desta
capital como centro de referéncia médico-hospitalar na regido Meio Norte, do Brasil, pois nos
altimos anos, dado a uma evolucdo na dimenséo da rede, da tecnologia disponivel, bem como,
da credibilidade dos servicos, Teresina tem sido reconhecida como Polo Regional de Salde e

referéncia, para Estados como Maranhdo, Para, Ceara e Tocantins.

METODOLOGIA
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Para realizacdo deste estudo foi feito revisdo da literatura e pesquisa documental, que,
segundo Helder (2006), compreende uma “técnica documental, que vale-se de documentos
originais, que ainda nao receberam tratamento analitico por nenhum autor”.

Sobre os dados epidemioldgicos e informacdes referentes a organizacdo administrativa
do municipio, 0 acesso se deu por meio dos bancos de dados nacionais, bem como, por
informacbes dos técnicos dos setores administrativo, de planejamento e de sistemas de
informacdes locais.

O critério de constituigao da amostra estudada foi o da disponibilidade publica de dados
e dos documentos analisados, destacando-se o Plano Municipal de Salde 2018-2021, Leis,
Regimentos e Estatutos, que orientaram e normatizaram o processo de organizagdo da saude
municipal nos anos de estudo, 0s quais, durante o presente estudo foram confrontados com
outras legislacOes e realidades.

Ainda, para a sele¢do do material, verificou-se documentos que indicassem:
reformulagoes da estrutura de poder, interessando menos a nossa analise as modificagoes em
planos de carreira, diretrizes para aperfeicoamento dos quadros, investimentos e custos.

Por fim, considerou-se as principais reformas administrativas como marcos historicos
referenciais, para a construcdo da linha historica seguida neste artigo, a luz de aspectos

associados a estrutura e ao processo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Reforma Administrativa de 1995

A reestruturacdo do modelo de atencéo a satde nacional, impds a necessidade de rapidas
mudancas na estrutura burocratica nos subniveis nacionais.

Em Teresina, a reforma administrativa implementada no ano de 1995, teve inicio com
a emissdo dos Decretos Municipais n® 2.968, de 11 de outubro; e, n° 2.964, de 03 de outubro,
que apresentaram: o Estatuto e o Regimento, da Fundacdo Municipal de Sadde (FMS),
respectivamente.

Para dar conta da organizacdo do seu subsistema municipal, o Estatuto da FMS,
apresentou desenho administrativo alinhado com a nova organizacdo burocratica federal que
norteava o SUS (Figura 1), com destaque para suas coordenadorias: Coordenadoria de Controle,
Avaliacdo e Auditoria (CCAA); Coordenadoria Executiva de Saude (CES); e, Coordenadoria
de Administracdo e Finangas (CAF).
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Figura 2 — Organograma da Fundagdo Municipal de Salde, Teresina, 1995.
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Fonte: Elaboracdo dos autores

Para melhor compreender os subniveis admininstrativos apresentam-se as composices

de cada Coordenadoria (Quadrol): Coordenadoria de Controle, Avaliacdo e Auditoria (CCAA),

coube: acompanhar, fiscalizar, controlar e avaliar a prestacdo de servi¢os ao SUS no municipio

de Teresina, tendo a frente profissionais das diversas areas da salde e contabil/financeira, a

serem definidos de acordo com as necessidades e apds aprovacao de 6rgédo colegiado interno.

Sobre a Coordenadoria Executiva de Saude (CES), definiu-se que deveria controlar,

dirigir e executar as atividades relativas aos servicos de salde, a vigilancia Sanitéria e o controle

epidemioldgico.

Por altimo, sobre a Coordenadoria de Administracdo e Financas (CAF), coube

coordenar, dirigir e executar as atividades relativas aos servicos de pessoal, comunicacao

administrativas, material, patrimonio, zeladoria, vigilancia, manutencdo e administracao

financeira.

Quadro 1 — Organograma da Fundacdo Municipal de Saude, Teresina, 1995.

Coordenadoria de Controle,
Avaliagdo e Auditoria (CCAA)

Coordenadoria Executiva de Saude
(CES)

Coordenadoria de Administracéo e
Finangas (CAF)

® Secretaria Executiva,

[ ] Secretaria Executiva,

® Departamentode Salde,

® Secretaria Executiva,
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Departamentode Controle, Avaliacgédo
eAuditoria,

Divisdode Gerenciamento, Contratos
e Convénios,

Divisdo de Atendimento
Ambulatorial,

Divisdode Atendimento Hospitalar,

Secretaria.

Divisdode Acdes Especiais de Saude,

Divisdode Organizacdo dos Servigcos de
Sadade,

Divisdode Emergéncia Pré-Hospitalar,

Divisdode Administracdo Farmacéutica,

Departamentode Epidemiologia,
Divisdode Controle de Endemias,
Divisdode Controles de Zoonoses,
Departamentode Vigilancia Sanitaria,
Divisdo de Fiscalizacdo,

Divisdo de Saneamentoe Controle de
MeioAmbiente,

Divisdo de Protecdo da Salude do

Trabalhador.

Departamentode Recursos
Humanos,

Divisdode Administracdo de
Pessoal,

Divisdode Acompanhamento e
Avaliacéo,

Departamentode Planejamento,

Divisdode Planejamento e
ProgramacaoSetorial,

® Divisdode Orgamento Programa,

® Divisdo de Planejamento

Informacional,

Divisdo de Processamento de Dados,
Departamento Financeiro,

Divisdo de Tesouraria,

Divisdo de Empenhos,

Divisdode Contabilidades,
Departamento Administrativo,
Divisdo de Servigos Gerais,
Divisdode Materiais e Patriménio,
Divisdode Transportes,

Divisdode Engenhariace

Manutengédo.

Fonte: Elaboracdo dos autores

Importa destacar que, esta fase administrativa da Fundacdo Municipal de Saude

compreendeu o periodo entre 1995 e 2000, quando importantes instrumentos legais nacionais

foram lancados®.

Ainda, que o Estatuto e 0 Regimento da Fundacdo Municipal de Salde de Teresina se

colocaram como principais instrumentos da gestdo na fase inicial do Sistema Unico de Salde

local, permitindo que gestores e trabalhadores pudessem desempenhar suas fungdes diante de

uma nova Politica Publica de Saude.

A Reforma Administrativa de 2001

Decorrido mais de dez anos da implementacéo do Sistema Unico de Salde, o processo

de regionalizacdo permanecia como uma importante barreira a ser superada.

8 portaria GM/MS ne 1.882/97, que estabeleceu o Piso de Atencdo Basica; Portaria GM/MS n° 1.886/97, que apresentou 0s
programas de Agentes Comunitarios de Saude e Salde da Familia; Portaria GM/MS n° 3.925/98, sobre a Organizagdo da
Atencdo Basica; Lei n°9.782/99, que deu nova estrutura ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria; Emenda Constitucional
n° 29/00, que tratou do financiamento publico da saude; e, Portaria GM/MS n° 9501, que criou a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude.
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Naquele momento, estados e municipios, buscaram adaptar a realidade da organizacao
das diversas realidades regionais, para construir na pratica um modelo de atencdo integral,
conforme Teixeira (2000).

Para dar conta da organizacgéo da assisténcia a saide em Teresina, a Fundagdo Municipal
de Saude se reorganizou e descentralizou o processo de gestdo, por meio da criacdo de trés
Coordenadorias Regionais de Saude.

A modelagem organizacional das Regionais de Saude foi consolidada com a publicacdo
da Lei n° 3.066, de 30 de dezembro de 2011, que alterou dispositivos da Lei n® 1.542, de 20 de
junho de 1977, que criou a Fundagdo Municipal de Saude.

Por ela, no seu artigo 2°, ficou definido o novo texto que passou a vigorar, incluindo a
criacdo de Orgéos Regionais de Administracio, a saber: Coordenadoria Regional de Salide —
Centro/Norte; Coordenadoria Regional de Saude — Sul; e, Coordenadoria Regional de Salude —
Leste/Sudeste.

As coordenadorias Regionais de Saude foram criadas com uma estrutura administrativa
minima para conduzir 0s processos de gestdo da assisténcia, com certa autonomia, a exemplo,
do planejamento regional, aquisi¢do de insumos e de contratos de manutencéo.

De modo geral, estas regionais buscaram superar dificuldades de articulacdo, que
impediam bons indicadores de salde e que aumentava custos, e, constituiram-se, portanto, em
unidades de gestdo regionalizadas e de base populacional especifica, com estruturas de servicos
e de gestéo elaboradas de forma homogénea.

Possibilitou ainda, maior coordenacdo assistencial na regido com a possibilidade de
gestdo de recursos humanos, materiais e fisicos, entre unidades de satde da mesma regido.

A elas cabia o gerenciamento da referéncia e contra referéncia territorial e para tanto
possuiam estruturas organizacionais com os cargos, fungdes e competéncias, consolidados no
organograma e no regimento interno.

Ainda, as funcdes de planejamento eram definidas por meio de instrumentos de gestéo,
que contribuiam com a construcdo do plano de saide municipal e da programacao anual de
salde, na forma de indicadores e metas, consolidados pela gestéo central.

Da modelagem adotada para as Coordenadorias Regionais, destacaram-se as
dificuldades associadas as dimensdes de cada regido, ao isolamento organizacional das
unidades de saude e a dificuldade da integralidade do cuidado. Ademais, considerando
elementos dificultadores deste processo, pode ser dado destaque as fragilidades arquitetdnicas

das regionais, que interferiram negativamente no alcance de resultados, além de limites da
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governanca e dificuldades de investimentos para efetivar o processo de descentralizagcéo

regional.

Sobre os avangos, deve-se considerar o incremento da capacidade instalada do

municipio, especialmente, no que diz respeito a ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia e

a remodelagem dos processos de trabalho, resultados impulsionados pela criacdo das

Coordenadorias Regionais.

A Reforma Administrativa de 2013

No ano de 2013, uma nova proposta de organizagdo e coordenagdo da administracao

municipal visou desconcentrar o0 comando da saude, por meio da criacdo de duas instituicoes

gestoras: a Secretaria Municipal de Saude — 6rgéo superior hierarquico e a Fundacao Hospitalar

de Teresina (Figura 2).

Figura 3 — Organograma da Secretaria Municipal de Saude, Teresina, 2013.
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Fonte: Elaboracdo dos autores

A alteracdo do modelo gestor anterior, considerando o planejamento administrativo

municipal, objetivou redefinir papéis institucionais, para dar conta da ampliacdo das demandas

de satde e do aumento da estrutura da rede municipal de saade

a Fundagdo Municipal de Satde cresceu muito ao longo do tempo, avancou em todas
as 4reas, mas ndao alcangou uma estrutura gerencial para lidar com os proble mas.
Vimos que o processo gerencial na Fundacdo de Salde era muito grande para ter uma
estrutura centralizada. P ortanto, por meio da reforma dividimos as responsabilidades,
com a Fundacdo Hospitalar para cuidar dos hos pitais, a Fundacédo de Salude para tratar
dos atendimentos ao usudrio e a Secretaria de Salde para gerir o Sistema Unico de
Sauade, ou seja, planejar o funcionamento, organizar o sistema para evitar os
problemas.(Entrevista concedida por Filho, F. da S. S. 2013. Entrevista: Se minéario de

PlanejamentoemSatude([02.2013]).
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Com esta reforma, coube a Secretaria Municipal de Saude de Teresina (SMS) a
coordenacao dos sistema local de saide, compreendendo as seguintes responsabilidades: i.
gestdo e planejamento das politicas de sadde no Municipio; ii. implantacdo, fiscalizacdo e
controle das politicas municipais relativas a saude publica; iii. articulagdo com outros 6rgaos
municipais, estaduais e federais e entidades da iniciativa privada para o desenvolvimento de
programas conjuntos; e, iv. execugao orgamentaria de sua area e outras atividades correlatas.”
Anteriormente a esta reforma, cabia a Fundacdo Municipal de Saude, a centralizagdo da
responsabilidade gerencial em todos os niveis de cuidados, em uma unica estrutura de gestéo,
concentrando toda a coordenacdo dos recursos humanos, materiais e fisicos, necessarios ao
atendimento das demandas do setor, com esta reforma. Dai em diante, a Atencéo Basica passou
a ser a principal responsabilidade da FMS.

A Fundac&o Hospitalar de Teresina coube desenvolver e executar acoes e servicos de
satide no ambito do Sistema Unico de Sadde, em todos os niveis de assisténcia hospitalar, de
média e alta complexidade, inclusive o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Observou-se que a proposta radical de reestruturacdo do setor, tinha por objetivo

eliminar eventuais pontos de estrangulamento burocraticos, buscando um modelo mais
descentralizador que propusesse maior agilidade e organizacao do sistema local de salde.

Estas medidas administrativas, em um primeiro momento, resultaram em investimentos
e estruturacdo das novas pastas, a partir do remanejamento do orcamento da Fundacdo
Municipal de Satde, conforme a Lei n® 4.360, de 22 de janeiro de 2013.

No entanto, a ado¢do deste novo modelo ndo provocou o impacto esperado na Atencgédo
Priméria, como apontam indicadores do Sistema de Informac6es sobre Orgamentos Publicos
em Saude (SIOPS), no periodo de 2013 a 2015. Na Atencdo os investimentos cairam de um
percentual de 17,36% dos gastos em saude, em 2013; para um percentual de 8,5% dos gastos
em saude, no ano de 2015. Quanto aos investimentos com medicamentos verificou-se nova
variacdo negativa, oscilando de 8,41%, para 3,93%; com leve subida para 4,78%, no mesmo
periodo. Ademais, entre os seguintes grupos de doencas do aparelho circulatério, do aparelho
respiratorio e doencas infecciosas ou parasitérias, verificou-se oscilacdo negativa no periodo,
demonstrando frustracao das expectativas em relacdo ao novo modelo de gestdo adotado.

No final dessa fase da gestdo municipal da satde as Coordenadorias Regionais, criadas

na reforma administrativa anterior perderam forca e foram progressivamente desarticuladas.

A Reforma Administrativa de 2016
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Buscando identificar caminhos e orientagdo para uma nova avaliagao institucional, no
ano de 2014, uma assessoria externa foi contratada pela Fundacdo Municipal de Saude.

A partir do compartilhamento de documentos oficiais, pode-se acessar relatos de
reunides com grupos técnicos das trés entidades de articulacdo da satde de Teresina— Fundacéo
Municipal de Saude (FMS), da Secretaria Municipal de Saide (SMS) e Fundacdo Hospitalar
de Teresina (FHT), que trataram de questdes como: possibilidade de trabalho com Organizac6es
Sociais (OS), implementacdo de contratacBes e expansdo da rede de saude.

A metodologia utilizada compreendia a problematizacdo participativa com analise de
cada uma das entidades, revendo atuacdo e delimitacdo de fun¢bes com o intuito de avancar
com as discussdes e esbocar eventuais mudangas do modelo de atengao e das praticas de Saude,

por meio do desenvolvimento de politicas intergestoras, foram discutidos os seguintes assuntos:

e Orcamentos e Relatdrios de Execucdo Orcamentaria da Saude;

e Detalhamento da rede ambulatorial de satde de Teresina;

e Aplicacdo dos recursos repassados ao Fundo Municipal de Saude;

e Desempenho do “Gestor Saude”, programa de agendamento da rede;
e Discussdo sobre as linhas de cuidado e producdo ambulatorial (BPA);
e Caracterizacdo dos usuarios e classificagdo/ranqueamento das UBS;
e Planilha de custos das ESF;

e Descrigdo do processo de trabalho dos agentes comunitarios;

e Mapas digitais existentes.

De acordo, com os relatérios analisados foram consideradas as seguintes dimensdes:
Assistencial, Operacional e Estratégica.

Na dimenséo assistencial, foi discutido o tema central: politicas publicas municipais da
capital. Na parte Operacional, foram problematizadas questdes associadas ao orgamento,
gastos, execuc¢do e producdo, métodos e ferramentas. Por fim, sobre a dimensdo Estratégia
discutiu-se os elementos de gestdo propriamente ditos e do atingimento das metas propostas

pela atual gestdo.



Quadro 2- Defini¢Bes necessarias para a melhoria dos processos de satde de Teresina

Dimenséao Assistencial

Dimenséo Operacional

Dimensao Estratégica

Atencéo Especialidades Rede Producdo Médica Gestéo Gestédo Alta Administragio
Bésica Médicas Hospitalar Hospitalar Orcamentaria
Financeira
Fatores Direcionadores Fatores Direcionadores Fatores Direcionadores
Forma de | Forma de | Formas de | Capacidade de | Orcamento Geral Papeis e | Viséo Geral de formas de
estruturagdo  do | Estruturacdo do | Estruturacdo  do | Atendimento das Procedimentos | atendimento global ao
atendimento Atendimento Atendimento Redes Administrativos | municipe

Redes de | Redes de | Redes de Unidades | Quantidade de | Alocacéo de | Gerenciamento | Gestdo do atendimento
unidades Unidades Profissionais Recursos entre as | da Linha de | interestadual
Fundacdes e | Cuidado
Secretaria
Estratégia de | Producéo Portas de Acesso | Métodos de | Avaliacdo de Estratégia  junto ao
Salde da Familia ao Sistema Trabalho Desempenho  entre Ministério da Salde
Unidades
Portas de Acesso | Avaliagdo Linha | Producéo Formas de | Remuneragdo  sob Operacdo do Plano de
ao Sistema de Cuidado Avaliacdo, Registro | Produgdo Governo
e Informacdo de
Producéo
Producéo Capacidade  de | Capacidade de | Redes de | Capacidade de Organizagdes Sociais
Atendimento Atendimento Atendimento Investimento
Avaliacéo da | Dados de | Operagéo via OS Desempenho de | Financiamento  da Articulagdo Institucional e
Linha de Cuidado | Operagdo Producgéo Alta e Média Operacional  entre  as

Integral

Complexidade

Fundagdes e Secretaria

Capacidade  de Avaliacdo de | Repasses
Atendimento Desempenho por
tipo de
Complexidade
Dados de Convénios
Operacéo
Gestdo de OS

Fonte:

Teresina (2014).
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Pelo quadro, percebe-se qudo complexo seria estruturar o trabalho das trés pastas, e 0
que parece, é que o resultado final apresentado levou ao reconhecimento do insucesso do
projeto de descentralizagcdo administrativa proposto em 2013.

Desta forma, a Fundacdo Municipal de Saude voltava a ter a exclusividade da
coordenacdo politica municipal de saude, sendo novamente a Unica responsavel por regular,

avaliar e controlar o Sistema Unico de Salde no ambito local.

Resumo das Reformas Administrativas Associadas a Gestdo da Saude de Teresina

Dado o exposto e para melhor compreender aspectos das reformas administrativas
realizadas na Fundacdo Municipal de Salde, de Teresina, desde 1995 até os dias atuais,
considerando a preocupacdo de Oliveira (2006), que defende o entendimento da evolugédo das

Organizagdes, Sistemas e Métodos. Neste sentido, o autor afirma que

A estrutura organizacional deve ser delineada de acordo com os objetivos e as
estratégias estabelecidos, ou seja, a estrutura organizacional ¢ uma ferramenta basica
para alcangar as situa¢des almejadas pela empresa. Antes de definir estrutura
organizacional,énecessarioconceituarafun¢aoorganizagao,poisaestrutura

organizacional é o instrumento basico para a concretizagao do processo

organizacional (OLIVEIRA,2006,p.63).

De principio, pode-se pontuar que as reformas realizadas no periodo possuiram, muito
mais, um carater de otimizacdo e aperfeicoamento dos processos internos existentes do que,
propriamente, de revolugdo ou proposicdo de mudangas substanciais na estrutura
organizacional.

Assim, a experiéncia da Reforma Administrativa de 1995 se configurou
prioritariamente, como a adequacdo a um novo modelo de salde, ora emergente, especialmente,
quanto a estruturacdo e alinhamento de novas coordenadorias e &reas técnicas, entre 0s
subniveis federativos, e ainda, quanto a elaboracdo do estatuto e do regimento da propria
Fundacdo Municipal de Saude. Nas mudancas referentes ao periodo 2001 a 2012, verificou-se
mais fortemente os efeitos dessas reformas nas praticas dos atores da Saude, quando as
Coordenacdes Regionais foram, minimamente, estruturadas para trabalhar na articulacdo dos
servicos de saude, bem como, para fortalecer o processo de valorizacdo dos recursos humanos,
a partir da escuta, planejamento e definicdo de demandas. Da reforma ocorrida no periodo 2013
- 2015, pode-se dizer que, o impacto positivo esperado ndo foi alcancado, e que a ampliacdo da
estrutura burocratica em mais dois novos 6rgdos gestores, ndo trouxe a dinamica gerencial

esperada. Tal afirmacdo pode ser comprovada pela dindmica adotada no ano seguinte na
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reforma de 2016, que pautou a contratacdo de uma consultoria externa para auxiliar no processo

de reorganizacdo administrativa, materializado inicialmente no retorno da centralidade

gerencial e administrativa, na Fundagdo Municipal de Satde, bem como, na revalorizacdo das

coordenacdes regionais, enfraquecidas e desaparelhadas nos anos anteriores.

Quadro 3 — Resumo das Reformas Administrativas de Teresina

. N Modelo e
Periodo da Reforma Abrangéncia Estrutural Caracteristicas da Reforma
- Adequagdo estrutural para alinhamento com a Politica de Atencdo Bésica do
SuUs;
niciado em 1665 ¢ Estrutura central da ;]aFie;Z?]raTa influenciada pela reestruturacdo do modelo de atencéo a salde
. Fundacéo Municipal| Funcional ’ - . . N "
terminado em 2000 de Satide - Desenho administrativo alinhado com a nova organizagdo burocratica
federal;
- Descentralizagdo e desconcentracdo burocratica em novas coordenagdes e
areas técnicas.
- Inovacgdo na estrutura burocratica da FMS, com a implantacéo das
- Toda a estrutura da . Coordenagles Regionais de Saude;
Iniciado em 2001 e x L Linhae - ~ .
- Fundacdo Municipal . |- Arrojo estrutural e reestruturagio da gestéo;
terminado em 2012 . Assessoria L ~ o . . . . .
de Saude - Utilizago da gestdo por competéncias e incentivo a maior articulagdo dos
servicos e de pessoal.
- Novo formato de concentragéo do comando da salde, com criagdo da
Fundacao Hospitalar de Teresina e da Secretaria Municipal de Saude;
- Toda a estrutura da - )
Iniciado em 2013 e x L . - Mudanga estrutural incremental;
- Fundacdo Municipal| Funcional ~ - - ~
terminado em 2015 de Satide - Implementag@o de sistemas de informagao e processamento de dados dos
novos 0rgaos;
- Desarticulacdo das Coordenagdes Regionais de Saude.
- Novas mudancgas na organizagdo administrativa interna decorrentes de
Iniciado em 2016 e | Toda a estrutura da L aéssst?;fgr:iae.xterna, baseadas nas dimensd@es: Assistencial, Operacional e
permanece até os dias | Fundag¢do Municipal - gica, . .
Assessoria |- Reconhecimento do insucesso do modelo anterior;

atuais

de Saude

- Retomada da concentracdo do comando da saide na FMS;
- Rearticulacdo das Coordenagdes Regionais de Salde.

Fonte: Elaboracdo dos autores

Como resultante desta analise destaca-se que 0s modelos ditos como “Linha e

Assessoria” mostraram maior desconcentragdo burocratica que os modelos ditos “Funcional”,

por apresentarem importante inspiracdo matricial, com possibilidade de estrutura de apoio e de

apoiadores gerenciais descentralizados da burocracia central — Geréncias Regionais de Salde.

Apesar do retrocesso e desestruturacdo impostos as Coordenarias Regionais no periodo de

2015, a Lei Complementar n° 5.320, de 21 de dezembro de 2018, resgatou e empoderou a figura

do Chefe de Coordenadoria Regional de Saude, com atribui¢cbes de chefiar, coordenar,

supervisionar e orientar as atividades desenvolvidas nas Coordenadorias Regionais de Saude.

CONCLUSOES
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A fragmentacdo e a descoordenacdo dos servicos de saude tém sido um dos grandes
empecilhos na estruturacdo das redes de satde no Brasil. Assim, quando soma-se a isto, a falta
de planejamento estratégico no cotidiano da gestdo da saude, deixando que esta se guie,
prioritariamente, por analises de recursos ou financeiras, verificam-se problemas na promog¢ao
e continuidade do servigo ao longo da rede.

No caso de Teresina, as quatro reformas identificadas, apontam maior necessidade de
desenvolvimento de uma cultura organizacional para superar barreiras e demandas da saude.

A rigor, a Reforma Administrativa de 1995, representou apenas a reestruturacdo do
modelo de atencéo a saude local, para melhor relacionamento com a nova estrutura burocréatica
nacional, que exigiu novos fluxos e a incorporacdo de um grande nimero de atores, decorrente
da implementag@o de um novo modelo de Sadde no Brasil.

Em seguida, a Reforma Administrativa de 2001, buscou reorganizar e descentralizar o
processo de gestdo, conferindo as Coordenacfes Regionais de Saude maior coordenacdo
assistencial descentralizada, com a possibilidade de gestdo de recursos humanos, materiais e
fisicos, entre unidades de salide da mesma regiao.

Depois, a Reforma Administrativa de 2013, apresentou uma maior desconcentracdo do
comando da salde, por meio da criacdo de duas instituicdes gestoras: a Secretaria Municipal de
Salde e a Fundacdo Hospitalar de Teresina. Ocorre que, a proposta que tinha por objetivo
eliminar barreiras burocréticas, além de falhar no seu intento, terminou por aumentar despesas
com as novas pastas criadas.

Finalmente, a Reforma Administrativa de 2016 resultou da contratacdo de uma
assessoria externa que, enquanto discutiu novas mudangas na organizacdo administrativa
interna tratou de outras formas de contratacfes e expansdo da rede de salde, discussbes que
permanecem até os dias atuais.

Em relacdo aos objetivos levantados para o artigo, ficou evidente o papel relevante do
planejamento estratégico na gestdo dos servicos de saude e neste sentido, considerando a
heterogeneidade de formacdo e a discrepancia de niveis de preparo técnico dos gestores da
salide, espera-se que este estudo proporcione referencial tedrico e pratico, voltado para o estudo
da importancia do desenvolvimento de modelos de gestdo, ageis e funcionais, consonantes com

as diretrizes e principios do SUS.
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6.2 CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA: ESTUDO ECOLOGICO DOS
PERFIS DE INTERNACOES HOSPITALARES DE POPULACAO RESIDENTE E NAO
RESIDENTE EM TERESINA-PI, 2008-2020 (ARTIGO 02)

CONDITIONS SENSITIVE TO PRIMARY CARE: ECOLOGICAL STUDY OF HOSPITAL
ADMISSION PROFILES OF RESIDENT AND NON-RESIDENT POPULATION IN
TERESINA-PI, 2008-2020.

Vinicius Alexandre da Silva Oliveira®

Luiz Antonio Bastos Camacho?

RESUMO

O presente estudo tem por objetivo avaliar indicadores de condigdes sensiveis & atencédo
primaria, para compreender a evolucdo do cuidado na Atengao Bésica ofertado a populacdo da
cidade de Teresina. Trata-se de um estudo ecoldgico de amostra aleatoria de internacdes
hospitalares, do periodo de 2008 a 2020, cadastrada na base local de processamento de dados.
Apobs a organizacdo dos dados por ano, realiza-se estatistica descritiva e analitica, para
identificacdo do perfil estudado e a analise de associacdo de fatores socioecondmicos e
demogréficos, com fatores de cobertura de cuidados, visando compreender os resultados, na
populacdo residente e ndo residente de Teresina. A amostra do periodo (n = 1.168.223)
compreende 13,61% de internacfes por condicdes sensiveis (n = 159.018). Sobre dados de
prevaléncia da populacdo residente em Teresina, tém-se que a populacdo de 50 ou mais anos é
a que mais internou (n = 60.247); as internacOes de 1 a 3 dias e de 4 a 7 dias s&o as mais
recorrentes (n = 90.990); ainda, que 0s custos mais verificados sao das internacdes até o valor
de R$ 1.000,00, (n = 108.908). Sobre diferengas entre as taxas e custos de internacdes
hospitalares, considerando dois grupos distintos: residentes e ndo residentes, a realizagdo de
testes paramétricos e nao-paramétricos, fornece evidéncias de diferencas significativas entre os
dois grupos, no periodo estudado. Quanto a regressdo logistica, verifica-se que apenas as
variaveis nimero e cobertura de Equipes de Saude da Familia ndo sdo significativas na
influéncia do desfecho ‘ser ou ndo ICSAP’, enquanto que as demais varidveis apontam
evidéncias de contribuicdo no desfecho. Segundo o modelo, uma ICSAP remete a mais de duas
vezes de chance de estar associada a um individuo residente de Teresina. Desta forma,
confirma-se que questdes locais necessitam ser melhor estudadas, para que haja maior
compreensdo da situacéo das internacdes hospitalares em Teresina-Pl.

Palavras- chave: CondigBes Sensiveis a Atencdo Primaria. Ateng¢do Baésica. Internacdes
Hospitalares.

9 Faculdade de Ciéncias Médicas, Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Estadual do Piaui. Rua Olavo Bilac, 2335 -
Centro (Sul), Teresina - PI, 64001-280, Brasil.

10 Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saade, Escola Nacional de Saude Puablica, Fundagao Oswaldo
Cruz. Rua Leopoldo Bulhaes 1480, Rio de Janeiro — RJ, 21041-210, Brasil.
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ABSTRATCT

The aim of this study was to evaluate indicators of primary care conditions to understand the
evolution of care in Primary Care to the population of the city of Teresina. This is an ecological
study of a random sample of hospital admissions, from 2008 to 2020, registered in the local
database for data processing. After organizing the data by year, descriptive and analytical
statistics were performed to identify the profile studied and the analysis of the association of
socioeconomic and demographic factors, with care coverage factors, to understand the results,
in the resident and non-resident population of Teresina. The sample for the period (n =
1,168,223) comprised 13.61% of admissions for proper conditions (n = 159,018). Regarding
prevalence data for the population residing in Teresina, the population aged 50 or over was the
one that most hospitalized (n = 60,247); as hospitalizations from 1 to 3 days and from 4 to 7
days were the most recurrent (n = 90,990); also, that the most verified costs were
hospitalizations up to the amount of R$1,000.00, (n = 108,908). Regarding differences between
rates and costs of hospital admissions, considering two distinct groups: residents and non-
residents, the performance of parametric and non-parametric tests provided evidence of
significant differences between the two groups during the period studied. As for the logistic
regression, it was found that only the variables 'number and coverage of Family Health
Equipment were not relevant in the influence of the outcome 'to be ACSC or not', while the
other variables gave evidence of contribution in the same. According to the model, an ACSC
refers to more than twice the chance of being associated with an individual residing in Teresina.
Thus, it is confirmed that local issues are the best studied, so that there is greater understanding
of the situation of hospital admissions in Teresina-Pl.

Keywords: Sensitive Conditions for Primary Care. Primary Care. Hospital Admissions.

INTRODUCAO

A implementacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) representou um brusco
rompimento na estrutura tecnocratica estatal da oferta de cuidados médicos e deu inicio a um
esperado processo de transformacoes institucionais racionalizadoras que visavam modificar o
controle e a normatizacdo dos servicos de saude no pais. Sobre esta realidade, artigos e
documentos oficiais que tratam desse momento historico conferem pouca énfase as tensdes
provocadas pelas mudancas estruturais do novo sistema, especialmente, no ambito dos
prestadores de servigos, do complexo médico-industrial e de setores dentro de 6rgédos estatais
de comando da saude e previdéncia. Contudo, deve-se destacar que existiram opinides e
comportamentos contrdrios a reorganizacdo da salde e as consequentes alteracGes
organizacionais, ideologicas, de fluxo e de processos, propostas naquele momento.
Considerando Chioro e Scaff (2018),
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Os interesses corporativos do setor privado, de grupos ameagcados com a extingao de
seus orgaos (como os dos funcionarios do INAMPS, SUCA M, SESP, etc.) e as
divergéncias internas no poder executivo retardaram a regulamentacao da saude.

(CHIOROESCAFF,2018,pag.17)

Assim, disputas pautadas na estruturacdo de uma perspectiva de descentralizagdo

burocréatica e de reorganizacdo dos servicos no ambito local, assim como a necessidade de
regionalizacdo de uma rede de saude e a consequente imprescindibilidade de maior capacitacdo
dos diversos atores passaram a envolver todos os niveis de gestao.
Influenciando fortemente esse contexto, a Atencdo dos Cuidados Primarios de Saude
apresentada ao mundo, pela Organizacdo Mundial de Saude, em 1978, durante a Conferéncia
Mundial de Salde, de Alma Ata, embora ndo tenha contado com apoio imediato de agéncias de
desenvolvimento internacionais e do Fundo de Emergéncia Internacional das Nacdes Unidas
para a Infancia - UNICEF, serviu de base para a organizacdo da Atencdo Primaria a Satde no
Brasil. (GIOVANELLA, L.; MENDONCA, M.H.M.; 2012). Contudo, um dos grandes desafios
tem sido superar uma dificuldade histdrica e organizar subsistemas locais que garantam acesso
oportuno a cuidados de saude de boa qualidade na atengdo primaria. A saber, verificam
importantes alterac6es conceituais e flexibilizagdes entre as PNAB 2011 e 2017, com destaque
para: mudancas da modalidade de organizacdo - Estratégia Salde da Familia (ESF) e AB
tradicional; maior protagonismo dos gestores formais, em detrimento da diminuicdo da
participacéo do controle social; a possibilidade de diminui¢do dos ACS e mudanca de seu perfil,
bem como a priorizagcdo da chamada AB tradicional em detrimento da ESF. Assim, dado a
conjuntura de crise politica e econdmica do Pais, preocupa essa agenda neoliberal, pois abre
espaco para possibilidades de desorganizacdo da ESF, no Brasil, conforme Melo et al. (2018).
Ademais, o Programa Previne Brasil, de 2020, que promete aumentar flexibilidade e autonomia
local, ainda, conferir maior eficiéncia e valorizacdo do desempenho traz consigo profundas
contradi¢cBes. Nos Ultimos anos a criacdo de um servi¢o autbnomo federal para provimento
médico; a realizacdo de consultas publicas quanto a oferta de cestas basicas de servicos; a
flexibilizacdo da carga horaria semanal de médicos e enfermeiros, que poderdo integrar mais
de uma equipe; seguida, da ndo fixacdo de quantitativo minimo de agentes comunitarios de
salde por equipe devem fragilizar a APS no Brasil, de acordo com Seta et al. (2020).

Para auxiliar esse processo e utilizando a logica do conceito de mortes evitaveis
desenvolvido por Billings et al (1993), na década de 1990, e, ainda, considerando os desafios

persistentes e a necessidade de superar iniquidades em salde, apresenta-se o Indicador de
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InternacBes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP), que tem sido utilizado como
um dos indicadores indiretos de acesso a atencao de qualidade (NEDEL et al, 2010).

Assim, as ICSAP - indicador indireto da atengdo priméria -, compreendem dados de
internacOes hospitalares, que podem permitir a comparacao do desempenho dos mais diferentes
servicos e ainda podem possibilitar a analise de eventuais efeitos de programas e politicas de
salde, configurando-se como importante ferramentas de avaliacdo da Atencdo Primaria a
Saude.

Neste sentido, conforme Mendonca et. al (2018), buscou-se associar os dados historicos
das internacfes hospitalares locais com algumas variaveis: determinantes bioldgicos (idade,
sexo, cor/etnia, fatores de risco e habitos de vida, situacdo conjugal, suporte social); dados de
renda, escolaridade, habitagdo, saneamento, e questdes ambientais; ainda, com indicadores de
acesso e utilizacdo dos servigos, cobertura (area rural e urbana), para analisar um importante
polo de saude regional e contribuir com as discussdes sobre a utilizacdo desse indicador de
avaliacdo da APS.

Considerando a hipotese que a garantia de acesso, cobertura e desempenho da ESF é
capaz de impactar no sentido da reducéo de indicadores de internacdo hospitalar, este trabalho
objetiva analisar essas internacdes em Teresina-Piaui, verificando a possibilidadede de
utilizacdo das informacgdes produzidas como indicador indireto de qualidade da Atencéo

Primaria, a partir dos dados do periodo compreendido entre 2008 e 2020.

Atencdo Primaria em Saude

N&o obstante as vantagens advindas do progresso cientifico da humanidade, os
conhecimentos da area da salde evoluiram, para uma compreensdao mais ampliada que, a
medida que valorizam a imprescindibilidade da incorporacéo de novas tecnologias, como novos
medicamentos, produtos e procedimentos, passou a considerar fatores sociais, éticos e
econdémicos como importantes determinantes da salde.

E nessa logica que Starfield (2002) define o papel de eixo organizador da satde da

Atencdo Priméria Portanto, que deve aliar acesso e garantir longitudinalidade:

[...] um conjunto de interveng¢des de saude no ambito individual e coletivo que
envolve: promogido, prevencido, diagnostico, tratamento e reabilitagao. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populag¢des de territorios
(territéorio processo) bem delimitadas, das quais assumem responsabilidade. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saude de maior frequéncia e relevancia das populagdes. E o contato

preferencialdosusuarioscomosistemadesaude. (STARFIELD,2002,p.28).
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No Brasil, é com o advento do SUS que se consegue avancar na perspectiva almejada
de uma salde integral e para todos. Para Viana e Dal Pz (1998), a logica presente na politica
nacional de salde comeca a ser centrada na intervencdo junto a familia e & comunidade, para
além de agdes sobre doencgas e processos instalados, passando a fortalecer estratégias de
promocao da salde, de prevencdo e de reorganizacdo da demanda aos servicos.

Neste sentido, o Brasil fez a adocdo da atengdo primaria como porta de entrada
preferencial e coordenadora do cuidado (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; GERVAS;
PEREZ FERNANDEZ, 2005) e, desse modo, o desafio apontou na direcdo da organizacao
administrativa, que deveria passar, necessariamente, pela qualificacdo da gestdo, pelo
reordenamento financeiro e pela reestruturacdo dos servigcos, tudo orientado por um
planejamento ascendente e participativo.

Assim, dado o exposto, cabe fazer dois importantes destaques nessa revisao:

Avaliacdo da Atencdo Bésica e as CondicOes Sensiveis a Atencdo Priméria.

Sobre avaliacdo da Atencdo Basica entende-se como perspectiva inovadora da Estratégia
de Salde da Familia de atencdo, baseada em principios como acolhimento, integralidade e
humanizacao, e que passa a valorizar o cuidado dos individuos, das familias e da comunidade,
enquanto centra a logica do cuidado no usuario, faz surgir a necessidade de avaliar niveis de
satisfacdo e de prestacdo de servicos. Neste sentido, um dos desafios da atualidade é definir
instrumentos e novos modelos de avaliagdo que possam produzir respostas, que garantam
melhorias e qualidade na area da saude.

Para Donabedian (1990), a qualidade em saude esta diretamente associada a sete pilares,
ou seja, sete atributos de saude publica que podem definir ou ndo qualidade: a eficacia; a
efetividade; a eficiéncia; a otimizagdo; a aceitabilidade; a legitimidade e a equidade.

Para Contandriopoulos et al. (1997), avaliacdo em saude esta ligado a necessidade de
informagao sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de saude.

Em uma perspectiva mais moderna, (PIRES, 2005) defende métodos avaliativos em
salde que considerem o0s sujeitos e a dinamica da realidade como fatores inerentes ao
cenario/foco da verificagdo, mesmo ciente de uma forte influéncia de caracteristicas
hegeménicas como carater estrutural, funcionalista, positivista e autoritario da pesquisa em
geral.

Assim, devido a crescente expansao e ao carater organizador da Estratégia de Satde da
Familia no pais, uma série de medidas de avaliacao da qualidade dos seus atributos tem sido

desencadeada ao longo dos anos.
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No ano de 2005, o Questionario de Avaliagao para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ) objetivou disponibilizar ferramentas de auto-avaliagao e gestao da
qualidade da ESF, para o planejamento e gestdo. Depois, no ano de 2010, o Primary Care
Assessement Tool (PCATool) possibilitou identificar aspectos de estrutura e processo dos
servigos, para verificar a incorporacdo de atributos essenciais e derivados de atengdo primaria
a saude nos servicos de saude nacionais. (HARZHEIM et al., 2006)

Em 2012, a Auto-avaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica
(AMARQ) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢io Basica
(PMAQ) foram langados como o0s mais recentes instrumentos de avaliacdo para tomada
consciente de decisdes, que, mesmo apresentando a possibilidade de ocorréncia de avaliagdes
tendenciosas, segundo (FAUSTO et. al., 2013 apud PINTO, 2014), serviram para incitar os
mais diversos atores envolvidos nesse nivel de atencao a buscarem constantemente aperfeigoar
0S Servicos.

Entretanto, na década de 1980, a partir dos estudos de Billings et al. (1993), elencou-se
uma série de Condic¢des Sensiveis a Atencdo Priméaria em Salde (CSAP), caracterizadas como
agravos a saude que poderiam ser mais bem enfrentados a partir da oferta de uma Atencéo
Basica eficaz.

Diversos estudos internacionais, como os de Gill J.M., Mainous A.G., 1998; Caminal
J., Sénchez E., Morales M., Peird R., Marquez S., 2002; Mobley L.R., Root E., Anselin L.,
Lozano-Gracia N., Koschinsky J., 2006; Rizza P., Bianco A., Pavia M., Angelillo I.F., 2011;
Guanais F., Gdmez-Suarez R., Pinzdn, 2012; Arrieta A., 2012; Gomez-Suarez R.; Abrego G.,
Garza B., Sanchez T., Rojas J., 2012; corroboram o pensamento de que o fortalecimento das
acoes no ambito da atenc¢ao primaria, oferecendo assisténcia resolutiva no primeiro nivel de
cuidado, tem sido muito eficaz para evitar hospitalizagoes por doencas evitaveis.

Assim, em meio as estratégias de planejamento, a busca por analises referentes as CSAP
tem se consolidado em todo 0 mundo, instituindo-se como importante indicador de salde.

Sobre as condicOes sensiveis a Atencdo Primaria, apos quase trinta anos do Sistema
Unico de Satide, compreende-se que uma maior resolutividade no ambito da Atencéo Primaria
a Saude leva, consequentemente, a uma diminui¢cdo da demanda por servi¢os de salde nos
niveis de maior complexidade.

Assim, foi criada a expectativa que, a partir de uma boa atuacéo da Estratégia Satde da

Familia (ESF), seja verificada uma queda em relacdo aos indicadores associados as consultas
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dos servicos de emergéncia e as internacfes e até mesmo uma reducdo do nimero de
procedimentos cirdrgicos.

Acredita-se que caracteristicas individuais dos pacientes, a criacdo do vinculo com
usudrio e a variabilidade e incorporacdo de novas praticas clinicas representam variaveis que
podem interferir diretamente na qualidade de vida da populagdo, em especial, quanto aos
indicadores associados as internacdes evitaveis, conhecidas como Internacdes por Condigdes
Sensiveis a Atengdo Primaria em Saude (ICSAP).

De um recurso idealizado para identificar os individuos norte-americanos sem acesso a
aten¢ao ambulatorial e para calcular o impacto financeiro dessa condicdo até se tornar um
conceito utilizado em paises latino-americanos e europeus, os estudos das CSAP passaram por
adaptacOes para que pudessem configura-las como indicadores indiretos de efetividade do nivel
primario de assisténcia a satde (DOURADO; BERENICE, 2008; NEDEL et al., 2008;
CAMINAL HOMAR; CASSANOVA, 2003; ALFRADIQUE et al., 2009). De acordo com

esses Ultimos autores:

“[,.,]para algumas condigdes de satde, a atencédo priméaria oportuna e de boa qualidade
pode evitar a hospitalizacdo ou reduzir sua frequéncia. Isso significa que o cuidado
deve ser resolutivo e abrangente, de forma que a referéncia se dard somente naqueles
casos raros eincomuns que extrapolarem sua competéncia, sendo responsabilidade da
atencdo primaria a coordenacdo do cuidado daqueles que utilizarem servigcos em
outros niveis de atencdo, tornando-os integrados.” (ALFRADIQUE et al., 20009,

p.1338,20009)

Por considerar que eventos adversos preveniveis, frutos de falhas assistenciais, podem
resultar em infecgdes hospitalares, uso de medicamentos mais complexos e até procedimentos
cirurgicos evitaveis, é que se acredita que as CSAP devam receber monitoramento constante, a
maneira de tracers. Considerando Kessner, Kalk e Singer (1973), apud Vieira-da-Silva (2014),
“tragadores” sao condigdes ou agravos cuja avaliacao deve ser capaz de informar sobre demais
agravos e devem possuir os seguintes critérios: existéncia de impacto funcional significativo;
diagnostico facil; prevaléncia alta; impacto do cuidado substancial; existéncia de consenso
acerca da atencdo médica; e epidemiologia conhecida.

No Brasil, a lista nacional de internacGes por ICSAP é formada por 19 causas de
hospitalizacdo e diagndsticos, segundo a décima revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10). (ALFRADIQUE,
2009)

Sobre a utilidade deste indicador, (BRASIL, 2008) defende que, tal qual ocorre em
outros paises, estudos devem considerar as CSAP para avaliar o acesso, a cobertura, a qualidade

e 0 desempenho da Atencao Priméaria em territorio nacional.
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Parece, entdo, que, para uma melhor compreenséo das potencialidades do uso das CSAP
como indicadores de saude no Brasil, necessita-se de um aprofundamento nos estudos e no
desenvolvimento de mecanismos de analise e busca de explicacdes para essas internagdes.

Dada a complexidade das questdes expostas, analisaram-se, neste estudo, aspectos
associados as ICSAP, de residentes e ndo residentes, por meio da correlagdo de dados das
internacOes hospitalares e de cobertura da Atencdo Priméaria em Teresina-Pl, para verificar a

efetividade da atencdo priméria na reducdo da frequéncia dessas internagoes.

METODOLOGIA

O presente estudo apresenta dois componentes de pesquisa quantitativa observacional,
um do tipo ecoldgico, de série temporal, para a analise dos dados agregados, e outro
componente seccional, para a analise dos dados individuais da amostra. Ambos tém o objetivo
de avaliar indicadores de condicGes sensiveis a atencao primaria para compreender a evolu¢do
do cuidado da Atencdo Basica.

A amostra da pesquisa foi composta por registros de internacdes processadas pelos SUS,
de residentes e ndo residentes de Teresina, no periodo de 2008 a 2020. Destaca-se, ainda, que
as analises desenvolvidas consideraram dois grupos: Internacdes Gerais, que compreende todas
as internacbes hospitalares do periodo do estudo, e Internagdes por Condicbes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP), que se referem ao total das condicGes presentes na lista brasileira
de CondicBGes Sensiveis da Atencdo Priméaria (anexo). Destaca-se, contudo, que, para a
modelagem, foi derivada uma variavel de desfecho com duas categorias: ICSAP e demais
problemas de saude (ndo ICSAP).

As variaveis estudadas foram:

Varidveis explicativas

e Sociodemogréficas: idade, sexo, etnia, naturalidade, local de residéncia;
e Clinicas: causa da hospitalizacdo, Diagnéstico (CID), tempo de internacéo,
procedimentos realizados, custo da internacgéo;
e Cobertura: cobertura populacional, cobertura da ESF, nimero da ESF.
Variavel desfecho
e |CSAP

Os dados foram coletados junto ao nucleo de processamento de dados da Fundacgédo

Municipal de Saude e foram registrados em planilha eletrénica, para anélise com o programa R

version 4.0.0, utilizando os pacotes “readx1”, “dplyr”, “tidyverse”, “nortest” e “parglm”.
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Foram realizados testes de hipoteses visando detectar diferencas significativas para
taxas e custos de internacGes em relacéo aos individuos residentes e ndo residentes de Teresina,
para distinguir esses dois grupos de individuos que, por residirem em diferentes locais, recebem
distintos cuidados de Atencao Primaria. Para tanto, utilizaram-se os testes t, de Mann-Whitney
e de Wilcoxon, todos com um nivel de significancia de 5%.

As varidveis categoricas foram apresentadas em seu formato de frequéncia, com
numeros absolutos e percentuais. A verificagdo da relacdo entre o desfecho com as varidveis
Sociodemograficas, Clinicas e de Cobertura foi feita com aplicacdo do teste de qui-quadrado,
gue se mostrou significativo para as varaveis inseridas no modelo de regressao.

Destaca-se que a area sob a curva (AUC) foi maior que 0,5, indicando um bom ajuste
do modelo, fato consolidado pelo teste de Wald, que foi significativo em um nivel de
significancia de 5 % (valor-p < 0,0001). Nesse sentido, esses indicadores permitem confiar na
inferéncia das estimativas do modelo.

Ademais, 0 modelo de regressao logistica foi ajustado para a variavel desfecho, em
comparagdo as variaveis Sociodemogréaficas dos individuos internados, para as variaveis
Clinicas do banco de dados da FMS, além das variaveis de Cobertura, para investigar possiveis
influéncias no desfecho.

Quanto ao resultado, para o presente estudo, dividiram-se trés categorias: a) Analise
descritiva de variaveis demogréaficas e econdmicas; b) Analise descritiva da cobertura da
atencdo basica; c) Regressao Logistica.

Por fim, para melhor compreender o panorama que envolve as Internacbes por
Condigdes Sensiveis a Atencao Primaria, na cidade de Teresina, propde-se a divisdo dos custos
associados a essas internacdes em trés faixas, definidas a partir do custo médio das internacdes
no Brasil — R$ 3.606,09, conforme Oliveira (2021), as quais ficaram compreendidas como
segue: gastos até R$ 1.000,00; gastos entre R$ 1.000,00 e R$ 5.000,00; e gastos acima de R$
5.000,00. Ainda, sobre o periodo de permanéncia dessas internagdes, propds-se a divisdo dos
periodos em quatro faixas, assim compreendidas: periodos de internagdes, entre 01 e 03 dias;
periodos de internagdes, entre 04 e 07 dias; periodos de internacGes, entre 08 e 15 dias; e,

periodos de internagdes, de 16 ou mais dias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anélise descritiva de variaveis demogréficas e econdmicas
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Na cidade de Teresina, entre 2008 e 2020, foram realizadas 1.168.223 internacGes
hospitalares, segundo dados do nucleo de processamento de dados da Fundacdo Municipal de
Saude. Desse total, 13,61% correspondem ao ICSAP, sendo 79.799 internacdes de usuarios do
sexo masculino e 79.219 internacGes de usuarias do sexo feminino, compreendendo 159.018
InternacBes por Condicgdes Sensiveis a Atencdo Primaria internacGes (Tabela 1).

Na Tabela 1, estdo apresentados a quantidade e o respectivo percentual dos diagnosticos
das condicBes sensiveis a atencdo primaria presentes no banco de dados estudado e que
compdem a lista brasileira de CSAP.

As internagfes por condicdes sensiveis a atencdo priméaria mais frequentes foram as
Pneumonias bacterianas (20,49%), seguidas pelas Gastroenterites infecciosas e complicacdes
(13,68%), Doencas Cerebrovasculares (10,45%), Insuficiéncia Cardiaca (10,33%), Diabetes
melitus (6,81%), Infeccdo no Rim e Trato Urinario (6,76%), Angina (4,32%), Ulcera
gastrointestinal (4,16%), Asma (4,05%). Os nove diagnosticos restantes corresponderam a
menos de 20% das internacBes por condi¢des sensiveis a atencdao primaria. Em contrapartida,
observa-se que 0s quatro diagndsticos mais frequentes (Pneumonias bacterianas,
Gastroenterites Infecciosas e complicagdes, Doencas Cerebrovasculares e Insuficiéncia
Cardiaca) representam 54,95% do total das internacGes por condi¢fes sensiveis a atencdo

primaria, no periodo.

Tabela 1 — NUmero e porcentagem de internacGes por condi¢des sensiveis a atengdo priméria
pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), Teresina-Pl, Brasil, 2008-2020.

Grupos de Diagnésticos Numero de internagdes por Porcentagem em relagcdo ao
condigOes sensiveis a total de internagoes por
atengdo primaria condigOes sensiveis a atengao

primaria (%)

Doencgas preveniveis por imunizagdo e

condigGes sensiveis 1.839 1,16
Gastroenterites Infecciosas e complicagoes 21.759 13,68
Anemia 1.342 0,84
Deficiéncias nutricionais 1.380 0,87
Infec¢Oes de ouvido, nariz e garganta 829 0,52
Pneumonias bacterianas 32.575 20,49
Asma 6.447 4,05
Doencas pulmonares 5.297 3,33
Hipertensao 4,992 3,14
Angina 6.863 4,32
Insuficiéncia Cardiaca 16.421 10,33
Doengas Cerebrovasculares 16.614 10,45

Diabetes melitus 10.829 6,81
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Epilepsias 2.341 1,47
Infeccdao no Rim e Trato Urinario 10.743 6,76
Infec¢ao da pele e tecido subcutaneo 4.872 3,06
Doenca inflamatdria drgaos pélvicos

femininos 1.350 0,85
Ulcera gastrointestinal 6.607 4,16
Doencgas relacionadas ao Pré-Natal e Parto 5.901 3,71

Fonte:

TERESINA, 2021

Adiante, ao observarem-se as internagdes por condi¢des sensiveis (Tabela 2), verificou-
se a seguinte distribuigdo por sexo: entre os residentes de Teresina, percebeu-se ligeira maioria
de usuarias do sexo feminino, em relagdo aos usuarios do sexo masculino; enquanto que se
verificou maioria de usuarios do sexo masculino, em relacdo a usuérias do sexo feminino, entre
os individuos ndo residentes em Teresina. Sobre 0os numeros gerais de internaces, verificou-se
sempre a predominancia de mulheres.

Quanto a distribuicdo do publico internado por Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméria por
faixa etéria, percebe-se clara maioria dos individuos com mais de 50 anos, que inclui 51,6%
dos usuérios do grupo residentes em Teresina e 58,3% dos usuérios do grupo ndo residentes em
Teresina. J& a menor ocupacao de leitos ocorreu na faixa etaria entre 5 e 9 anos, na qual
verificou-se a internacdo de 4,4% de usuarios residentes em Teresina e 2,9% de usuarios néo

residentes em Teresina.
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Tabela 2 — Caracteristicas descritivas da populacdo internada em hospitais, Teresina-Pl, Brasil,

2008 a 2020.

Geral ICSAP

Variavel Residente N3o residente Residente Nao residente

N % N % N ] % N %
Sexo ‘
M 270.648 39,87 234.248 47,86 56.426 48,40 23.373 55,09
F 408.126 60,13 255.201 52,14 60.166 51,60 19.053 44,91
Faixa etaria
0—4 54.392 08,01 42.473 08,67 19.625 16,83 5.684 13,39
5—9 20.624 03,03 18.332 03,74 5.223 04,47 1.242 02,92
10—19 63.566 09,36 53.974 11,02 5.922 05,07 1.963 04,62
20—49 335.342 49,40 218.722 44,68 25.575 21,93 8.793 20,72
50+ 204.850 30,17 155.948 31,86 60.247 51,67 24.744 58,32
Etnia
Amarelo 8.269 01,22 4.702 00,96 2.490 02,14 951 02,24
Branco 7.358 01,08 5.946 01,21 1.495 01,28 674 01,59
Indigena 53 00,01 65 00,01 26 00,02 25 00,06
Pardo 284.711 41,94 229.579 46,91 43.932 37,68 15.737 37,09
Preto 8.184 01,21 7.037 01,44 1.628 01,40 515 01,21
NéOInformado 370.199 54,54 242.120 49,47 67.021 57,48 24.524 57,80
Custo (reais)
0_1000 556.540 82,99 331.282 68,89 108.908 93,75 33.408 79,70
1001_5000 95.583 14,25 121.213 25,21 5.135 04,42 5.855 13,97
5001+ 18.484 02,76 28.359 05,90 2.123 01,83 2.656 06,34
Periodo de permanéncia (dias
1_3 400.339 58,98 240.286 49,09 47.209 40,49 15.026 35,42
4—7 154.831 22,81 116.859 23,88 43.781 37,55 13.523 31,87
8_15 75.438 11,11 72.830 14,88 19.564 16,78 8.963 21,13
16+ 48.166 07,10 59.474 12,15 6.038 05,18 4.914 11,58

Fonte: TERESINA, 2021
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Sobre os demais individuos e ainda considerando as ICAPS, tem-se a faixa etéria entre
0 e 4 anos, com 16,8% dos usuarios residentes em Teresina e 13,3% dos ndo residentes em
Teresina e, ainda, 5,0% de usuarios residentes em Teresina e 4,6% de usuérios ndo residentes
em Teresina, na faixa etaria de 10 a 19 anos; finalmente, 21,9% de usuarios residentes em
Teresina e 20,7% de usuérios ndo residentes, na faixa etaria de 20 a 49 anos.

Sobre Etnia e ICSAP, percebe-se maior ocorréncia de registros entre 0 grupo que se
autodenomina ‘Pardo’, correspondendo a 37,6% dos usuarios residentes em Teresina e a 37%
dos usuérios néo residentes em Teresina. Contudo, causa muita preocupacao a baixa ocupagao
por usuarios de outras etnias, bem como o elevado numero de ‘Nao Informados’, a saber: 57,4%
dos registros de ICSAP, entre usuérios residentes em Teresina e 57,8% dos registros de ICSAP,
entre usuarios ndo residentes em Teresina, ndo apresentam informacéo de etnia.

Sobre os custos com as Internacdes por Condi¢bes Sensiveis a Atencdo Primaria,
obteve-se o seguinte resultado: 142.316 (90%) de internacdes até R$ 1.000,00; 10.990 (6,95%)
de internacdes entre R$ 1.000,00 e R$ 5.000,00; e 4.779 (3,02%) de internagdes acima de R$
5.000,00.

Por fim, sobre o periodo de permanéncia dessas internagdes, o resultado encontrado foi
de 62.235 (39,19%) internaces, entre 01 e 03 dias; 57.304 (36,03%) internacdes, entre 04 e 07
dias; 28.527 (17,93%) internagdes, entre 08 e 15 dias; e 10.952 (6,88%) internaces, de 16 ou

mais dias.

Analise descritiva da cobertura da atencado basica

Nesta categoria apresenta-se gréfico que resgata a cobertura da atengdo bésica, no
periodo, a partir do DATASUS, banco de dados do Ministério da Saude e relaciona-se com as
taxas de internacédo por 1.000 habitantes, de dois grupos de internagdes hospitalares: as ICSAP
e as ndo ICSAP (Grafico 1).
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Gréfico 1 — Percentual de cobertura ESF, taxa de internag@es por condicdes sensiveis a atencdo
primaria (ICSAP), taxa de internacdes por outras condicBes e cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), entre residentes de Teresina-Pl, Brasil, 2008 a 2020.
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Fonte: TERESINA, 2021

Sobre o Gréfico 1, causa surpresa verificar um crescimento constante das taxas de
internacOes hospitalares ndo ICSAP, entre os anos 2008 e 2013, quando, no mesmo periodo, 0
nivel de cobertura da Estratégia da Familia, ainda que minimamente, apresentou oscila¢do; da
mesma forma, ndo se consegue explicar a diminuicdo da taxa de ICSAP, entre os anos 2009 e
2012, considerando a mesma variacdo da cobertura da atencdo basica. Contudo, deve-se
considerar que outras causas necessitam ser analisadas, a saber, as taxas de internacfes dos
periodos citados poderiam ter sido afetadas, ndo pela cobertura de cuidados, como ficou
evidenciado, mas por eventuais variagdes na disponibilidade de leitos hospitalares ou do tempo
médio de permanéncia, por exemplo.

Verifica-se, ainda, que, apés o ano de 2011, mesmo tendo havido uma manutencdo
quase que constante de 100% de cobertura da atencdo bésica, percebe-se nos nove anos
seguintes, uma tendéncia suave de crescimento da taxa de internacdes por condigdes sensiveis
a atencdo primaria, em Teresina-Pl, informacédo que deveria deixar em alerta os gestores locais
da saude.

Considerando recortes de faixa etaria, verifica-se que a curva que representa 0 numero

de ICSAP na cidade de Teresina, no periodo de 2008 a 2020, a excecao da faixa etéria de 50 ou
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mais anos, apresenta tendéncia de queda até o ano de 2017. No entanto, na faixa etaria acima
de 50 anos, pode-se verificar que, além de mais irregular que as demais, essa curva mostra uma

tendéncia de crescimento anterior, no ano de 2014 (Gréfico 2).

Gréfico 2 - Série temporal do nimero de internagdes por condi¢bes sensiveis a atencdo

primaria, segundo faixa etéria, Teresina-PI, Brasil, 2008 a 2020.

nimero de ICSAP

Fonte: TERESINA, 2021

Sobre os gréficos, a excecdo da faixa etaria entre 5-9 anos, merece destaque o fato de
verificar-se uma certa tendéncia de elevacao de casos, entre 0s anos 2017 e 2019, tendéncia
quebrada no ano de 2020. Sobre essa questdo, apesar de todas as particularidades associadas a
pandemia do novo coronavirus, disseminada naquele ano, importa destacar que se optou pela
permanéncia desses dados, para que fosse possivel analisar eventuais variacbes nesse ano
atipico, a fim de fomentar a possibilidade de estudos futuros.

Continuando a tratar sobre as internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria,
trés padrbes puderam ser identificados: i. envolvendo a faixa etaria de 50 ou mais anos, ii. as
faixas etarias de 0 a 4 anos e 20 a 49 anos e iii. as faixas etarias de 5a 9 anos e de 10 a 19 anos.
Esses padrdes registraram que, em Teresina, no periodo de estudo, os nimeros de internacdes
ndo estdo associados ao aumento da idade, como sugerem outros estudos, mas um maior nimero
de internag@es foi associado a faixa etéria de 50 ou mais anos, seguido das faixas etarias de 0 a
4 anos e 20 a 49 anos e, em seguida, as faixas etarias de 5a 9 anos e 10 a 19 anos. Assim, duas
questdes importantes chamam atencdo: a quantidade crescente de internacGes entre oS
individuos mais velhos, portanto, mais vulneraveis; e o relevante nimero de internagdes entre

um continuo de faixas etérias, que avanca dos 5 aos 19 anos, importante recorte, que envolve a
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linha de cuidado da Estratégia de Saide da Familia — da crianca e do adolescente, além do que
compreende a quase totalidade do publico de idade escolar.

Pela Tabela 3 demonstram-se dados de custo e quantidade de internagdes gerais por
sexo, em populacdo geral, residentes e ndo residentes. A andlise por sexo apontou que, no
acumulado do periodo, o maior volume de gastos deu-se com o sexo feminino, na faixa até R$
1.000,00 - 46,64% das internagdes; enquanto o sexo masculino respondeu por 30,47% destas.
Ainda analisando as faixas de custos de internacdes e diferenciando a populagdo como residente
e nao residente, percebe-se diferenca relevante da quantidade de internacGes, entre as
internacOes de menor custo, quando comparado mulheres residentes, com homens residentes,
52,59% e 30,40%, respectivamente; contra quantidades de internacdes ndo tdo dispares, quando
feita a mesma comparagdo por sexo, entre a populacdo ndo residente, 38,34% e 30,55%,
respectivamente. Considerando os dois sexos, as internagdes de menor custo sdo mais

frequentes em residentes (82,99%), do que em ndo residentes (68,89%).

Tabela 3 — Custo e quantidade de internagdes gerais por sexo, em populacao geral, residentes
e ndo residentes de Teresina -Pl, 2008-2020.

Custo (RS) Situacdo Sexo
F % M %

0-] 1000 Geral 537009 46,64 350813 30,47
1000 -| 5000 96889 8,41 119907 10,41
5000+ 21202 1,84 25641 2,23
0-] 1000 Residente 352646 52,59 203894 30,40
1000 -| 5000 43044 6,42 52539 7,83
5000+ 8402 1,25 10082 1,50
0-| 1000 Ndo residente 184363 38,34 146919 30,55
1000 -| 5000 53845 11,20 67368 14,01
5000+ 12800 2,66 15559 3,24

Fonte: TERESINA, 2021

Na Tabela 4 estdo apresentados 0s gastos e percentuais de gastos com internacdes por
CSAP, ao longo de quatro triénios. Observa-se que os gastos com ICSAP apresentaram
elevacdo de 82,58% no periodo. Do total das internacdes do primeiro triénio 16,24% foram
ICSAP, seguido de 20,70% no segundo triénio, 26,53% no terceiro triénio e 29,64% no triénio

final.

Tabela 4 — Andlise dos gastos (R$) com Internacdes por Condigcdes Sensiveis a Atengdo
Primaria a Saude (ICSAP), por quadriénio, 2008-2019, Teresina-PlI.



Variavel Triénio Variagdo*
2008 — 2010 2011 - 2013 2014 — 2016 2017 — 2019
Gastos com
ICSAP 215.690.003,00 274.956.411,00 352.486.822,00 393.805.845,00 82,58
(%) de
Gastos com
ICSAP 16,24% 20,70% 26,53% 29,64%

Fonte: TERESINA, 2021

* Variagdo do valor entre 0 4° e 0 1° triénio.
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Considerando dados das internacfes ICSAP de residentes e ndo residentes, € possivel

verificar (Tabela 5) menor niumero de internagdes proporcionais por ICSAP entre individuos

nédo residentes, quando comparados com os residentes, exceto, na faixa etaria de 50 ou mais

anos.

Ainda, sobre custos de internacdes ICSAP (Tabela 5), comparagéo feita entre as médias

por faixa etaria apontaram que, entre 0s ndo residentes, verificou-se praticamente o dobro do

custo das internacdes em relacéo aos grupos dos residentes de Teresina. A mesma comparagao

foi feita para as quantidades de internacdes, quando se verificou que as internacGes ICSAP de

residentes sdo em média 3,2 vezes superior a dos ndo residentes.

Tabela 5 — Custo médio e quantidade de internacGes por faixa etaria, entre residentes e ndo
residentes de Teresina-Pl, 2008-2020.

Situagao Faixa Residente Custo médio Comparagao Quantidade Comparagao
etaria (RS) (Custo) (N) (Quantidade)
Geral 0-4 Sim 1.117,01 - 54.392 1,28
5-9 653,94 - 20.624 1,13
10-19 701,66 - 63.566 1,18
20-49 791,20 - 335.342 1,53
50+ 1.255,48 - 204.850 1,31
0-4 Nao 2.301,56 2,06 42.473
5-9 1.095,85 1,68 18.332
10-19 976,98 1,39 53.974
20-49 1.152,62 1,46 218.722
50+ 1.834,36 1,46 155.948
ICSAP 0-4 Sim 482,37 - 19.625 3,45
5-9 449,48 - 5.223 4,21
10-19 431,45 - 5.922 3,02
20-49 567,87 - 25.575 2,91
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50+ 846,10 - 60.247 2,43
0-4 Nao 1.046,55 2,17 5.684 -
5-9 845,57 1,88 1.242 -
10-19 950,57 2,20 1.963 -
20-49 1.150,69 2,03 8.793 -
50+ 1.528,02 1,81 24.744 -

Fonte: TERESINA, 2021

*Comparacdo de internacdo de individuso residente e ndo residentes de Teresina.

A seguir, 0 modelo de regressdo logistica estimou os parametros que relacionam a
variavel resposta (desfecho) as varaveis explicativas e independentes (Sociodemograficas,
Clinicas e Cobertura). Assim, as estimativas deram suporte para investigar o que influenciou
para que os individuos perten¢cam ou ndo ao grupo ICSAP.

Observou-se que, quanto ao sexo, individuos do sexo masculino tiveram 13% mais
chances de estarem internados, compondo o grupo ICSAP, em relagdo a individuos do sexo
feminino; quanto a faixa etéria, todos os individuos com mais de 5 anos de idade, ttm menos
chances de pertencer ao grupo das ICSAP, contudo, o grupo de 50 ou mais anos apresentou o
pior desempenho, com apenas 6% menos chances de ndo pertencer a esse grupo; quanto a
varidvel raca/cor, considerando que lidamos com um missing de 54,54% (n = 370.199), a
despeito da sua reconhecida importancia, optou-se por suprimi-la, considerando que uma fragéo
importante da amostra pode ter sido desconsiderada por ndo ter dado para essa variavel.

Sobre a importancia da cobertura populacional pela Estratégia de Sadde da Familia,
este trabalho baseou-se nos calculos do Ministério da Saude, que consideram o parametro de
3.450 individuos cobertos por equipe, para verificar o percentual de cobertura de uma dada
populacdo. Contudo, considerando os elevados niveis de coberturas apresentados em Teresina,
verificou-se ndo haver variacdo necessaria para que o modelo detectasse algum efeito, ou seja,
a cobertura ndo foi uma variavel (Tabela 6).

Sobre o custo das internagdes, aquelas com valores entre R$ 1.001,00 e R$ 5.000,00;
bem como aquelas, com valores acima de R$ 5.000,00, tiveram menores chances de pertencer
ao grupo ICSAP.

Ainda, quanto aos periodos de permanéncia, aqueles com duracéo de 4-7 dias (OR:
2,47), os com duragéo entre 8-15 dias (OR: 2,43) e aqueles com 16 ou mais dias (OR: 1,95),
mostraram, em regra, mais de duas vezes chances de pertencer ao grupo dos individuos

internados com CSAP.



82

Por fim, a descoberta mais significativa esta no fato de, caso o individuo seja residente

de Teresina, a sua chance de pertencer ao grupo das ICSAP é 2,25 maior, em relacdo a

individuos ndo residentes em Teresina.

Tabela 6 — Regressdo logistica ajustada para a variavel desfecho em comparacéo a variaveis de

perfil de individuos, para internagdes hospitalares, em Teresina-PI, Brasil, 2008 a 2020.

Variavel

OR

Estimativa

1C 95%

Valor-P

(Intercept)

Sexo Masculino

Faixa Etaria5-9

Faixa Etaria 10 - 19

Faixa Etaria 20 — 49

Faixa Etaria 50+

Populagdo Residente em Teresina

Internagdes c/ custo R$ 1.001,00 — R$
5.000,00
Internacdes ¢/ custo R$ 5.001,00 +

Periodo Permanéncia 4 — 7 dias
Periodo Permanéncia 8 — 15 dias
Periodo Permanéncia 16+ dias

0,

1,

16

13

,55

.21

.19

,94

,25

.20

.34

47

43

,95

-1,8475

0,1245

-0,6044

-1,5553

-1,6376

-0,0625

0,8121

-1,5859

-1,0927

0,9059

0,8876

0,6696

,15

.12

,53

,21

.19

,92

.22

.20

.32

44

,39

.91

0,

1,

16

15

,56

,22

,20

,96

,28

,21

,35

,51

47

,00

<2e-16

<2e-16

<2e-16

<2e-16

<2e-16

1,33E-12

<2e-16

<2e-16

<2e-16

<2e-16

<2e-16

<2e-16

Fonte: TERESINA, 2021

CONCLUSOES

Diversos trabalhos apresentam as CondicGes Sensiveis a Atengdo Primaria (CSAP)

como importante indicador de avaliacdo de acesso e qualidade da Atencdo Primaria, por meio

da analise de dados indiretos hospitalares, conforme Rehem, Oliveira, Ciosak, Egry (2013) e

Pazo, Frauches, Molina, Cade (2014). Entretanto, ndo se trata de questdo pacificada, pois

existem autores que contestam sua utilizacdo geral, por considerarem que 0 peso desse

indicador so seria significativo, caso se tratasse de populacdes vulneraveis, do ponto de vista
socioecondmico (PAZO, FRAUCHES, MOLINA, CADE, 2014).

Outros questionamentos advém de limites associados a coleta dos dados e, portanto,

considerados como entraves a utilizacdo dos dados coletados:

e A falta de contabilizacdo em dados publicos, de internacdes ocorridas em

servicos de saude privados e ndo pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS);

e Falhas associadas a preenchimentos incorretos de prontuarios e fichas de

internacoes;

e Ocorréncia de internagdes sucessivas de um mesmo paciente;
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e Falta de contabilizacdo nas bases de dados de internagdes hospitalares, de
internacOes de curta duracdo, ocorridas em Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), que ndo gerem emisséo de Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlH);

¢ Dificuldade na atualizacdo de bancos de dados publicos.

Este estudo analisou o perfil da populacdo internada, bem como relacionou variaveis
para conhecer o panorama das ICSAP, em Teresina-Pl, entre os anos de 2008 e 2020.

Destaca-se que, dentre todos 0s usuérios internados nesse periodo, a maioria diz respeito
a uma populacdo feminina e, ainda, sobre o total dessas internacdes, quase metade esta na faixa
etaria de 20 a 49 anos. Contudo, quando se trata das ICSAP, verificou-se maior quantidade de
mulheres internadas, entre residentes, ao passo que houve maior quantidade de homens
internados, entre ndo residentes de Teresina. Sobre a faixa etaria mais recorrente, encontrou-se
a de 50 anos ou mais. Assim, considerando os referidos achados sobre sexo e idade, mesmo
estando ciente de que outros fatores determinantes e explicativos sdo plausiveis, fica o alerta
para que as mulheres, historicamente sobrecarregadas com tantas fungdes na nossa sociedade,
devam merecer maior reforgo de cuidados, no &mbito da Atencdo Bésica. Da mesma forma,
qguando se consideram as internagdes gerais, os adultos em idade produtiva, por todos 0s
prejuizos socioecondémicos que podem ser ocasionados, decorrentes dessas internacdes, tanto
de ordem individual como familiar, merecem ac6es especificas. Destaca-se, ainda, no mesmo
caso, o0 elevado numero de internacGes de individuos idosos, devido a estado e condicdes de
salde mais vulneraveis. Considerando Silveira et al. (2013), a populagdo idosa, masculina e
feminina, tende a ter internacGes oito vezes e 2,5 vezes mais complexas, em relacdo a faixa
etéria de adultos.

Sobre as informag6es quanto a etnia, causa espanto perceber a sua pouca valoriza¢ao no
ato de preenchimento, pois, tanto entre os dados das internagcOes gerais, quanto entre os dados
de ICSAP, verificou-se baixa qualidade no preenchimento desse item. Assim, considera-se esse
dado comprometido pela razdo mencionada e, por isso, optou-Se por sua supressao na
modelagem. Contudo, deixa-se aqui um alerta para a necessidade de melhor preenchimento
desses campos, dada a importancia da utilizacdo dos Sistemas de Informacéo em Saude (SIS),
nos processos de planejamento da satde. Dora e Lima (2005), por exemplo, estimaram 50,0%
maior chance de hipertensdo arterial entre pretos, negros ou pardos, com experiéncia de
discriminacdo racial, quando comparados com mesmo grupo sem esse tipo de experiéncia, dai
a valorizacdo da importancia do correto preenchimento desses dados nos distintos SIS. A

realizacdo de estudo de relacGes dessas variaveis parece ser o caminho ser seguido.
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Ainda sobre o perfil dos usuarios internados, destacaram-se relevantes constatacoes:
primeiro, verificou-se entre o total das internacdes, bem como entre as ICSAP, maior
quantidade de internacfes com até trés dias de duracdo e com maior média de gastos na faixa
de zero até um mil reais, ou seja, esses dados revelaram um predominio de menores tempos de
permanéncia hospitalar e de interna¢cfes com menores custos associados, apontando, conforme
Alfradique (2009), bom desempenho da atencdo ambulatorial, visto que essa, quando bem
realizada, pode influenciar na quantidade complica¢des agudas da doenga, nas readmissdes e
no tempo de permanéncia no hospital e, consequentemente, na reducdo de gastos com
procedimentos hospitalares mais complexos.

Quanto a cobertura da Atencdo Basica, 0 nimero de ESF e a quantidade de médicos
verificados no periodo de estudo, considerando que se tratam de niveis elevados e sustentados
de cobertura, ndo foi possivel captar efeitos desses valores, segundo a modelagem analisada,
assim, depreendem-se algumas questdes: qual seria 0 impacto dessas variaveis referentes a
cobertura, caso houvesse a associagdo com outras variaveis, como: PIB per capita; populacio
ocupada; cobertura do ensino formal; recursos proprios dos municipios aplicados em saude;
leitos hospitalares pelo SUS; cobertura dos planos de salde; consultas per capita. Ainda, como
ficaria essa associagdo, caso a analise da série temporal compreendesse anos anteriores, com
taxas de cobertura da ESF mais baixas. Tais questdes apontam para os limites deste trabalho e
reforcam a necessidade de novas contribuicdes cientificas e analises futuras. Em contrapartida,
0 modelo de regressdo proposto apresentou uma série de achados importantes, com destaque
para 0 sexo, o fato de ser residente em Teresina e o periodo de permanéncia terem sido capazes
de influenciar no desfecho: ICSAP ou demais interna¢Ges. Ainda, mostrou como as faixas
etarias compreendidas no intervalo dos 10 aos 49 anos e internagdes, com custos entre R$
1.000,00 e abaixo de R$ 5.000,00, ttm menos chances de estarem associadas a internagdes por
condicdes sensiveis.

Ao realizar anélises com cruzamento de dados, quanto as internaces por custo e por
sexo, observou-se maior prevaléncia no sexo feminino, entre as internagdes até R$ 1.000,00
correspondendo a quase o dobro das internagdes entre os homens, na mesma faixa de gasto;
entretanto, tal diferenca quase ndo existe, quando se trata da populacéo néo residente. Sobre o
aspecto de género, conforme apontam os estudos de Moreira et al (2014), as mulheres tém mais
acesso a AB, por isso demandando menores custos econdmicos e sociais. Assim, depreende-se
que as mulheres residentes possam estar utilizando mais a AB como porta de entrada, ao passo

que o desempenho masculino se mostrou insatisfatorio (entre as duas populagdes). Nesse caso,
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caberia pensar em horérios diferenciados e locais facilitados, para favorecer a incluséo e o
aumento da oferta de cuidados para o grupo masculino.

Em relacéo ao valor gasto com as ICSAP, os dados da presente pesquisa demonstraram
tendéncia de elevacdo de gastos com ICSAP no periodo de 2008 a 2019. Este estudo
demonstrou que a proporcao de gastos por ICSAP tem sido relevante, devendo impactar em
relacdo ao conjunto das despesas do sistema de saude local.

Ao se comparar a razdo entre os percentuais de residentes e ndo residentes internados
por CSAP, verificou-se elevado predominio da populagéo local, a qual foi em media 3,2 vezes
superior a dos ndo residentes, criando assim um importante alerta sobre 0 bom desempenho da
ESF citado anteriormente. Ademais, quando foi comparado o custo das internacfes percentuais
de residentes e ndo residentes internados, por CSAP, verificou-se que a populagao ndo residente
apresentou um custo médio duas vezes superior ao dos residentes, portanto, compreende-se que
quando essa parcela da populacao busca atendimento em Teresina, chega em condicao de saude
mais debilitada que a populagéo local, gerando maiores gastos com procedimentos complexos,
0 que nos leva a considerar que, talvez, os recursos disponiveis em Teresina sejam um fator de
selecdo de casos mais graves ou com necessidade de atendimento especializado.

Do modelo verificou-se que os homens tiveram 12% mais chances de estarem
internados por CSAP; que o grupo de 50 ou mais anos apresentou o pior desempenho, com
apenas 7% de chances de ndo pertencer a esse grupo; que entre as CSAP, o custo das
internagdes, predominante foi o de valores entre R$ 1.001,00 e R$ 5.000,00; que sobre o periodo
de permanéncia, quanto menor foi o periodo de internacdo, maiores foram as chances de tratar-
se de CSAP. Dessa forma, a analise permitiu conhecer mais sobre a evolucéo das internacdes
hospitalares por condigdes sensiveis a atencéo primaria a saide (ICSAP), na cidade de Teresina,
considerando a importancia de valorizar o papel diferencial do sexo, da faixa etaria, dos custos
e do tempo de internacdo, especialmente, no que concerne a possibilidade de implementacéo
de acOes estratégicas voltadas para a reducdo na propor¢do de gastos hospitalares no Sistema
Unico de Satde.

Neste sentido, sugere-se, a partir das possibilidades vislumbradas neste trabalho, que o
indicador de internacdo por condicBes sensiveis a atencdo basica possa ser generalizado e
utilizado nos processos de planejamentos locais, por possibilitar, a gestores e profissionais de
salde, acesso a informagfes associadas a internacOes evitaveis, facilitando diagnosticos,
tratamentos e acompanhamentos no ambito da Atencdo Primaéria a Saude, principal porta de
entrada do SUS.
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Sé&o limitagdes do presente estudo: a utilizacdo apenas de dados referentes a instituicoes
hospitalares pagas pelo SUS, eventuais falhas no preenchimento da AlH, a provavel falta de
treinamento dos profissionais responsaveis pelos registros e a existéncia de dados incompletos.
Contudo, dadas as possibilidades de analises produzidas, confirmou-se a fundamental
importancia da realizagdo de estudos de internacdo hospitalar para aprimorar a vigilancia de
agravos e para dar suporte a tomada de decisdes dos gestores, no sentido de implementar

medidas baseadas em evidéncias.
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