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APRESENTACAO

Em 2020, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
firmou uma parceria com o Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira — IMIR por intermédio do Grupo de Estudos de Gestao e Avaliacao
em Saulde (GEAS), com a finalidade de realizar uma pesquisa para avaliar
a efetividade da estratégia de Planificacao da Atencao a Saude (PAS) em
cinco Regides de Saude no Brasil, nos estados de Ronddénia, Maranhao,
Goias, Rio Grande do Sul e no Distrito Federal (Pesquisa EfetivaPAS).

A ocorréncia da pandemia da covid-19 e o impacto causado nas
diversas regides brasileiras impuseram aos gestores da pesquisa a reade-
quacao do cronograma inicialmente previsto, condicionando a sua execug¢ao
ao novo contexto sanitario. Por outro lado, favoreceram o desenvolvimento
de iniciativas inovadoras para a realizacao do estudo, como a adequacao
de mecanismos de trabalho a distancia e a elaboracao de artigos cien-
tificos e capitulos de livro com vistas a documentacdo e a publicizacao
das bases teérico-metodolégicas desenvolvidas pela equipe de pesquisa.

O Conass Documenta n° 39 — Contribuicées para a Avaliacdo da Efe-
tividade da estratégia de Planificacao da Atencao a Saude apresentou aos
profissionais, gestores, pesquisadores e docentes integrantes do Sistema
Unico de Salde (SUS) uma revisdo e atualizacdo sobre: implementacao de
politicas publicas; avaliacao de efetividade com foco na coordenacao de
cuidados entre niveis de atencao; caracteristicas das regides de salde no
Brasil; forca de trabalho em saulde e a evolucao da covid-19 nos estados
selecionados para a pesquisa.

Esta edicao n° 43 do Conass Documenta aborda as caracteristicas
do ambiente de implantacao da estratégia PAS, contemplando informagoes
essenciais sobre o processo de regionalizagcado e sobre a conformacgao da
Atencao Primaria a Saude nos estados selecionados para a pesquisa; so-
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bre as possibilidades de resposta dessas regidoes no combate a covid-19;
e, ainda, apresenta uma atualizacao sobre as Internacdes por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primaria em duas unidades federadas onde ocorre

o estudo.
Caracteristicas do Nésio Fernandes de Medeiros Junior
Ambiente de Implantagdo Presidente do Conass

da Estratégia de
Planificagdo da Atengdo
a Satide
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CARACTERIZAGCAO DA REGIONALIZACAO
EM SAUDE NOS ESTADOS SELECIONADOS
PARA A PESQUISA EFETIVAPAS

Nelson Ibafiez; Pedro Marques; Luciana Santos Dubeux

INTRODUCAO

A proposta de regionalizacao debatida com a redemocratizagao buscava
aumentar a responsabilidade da esfera publica como condutora das acoes de
saude de forma a atender as necessidades da populacao de acordo com o seu
perfil epidemiolégico. A regionalizacao é pautada por principios de transver-
salidade dos servicos, centralidade na atengao primaria como ordenadora do
cuidado, mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, além de planejamento
e administracao descentralizados (ESCOREL, 2008).

A primeira década do Sistema Unico de Satde (SUS) foi marcada por um
processo de intensa transferéncia de competéncias e recursos em direcao aos
municipios, orientado pelas Normas Operacionais Basicas (NOB). Mediante a de-
finicao de critérios de habilitacao e de incentivos financeiros, as sucessivas NOB
transferiram progressivamente aos municipios a gestao das acoes e servigos de
salde em seus territérios (DOURADO; ELIAS, 2011). Cabe ressaltar que o carater
municipalista da descentralizacao trouxe avancos para o SUS, sobretudo relacio-
nados com a responsabilizacao e com a ampliacao da capacidade de gestao em
saulde dos municipios (COSTA, 2001). Segundo Paim e colaboradores (2011), a
descentralizacao do sistema possibilitou a melhoria no acesso a atencao primaria,
com énfase na Estratégia Salde da Familia (ESF), resultando em efeitos positivos
na cobertura universal de vacinacao e assisténcia pré-natal, na redugao da morta-
lidade infantil pés-neonatal e nas internacoes desnecessarias.

O processo de regionalizagao e conformacao das redes de atencao
pode ser dividido em trés fases, sendo sua insercao na agenda oficial nos
anos 2000. A fase |, de 2001 a 2005, é caracterizada por um processo for-
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temente normativo e pouco efetivo. A fase Il, entre 2006 e 2010, enfatiza as
redes integradas e regionalizadas, com destaque para 0s servigos de urgén-
cia e emergéncia. A fase lll, a partir de 2011, traz como inovacao o Contrato
Organizativo da Agao Publica da Saude (COAP) para constituicdo das Regioes
e Redes de Atencao a Saude (RAS) (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Ainda, pode-se dividir em dois momentos: a regionalizacao dos servigcos
e a conformacgao das regides de salde. O primeiro se traduz na organizagao dos
servicos visando melhorar a sua eficiéncia e efetividade, na busca pelos conceitos
fundamentais do SUS: universalidade, integralidade e equidade. O segundo consiste
na divisao do territério em arranjos guiados pelas necessidades epidemiolégicas,
sociais e culturais com o intuito de otimizar os recursos. Considera-se, para tanto,
a complexidade e o custo dos procedimentos e acoes, e a necessidade de priorizar
a prestacdo de servicos em territérios localizados estrategicamente (GUIMARAES,
2005). Alguns procedimentos, geralmente de maior complexidade, sao bastante
onerosos ao sistema, nao sendo possivel sua prestagao em determinados locais,
mesmo com a existéncia de demanda. Dessa forma, 0s servicos ou equipamen-
tos sao organizados nas regioes de salde para que todos 0s municipios que as
compdem possam ter garantia de servicos com acesso regulado e guiado pela
necessidade de saude e pela demanda da sua populacao. Destaca-se, sobre esse
aspecto, que a regionalizacao nao se restringe a prestacao de servicos médicos,
pois também direciona acdes de vigilancia e promocao & satide (CORREA, 2001).

Diversos sao os obstaculos aos processos de regionalizagao e des-
centralizacao dos servicos de saude, estando principalmente relacionados
com as iniquidades existentes entre os municipios e os estados do Brasil. As
enormes desigualdades de ordem politica, técnica, financeira e administrativa
atingem as diferentes instancias do sistema de saude. Os municipios nao
conseguem exercer plena autonomia na gestao da saulde devido a sua relagao
politica e financeira com os demais entes, o que pode implicar problemas
guanto a gestao de recursos financeiros e equipamentos de salde. Além
disso, a incipiente participacao social impede, por vezes, que 0s conselhos
de salde exercam papel importante na conducao das politicas de saulde.
Em associacao, existe uma forte influéncia da medicina previdenciaria, o que
serve de obstaculo para a perpetuacao e o funcionamento da regionalizagao
(ARRETCHE, 2011). Em contraponto, as experiéncias de regionalizacao no
SUS apresentam aspectos positivos, como a ampliacao do acesso, o forta-
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lecimento da Atencao Primaria a Saude (APS) e a melhoria dos indicadores
de saulde da populagao, contribuindo para a equidade e a integralidade da
atencao (KUSCHNIR; CHRONY, 2010).

Destaca-se que um problema critico nos sistemas de saude contempora-
neos € a dificuldade de adaptacao as mudancgas contextuais em tempo oportuno.
Fatores como envelhecimento da populagao, transi¢cao epidemiolégica, avangos
cientificos e incorporacao tecnolégica mudam em ritmo mais acelerado quando
comparados aos fatores internos aos sistemas (como cultura e estrutura organi-
zacional, recursos, sistemas de incentivos, financiamento e estilo de gestao), os
quais estao sob a governabilidade setorial (OPAS, 2011). Esse cenario descreve
a crise universal dos sistemas de salde, concebidos e desenvolvidos com o
propésito de enfrentar as condi¢cdes e os eventos agudos, desconsiderando a
verdadeira “epidemia” contemporanea das condicoes cronicas. O resultado é que
se tem uma situacao de saude do século XXI sendo respondida por um sistema
de saude desenvolvido no século XX, que se volta, principalmente, para a l6gica do
atendimento as condigoes e aos eventos agudos, agenda essa que foi hegemonica
do século passado (MENDES, 2010).

Varios estudos apontam a fragmentagao da atencao no SUS como um
obstaculo importante para a garantia de acesso em tempo oportuno e para a
qualidade do cuidado. Com o objetivo de superar essa fragmentacao, em 2010,
foram instituidas as diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao a Saude no
Brasil no ambito do SUS. As RAS foram definidas como “arranjos organizativos de
acoes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas
por meio de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2010).

Na perspectiva de Mendes (2015), a regionalizacao € mais que uma
medida organizativa de a¢oes do servi¢o de salde, sendo um construto politico
gue promove a comunicagao € a integracao das instancias de gestao em salde,
de forma a auxiliar na definicao das prioridades e atender a especificidades
de cada territério/regiao de sadde. Por outro lado, a delimitagao territorial de
acoes e servigos de salde pode mascarar as fragilidades e os desafios apre-
sentados em ambito local devido ao suporte conferido pela regiao de sadde.
Dessa forma, para que um planejamento regional seja realizado, devem ser
levados em consideracao os contextos adversos de cada localidade e suas
particularidades, para que a regionalizagao seja um processo bem-sucedido e
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que traga impactos positivos em relacao ao acesso aos servicos e a qualidade
da vida das pessoas (ALBUQUERQUE et al., 2019).

Viana e Lima (2011) investigaram o processo de regionalizacdo nos
estados brasileiros no periodo de 2007 a 2010. O estudo inferiu que a regio-
nalizacao é dependente do contexto, das regras mais gerais que conformam
a politica e é influenciada pelas caracteristicas especificas da implementacao
no plano estadual e pelos rumos ou pela direcao que se deseja imprimir ao
processo. No plano locorregional, destacam-se o perfil socioeconémico e as
caracteristicas da rede de servigcos de saude, as condi¢coes de financiamen-
to publico e a dinamica das relacoes publico-privadas no setor sadde. Os
resultados do estudo sugerem que os estados brasileiros se encontram em
diferentes estagios da regionalizagao.

Em 2011, um novo marco regulatério do SUS € instituido: o Decreto n°
7.508, que regulamenta a Lei Organica da Saude, tendo como objeto a organi-
zacao do SUS. Nesse instrumento, de peso juridico hierarquicamente superior
as portarias publicadas anteriormente, fica estabelecido em seu art. 3° que:

0 SUS é€ constituido pela conjugacao das agoes e servigos de promogao,
protecao e recuperacao da saude executados pelos entes federativos,
de forma direta ou indireta, mediante a participagcao complementar da
iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarqui-
zada (BRASIL, 2011).

Vargas e colaboradores (2014), em analise sobre a regionalizacao
e as RAS no Brasil, apontam tratar-se de um processo que apresenta baixa
implementacao e desenvolvimento, pois depende de uma fraca negocia-
¢cao entre gestores, de responsabilidades complexas da entidade regional
e da fragilizada corresponsabilizacao dos niveis estadual e federal. Os
autores sugerem a necessidade urgente do fortalecimento da estrutura
regional e das RAS.

Nesse contexto, o objetivo do presente capitulo é caracterizar o pro-
cesso de regionalizagao dos estados selecionados para a pesquisa intitulada
“Efetividade da Estratégia de Planificagao da Atencao a Saude em Cinco Re-
gides de Saude no Brasil — Pesquisa EfetivaPAS”, sendo eles: Ronddnia (RO),
Maranhao (MA), Goias (GO), Rio Grande do Sul (RS), além do Distrito Federal
(DF). O documento detalha como se deu o processo de regionalizacao em cada
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uma das Unidades Federativas (UF) estudadas, versando sobre a organiza¢ao
das redes, a capacidade instalada e a situacao de saude, no sentido de con-
tribuir para construcao de contextos e parametros para o desenvolvimento
de pesquisas avaliativas.

PERCURSO METODOLOGICO

A caracterizacao do processo de regionalizacao foi construida por
meio de trés etapas. Inicialmente, foi realizada uma analise documental a
partir das seguintes fontes: sites das Secretarias Estaduais de Salde, Planos
Diretores de Regionalizacao (PDR), Planos Estaduais de Saude e legislacoes
locais referentes ao tema. Posteriormente, esses dados foram confronta-
dos aos disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) referentes a estrutura e a organizacao populacional. Por fim, buscou-se
caracterizar as condigdes socioecondémicas e de salde, além de analisar o
desempenho das regioes de salde das localidades estudadas.

A analise das condicoes socioecondmicas, de salde e de desempenho
foi inicialmente proposta no contexto da pesquisa “Politica, Planejamento e Gestao
das Regjdes e Redes de Atengao a Saude no Brasil” (Pesquisa Regjao e Redes),
que buscou identificar e avaliar condi¢oes facilitadoras ou dificultadoras para o
processo de regionalizacao e para a conformacao das RAS no Pais, gerando duas
classificagées: a Tipologia para caracterizagcao das regides de salide do Brasil e
o indice Sintético Regional.

Proposta por Viana e colaboradores (2015), a Tipologia para caracterizagao
das regides de salde do Brasil leva em consideragao duas dimensoes: a “situagao
socioecondmica”, relacionada com o grau de desenvolvimento socioecondmico
dos municipios; e a “oferta e complexidade dos servicos da saude”, referente a
complexidade dos servigos ofertados nas regjoes. O cruzamento desses fatores
classifica as regides em cinco grupos. Sao eles:

- Grupo 1: baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de
SEervicos;

- Grupo 2: médio/alto desenvolvimento socioeconémico e baixa oferta
de servicos;

- Grupo 3: médio desenvolvimento socioeconémico e média/alta oferta
de servicos;
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- Grupo 4: alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos;
- Grupo 5: alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos.
0 Indicador Sintético Regional (ISR) é construido a partir de sete variaveis
(taxa de mortalidade infantil, cobertura populacional estimada pelas equipes
de atencao basica, despesa per capita em saude, médicos por mil habitantes,
producao ambulatorial SUS por mil habitantes, percentual da produ¢cao ambula-
torial do prestador publico no total da producao ambulatorial e percentual das
internacoes por prestador publico no total das internacoes) que representam
cinco dimensoes de um sistema de saude (condicdes de salde da populacao,
cobertura do sistema de salde, financiamento, recursos humanos e producao do
SUS). A soma dos componentes das cinco dimensoes conforma o ISR, que varia
em um intervalo de O a 5. Quanto maior o valor obtido, melhor o desempenho
do sistema de saude. Dessa forma, o valor O representa o pior desempenho,
e o valor 5, o melhor (UCHIMURA et al., 2017).

PROCESSO DE REGIONALIZAGAO EM QUATRO ESTADOS E NO
DISTRITO FEDERAL

REGIONALIZACAO DA SAUDE NO MARANHAO

As informacodes a respeito de como se deu o processo de regiona-
lizacao no estado do Maranhao foram obtidas de fontes legais publicadas
no Diario Oficial do poder executivo do estado, que apresentam a organi-
zacdo das macrorregides de satde maranhenses (ESTADO DO MARANHAO,
2018), bem como a Resolucdo CIB/MA n°® 44, de 16 de junho de 2011,
que oficializa a conformacao das regioes de saude do estado (ESTADO
DO MARANHAO, 2011).

Organizacao do Territorio em Regioes e Marco Legal

A atual conformagao da regionalizacao do sistema de salde do estado
do Maranhao foi proposta em 2018, com trés macrorregioes que englobam
19 regidoes de salde. Elas foram definidas e organizadas por membros da
Secretaria Estadual de Saude (SES) do Maranhao, do Conselho de Secreta-
rias Municipais de Saude (COSEMS) e do Ministério da Saude para realizar
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a conformacgao do Planejamento Regional Integrado (PRI) e organizar as ma-
crorregioes de salde do estado, tendo como base a resolucao da CIT n° 37,
de 22 de margo de 2018. Foram discutidos e definidos os perfis resolutivos
para cada macrorregiao de saude, e identificadas as capacidades para cada
nova macrorregiao instalada. A disposicao das macrorregioes, regioes e popu-
lacao adscrita define-se conforme retrata o quadro 1, cabendo destacar que
a macrorregiao Sul foi definida como referéncia interestadual para o estado
do Tocantins, e a macrorregiao Leste, como referéncia interestadual para o
estado do Piaui (ESTADO DO MARANHAO, 2018).

quapro 1. Disposicao das macrorregioes, regioes e populacao

adscrita, estado do Maranhao

: MACRORREGIGES © REGIAO © POPULAGAO

© Norte © Sao Lufs © 1.430.829

(4.084.650 habitantes) © Rosério 295.040

: S S e

| (1.277.912 habitantes)

¢ Leste
© (1.591.474 habitantes)

: Barra do Corda 229.450
! Caxias 300.551
: Cod6 : 303.474

Populacao do Maranhao

: Bacabal

: 268.312
383.422
: 268.400

© Timon : 245.719

© 530 Jodo dos Patos 241.674

: 6.954.036

: Chapadinha 372.236
© Itapecuru-Mirim : 379.815
: Zé Doca : 296.112

FONTE: ADAPTADO DE ESTADO DO MARANHAOQ (2018).

A divisao territorial foi instituida com o intuito de aperfeicoar os in-
vestimentos que se apresentavam insuficientes. Entre outros aspectos, a
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reestruturacao do desenho regional visava, sobretudo, a melhoria permanen-
te da cobertura dos servicos e a qualidade da atencao a salde, elevando a
operacionalidade e a sustentabilidade do servico assistencial. Sendo assim,
também foram definidas juridicamente as responsabilidades de cada ente
federativo, a fim de garantir o acesso dos cidadaos as acgdes e servicos de
salde prestados no estado.

A anadlise da situacao de salde da populagao juntamente com as
prioridades do sistema, as responsabilidades de cada ator componente do
servico, a identificacao dos vazios assistenciais e a sobreposicao de servicos
sao os fatores orientadores para a alocacao de recursos para esse hovo modelo
de regionalizacdao maranhense. A construcao do PRI parte desses principios
para atender as demandas do estado no que diz respeito as necessidades
orcamentarias, a definicao de prioridades para o melhor funcionamento do
SUS e aos acordos de compromissos entre Uniao, estado e municipios com-
ponentes de cada regiao de saude.

Assim como preconiza a legislacao relativa a elaboragao da proposta de
regionalizacao, no estado do Maranhao, foram levados em conta para a confor-
magcgao das macrorregioes critérios relacionados com perfil populacional, limites
geograficos/situacao geografica, capacidade instalada, rol de agoes e servigos
que serao oferecidos, responsabilidade de cada ator envolvido, acessibilidade
do usuario e resolubilidade. A relacao das regides de salde e 0s municipios que
as compdem consta no quadro 2, e a distribuicao espacial das macrorregioes
de saude do estado do Maranhao esta ilustrada na figura 1.

Quabro 2. Municipios por regido de saude do estado do Maranhéao

. REGIOES DE SAUDE : MUNICIPIOS

Sao Luis : Alcantara, Paco do Lumiar, Raposa, Sao José de Ribamar e Sao Luis.

¢ Acailandia . Acailandia, Bom Jesus das Selvas, Buriticupi, Cidelandia, Itinga do Maranhao, S&o
: . Francisco do Brejao, S&o Pedro da Agua Branca e Vila Nova dos Martirios.

Bacabal Altamira do Maranhao, Bacabal, Bom Lugar, Brejo de Areia, Conceigao do
: i Lago-Acu, Lago Verde, Maraja do Sena, Olho d’Agua das Cunhas, Paulo Ra-
: mos, S&o Luis Gonzaga do Maranhao e Vitorino Freire.

: Caxias . Afonso Cunha, Aldeias Altas, Buriti, Caxias, Coelho Neto, Duque Bacelar, Sdo
: : Joao do Soter.
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. REGIOES DE SAUDE

© MUNICIPIOS

Barra do Corda

: Presidente Dutra

: Agua Doce do Maranh&o, Anapurus, Araioses, Brejo, Chapadinha, Magalhaes
: de Almeida, Mata Roma, Milagres do Maranh&o, Paulino Neves, Santa Quité-
: ria do Maranhao, Santana do Maranhao, Sao Bernardo e Tutéia.

. Alto Alegre do Maranhao, Cod6, Coroata, Peritord, Sao Mateus do Maranhdo
: e Timbiras.

i Amarante do Maranh&o, Buritirana, Campestre do Maranhao, Davinépolis,

. Estreito, Governador Edison Lob&o, Imperatriz, Jodo Lisboa, Lajeado Novo,
Montes Altos, Porto Franco, Ribamar Fiquene, Sdo Joao do Paraiso Senador
i La Rocque e Sitio Novo.

Anajatuba, Arari, Beldgua, Cantanhede, Itapecuru-Mirim, Matoées do Norte, Mi-
: randa do Norte, Nina Rodrigues, Pirapemas, Presidente Vargas, Sdo Benedito
: do Rio Preto, Urbano Santos, Vargem Grande e Vitéria do Mearim.

i Bernardo do Mearim, Esperantindpolis, Igarapé Grande, Lago da Pedra,
: Lago do Junco, Lago dos Rodrigues, Lagoa Grande do Maranhao, Lima
Campos, Pedreiras, Pocao de Pedras, Sdo Raimundo do Doca Bezerra,
i Sao Roberto e Trizidela do Vale.

Apicum-Acu, Bacuri, Bequimao, Cedral, Central do Maranhao, Cururupu,
: Guimaraes, Mirinazal, Pedro do Rosério, Peri Mirim, Pinheiro, Porto Rico
do Maranhao, Presidente Sarney, Santa Helena, Serrano do Maranhao,
¢ Turiagu e Tirilandia.

: Capinzal do Norte, Dom Pedro, Fortuna, Gongalves Dias, Governador

: Archer, Governador Eugénio Barros, Governador Luiz Rocha, Graca Ara-
nha, Joselandia, Presidente Dutra, Santa Filomena do Maranhao, Santo
: Anténio dos Lopes, Sdo Domingos do Maranh&o, Sdo José dos Basilios,
: Senador Alexandre Costa e Tuntum.

Axixa, Bacabeira, Barreirinhas, Cachoeira Grande, Humberto Campos, Icatu,
: Morros, Presidente Juscelino, Primeira Cruz, Rosario, Santa Rita e Santo
: Amaro do Maranhao.

Alto Alegre do Pindaré, Bela Vista do Maranh&o, Bom Jardim, Governador
: Newton Bello, Igarapé do Meio, Mongao, Pindaré-Mirim, Pio XII, Santa Inés,
Santa Luzia, Sao Joao do Card, Satubinha e Tufilandia.

: Bacurituba, Cajapid, Cajari, Matinha, Olinda Nova do Maranhao, Palmeirandia,
: Penalva, S30 Bento, S3o Jodo Batista, Sao Vicente Ferrer e Viana.

: Matdes, Parnarama, S&o Francisco do Maranh&o e Timon.

Barao de Grajad, Benedito Leite, Buriti Bravo, Colinas, Jatobd, Lagoa do Mato,
: Mirador, Nova lorque, Paraibano, Passagem Franca, Pastos Bons, Sdo Domin-
: gos do Azeitdo, Sao Joao dos Patos, Sucupira do Norte e Sucupira Riachao.

Arame, Barra do Corda, Fernando Falcao, Grajad, Itaipava do Grajau e Jenipa-
: po dos Vieiras.

Alto Parnaiba, Balsas, Carolina, Feira Nova do Maranh&o, Formosa da Serra
: Negra, Loreto, Novas Colinas, Riachdo, Simbaiba, Sao Félix de Balsas, Sao
: Pedro dos Crentes, Sdo Raimundo das Mangabeiras e Tasso Fragoso.

23

CONASS documenta
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Amapéa do Maranhao, Araguana, Boa vista do Gurupi, Candido Mendes, Ca-
rutapera, Centro do Guilherme, Centro Novo do Maranhao, Godofredo Viana,
¢ Junco do Maranhao, Luis Domingues, Maracagumé, Maranhaozinho, Nova

: Olinda do Maranhao, Presidente Médici, Santa Luzia do Paraud e Zé Doca.

Z¢& Doca

. FONTE: ADAPTADO DE ESTADO DO MARANHAO (2018).
Caracteristicas do

Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de

o . FGura 1. Distribuicdo das macrorregides em satide do estado do
Planificacdo da Atengdo

Maranhao e suas respectivas regioes de saude

a Satlde

MACRORREGIAO NORTE
01.SAOLUIS

14, ROSARIO

12. PINHEIRO

16. VIANA

15. SANTA INES

03. BACABAL

07. CHAPADINHA

10. ITAPECURU MIRIM
19. ZE DOCA

MACRORREGIAO LESTE
04.CAXIAS

08.C0D0O
13. PRESIDENTE DUTRA
11. PEDREIRAS
MACRORREGIAO SUL 17. TIMON
09. IMPERATRIZ 18.SAQ JOAO DOS PATOS
06.BALSAS
02. AGAILANDIA

05. BARRA DO CORDA

FONTE: ADAPTADO DE ESTADO DO MARANHAO (2018).

A partir da visao dos gestores sobre a atual situacdo dos servicos
de salde do estado do Maranhao, foi proposta a estratégia de regionalizagao
conforme descrito acima. Esse arranjo tem como objetivo principal proporcio-
nar a ampliacao do acesso do usuario ao sistema, principalmente no que diz
respeito a atengao basica; conferir protagonismo e maiores responsabilidades
aos municipios, com vistas a minimizar o isolamento deles; garantir a integra-
lidade do cuidado por meio de acdes pactuadas entre servicos com diferentes
niveis de densidade tecnolégica; definir a conformacao das macrorregides e
suas respectivas regioes de salde com base na capacidade instalada, recur-
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sos humanos, produgao dos servigos de salde e acesso entre as regioes,
considerando as peculiaridades, as individualidades e o perfil epidemiolégico
de cada regiao do estado e respeitando o que foi pactuado no PRI (ESTADO
DO MARANHAO, 2018).

Classificacao das Regioes de Salide e Analise do Indicador de Desempenho

Ao classificar as regides de saude do estado do Maranhao, conforme
as condicdes socioeconémicas e de salide, observou-se que apenas a regiao de
Sao Luis atingiu nota 4, a regiao de Imperatriz alcancou a nota 2, e as demais
regides alcancaram nota 1, inferindo uma situacao de baixo desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta de servigcos para expressiva maioria das regioes
de saulde maranhenses. Sobre 0 ISR, 14 regioes de salde alcangaram escore
final 2, e 2 apresentaram classificacao 1, o que indica baixo desempenho do
sistema de saude regional (tabela 1).

meeLA 1. Indicador Sintético Regional (escore final e por dimensoes)
e tipologia das regides de satide do estado do Maranhao

: REGIOES DE ! INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR) P
| SAUDEDO : - -
| MARANHAO : DIMENSOES Py
H - - - - . Qe
: ; : T T i ~ R
: : : : = : : <
:COBERTURA :FINANCIAMENTO:RECURSOS HUMANOS  :PRODUCAO DO SUS :CONDI90E53 wn
; ; ; ; ‘DE SAUDE w
. : : S fa
[=} : x =) =N
< b3 : 9w < HC—
52 = s S 58S 8 38 -
g3 W o 2 < ‘of@mp: On Jx e
S = F= 0 EI a0 g9 Y
cE g Q ZE. g=&: 2a EZ: FRE-S
<8 S o s Az G cgx S:a:
2 o aQ 2 o9 Enik =<z T <
SZ< < S < : EAQ zWwéE a2 woos
2<o o< Em (3] :0:<(<:_D:O w = = w9
E2, fw 2% F2  E38 gES BEZ g S
22 0 83 Sz gz 3Ef oSgB fFn 8 8
83d own Zs o I RZa i Raa £za 2:F:
¢ Acailandia 69,6 460,5 0,3 13.4140 | 953 : 100,0 151 1 1

. Bacabal 13.153,0 :

¢ Caxias 08,3 ! 760,81 0,7 19.0305 : 873

! Chapadinha 95,4 | 12.107,7 :
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. REGIOES DE : INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR)

{ SAUDEDO - :
' MARANHAO : DIMENSOES T
: : : : 5 {CONDICOES | é
COBERTURA :FINANCIAMENTO:RECURSOS HUMANOS  :PRODUGAO DO SUS COES : o

: : : : ‘DE SAUDE w

. : : w Ll

(=] . a O

< = : QW < R

53 = g sS4 0 85S: 8 o 8

z < Yo o 2 ‘ofl@m O Jox el

S = I < (72} EI g a2 0 L0 f_(O H P

eE =< 3 g foga 248 egfi 1 Fg:

<8 O o S BEacifFg, P oEx 1 Z:4:

EYm & a (=] i 8cciERhr i S5 2 g

529 <9 @ < o Qe ZHE g i E 2

= [5) n s a [ 1055<:_IO: w=z w0

xZ i w < =2 Do Ewal OB x: 9:

w 9 a0 w T Q7 g2 g J g2 o oA

224 g2 52 g2 A% 3szz 2z 8 B

33 oo Zs o ixZaixez ! £2a8 (@0 F:

©

Imperatriz 0

énltapecuru-

 -Mirim

Pedreiras 100,0 525,0 0,4 25.939,1 98,5 86,7 15,0 2 1
Pinheiro 97,0 388,9 0,4 16.431,3 98,8 82,4 16,9 2 1
 Presidente 96,1 : 4415 0 04 | 136566 . 99,9 | 1000 : 134 3 1
! butra : : : : : : : : :

. Rosério 14.94,1 :

. Santalngs : 92,1 : 4 04 189655 @ 99,8 i 1000 : 15,7 : N
| saolodo 96,5 ! 4305 1 04 i 237684 i 971 846 123 : 31 1
¢ dos Patos ! : : : : : : : : :

: S3o Lufs : 47,4 590,3 | 1,4 i 23.369,8: 91,7 : 658 : 157 : 1 : 4

¢ Timon 26.276,3 :

! Viana : 95,1 ! 4173 0,3 i 17.1251  100,0 ! 100,0 : 136 : 2 ¢ 1

© ZéDoca 99,4 : 3355 : 03 402605 983 : 446 161 2 1

FONTE: ELABORACAO PROPRIA, A PARTIR DOS DO BANCO DE INDICADORES DA PESQUISA REGIAO E
REDES (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021);

LEGENDA: EAB — EQUIPE DE ATENGAO BASICA; HAB. — HABITANTE; SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE.

* % DA PRODUCAO AMBULATORIAL POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DA PRODUCAO AMBULATORIAL.
** 9% DAS INTERNACOES POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DAS INTERNAGOES.

*** TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL- MENORES DE 1 ANO (EM 1.000 NASCIDOS VIVOS).

REGIONALIZACAO DA SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL

Para apresentar o processo de regionaliza¢ao no estado do Rio Gran-
de do Sul, foram utilizados os seguintes documentos: Resolugao n° 555/12
— CIB/RS, que altera a configuracao e a quantidade de Regioes de Saude
no Rio Grande do Sul e institui as Comissoes Intergestores Regionais (CIR)
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(ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2012); o Plano Diretor de Regionaliza¢ao
(GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2002); e o Plano Estadual
de Saudde (PES), que foi proposto para os anos de 2016 a 2019 (GOVERNO
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Organizacao do Territorio em Regioes e Marco Legal

O processo de regionalizacao da saulde no Rio Grande do Sul foi
desencadeado em 1999, mediante a definicao de fluxos, recortes terri-
toriais supramunicipais, instrumentos e praticas institucionais capazes
de consolidar, de forma integrada, a atencao regionalizada, a gestao
descentralizada e a participacao e o controle social crescente, nos seus
mais diversos arranjos.

O Plano Diretor de Regionalizacao do Rio Grande do Sul (PDR/RS) foi
publicado em 2002, tendo como referéncia as discussdes que ja vinham em
curso. Para sistematizar as pactuagdes em andamento, um grupo de trabalho
foi formado, contando com gestores municipais e estaduais, e, ainda, com a
participacao de representantes dos municipios. O trabalho do grupo perpas-
sava, entre outros assuntos, pela analise das possiveis formas de adaptacao
dos processos que ja estavam em andamento quanto a regionalizacao do
estado, aos critérios determinados pela Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS), de modo que fossem garantidas as condi¢goes do financia-
mento federal. A partir de 2008, a adesao aos termos do Pacto pela Saude
foi incrementada no estado, com a implantagao de Comissoes Intergestores
Bipartite (CIB) Regionais.

O estado possui 7 macrorregioes de salde, que englobam 30 re-
gidoes de salde, aprovadas pela Resolucao CIB/RS n° 555/2012, sendo
estas a base para o planejamento em saude (figura 2 e quadro 3). A defi-
nicao das regides foi precedida por um estudo de distribuicao geografica
da capacidade instalada, do fluxo assistencial e acesso dos usuarios
aos servigos, por tipo de atencao e nivel de complexidade. A cobertura
de servicos hospitalares foi analisada, e foram identificados os hospitais
de referéncia locais, microrregionais, regionais € macrorregionais. A dis-
tribuicao dos municipios do Rio Grande do Sul entre as suas regides de
salide esta disposta no quadro 4.
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Ficura 2. Distribuicdo das macrorregioes em saude do estado do Rio
Grande do Sul e suas respectivas regioes de saude

V Macrorregides de Saude

Centro Oeste

Bl Metropolitana

Missioneira
Norte

Sul

FONTE: ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL (2016).

Serra
M vales

Quabro 3. Disposicdo das macrorregioes, regioes e populacao
adscrita do estado do Rio Grande do Sul

i MACRORREGIOES

© REGIOES

© POPULACAO

Centro-Oeste
i (1.042.093 habitantes)

Metropolitana
¢ (5.005.397 habitantes)
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: MACRORREGIOES © REGIOES © POPULAGAO

Missioneira Portal das Missoes 156.271 :
© (911.312 habitantes) s o 5
: . Sete Povos das Missoes :290.384 :

Fronteira Noroeste 231.558

Diversidade 233.099
. Norte . Planalto : 414.138 :
© (1.264.547 habitantes) RR R s 5
: : Araucarias :134.911 :

Botucarai : 119.909

: Alto Uruguai Gaticho : 238.693

. Rota da Producao © 167.144

Caminho das Aguas 189.752
. Serra . Caxias e Horténcias : 601.952 :
© (1.199.736 habitantes) s s 5
: ¢ Campos de Cima da Serra : 100.636 :

© sul © sul © 880.925 :
| (1.081.240 habitantes) T T :
: : Pampa ©191.315 :
: Vales © Jacur Centro © 207.691 :
. (912.565 habitantes) RN R o :
: : Vinte e Oito : 351.375 :
Vales e Montanhas 224.880
Vale da Luz 128.619
i Populagéo do Rio Grande do Sul { 11.416.890

FONTE: ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL (2016).
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Quabro 4. Municipios por regido de saude do estado do Rio Grande

do Sul

. REGIOES

© MUNICIPIOS

Verdes Campos

: Vale do Paranhana
: Costa da Serra

i Cambara do Sul, Igrejinha, Parobé, Riozinho, Rolante, Sao Francisco de
: Paula, Taquara e Trés Coroas.

Agudo, Dilermando de Aguiar, Dona Francisca, Faxinal do Soturno, Formi-

i gueiro, Itaara, Ivora, Julio de Castilhos, Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal :
Grande, Quevedos, Restinga Seca, Santa Maria, Sao Martinho da Serra, Sao :
¢ Pedro do Sul, S&o Jodo do Polésine, S&o Sepé, Silveira Martins, Toropi e :
: Vila Nova do Sul.

Cacequi, Capao do Cipd, Itacurubi, Jaguari, Jari, Mata, Nova Esperan¢a do
: Sul, Santiago, Sao Francisco de Assis, Sdo Vicente do Sul e Unistalda.

Alegrete, Barra do Quarai, ltaqui, Magambara, Manoel Viana, Quarai, Rosario
do Sul, Santa Margarida do Sul, Sant’Ana do Livramento, Sao Gabriel e :
: Uruguaiana.

: Vale do Cai Metropo-
 litana

: Carbonifera/Costa
Doce

: Capital
: Vale do Gravatai

30

Ararica, Campo Bom, Dois Irmaos, Estancia Velha, Ivoti, Lindolfo Collor, Mor-
ro Reuter, Nova Hartz, Novo Hamburgo, Portédo, Presidente Lucena, Santa
: Maria do Herval, S0 José do Horténcio, Sdo Leopoldo e Sapiranga.

Barao, Brochier, Canoas, Capela de Santana, Esteio, Harmonia, Maratd,
. Montenegro, Nova Santa Rita, Pareci Novo, Salvador do Sul, Sdo José do
Sul, Sao Pedro da Serra, Sao Sebastido do Cai, Sapucaia do Sul, Tabai,

: Triunfo e Tupandi.

: Doce Arambaré, Arroio dos Ratos, Barao do Triunfo, Barra do Ribeiro, Butid,
: Camaqua, Cerro Grande do Sul, Charqueadas, Chuvisca, Dom Feliciano, EI-
dorado do Sul, General Camara, Guaiba, Mariana Pimentel, Minas do Le&o,
¢ S&o Jerdnimo, Sentinela do Sul, Sertdo Santana e Tapes.

: Arroio do Sal, Capao da Canoa, Dom Pedro de Alcantara, Itati, Mampituba,
Maquiné, Morrinhos do Sul, Terra de Areia, Torres, Trés Cachoeiras, Trés
¢ Forquilhas e Xangri-la.

Balnedrio Pinhal, Capivari do Sul, Carad, Cidreira, Imbé, Mostardas, Osério,
¢ Palmares do Sul, Santo Antonio da Patrulha, Tavares e Tramandai.

Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do Incra, Colorado, Cruz Alta, Fortaleza
dos Valos, Ibiruba, Jacuizinho, Quinze de Novembro, Saldanha Marinho,
: Salto do Jacui, Santa Barbara do Sul, Selbach e Tupancireta.



. REGIOES

. MUNICIPIOS

Sete Povos das
¢ Missoes

: Fronteira Noroeste

¢ Planalto

: Araucérias

i Alto Uruguai Gaticho

Rota da Producéo

Bossoroca, Caibaté, Cerro Largo, Entre-ljuis, Eugénio de Castro, Dezesseis

de Novembro, Garruchos, Guarani das Missoes, Mato Queimado, Pirap6,

: Porto Xavier, Rolador, Roque :
: Gonzales, Salvador das Missdes, Santo Angelo, Santo Anténio das Missdes,
: S0 Borja, Sao Luiz Gonzaga, Sao Miguel das Missdes, Sao Nicolau, Sao

¢ Pedro do Butia, Sete de

: Setembro, Ubiretama, Vitéria das Missdes.

: Alecrim, Alegria, Boa vista do Burica, Campinas das Missées, Candido
Godéi, Doutor Mauricio Cardoso, Girua, Horizontina, Independéncia, Nova
: Candelaria, Novo Machado, Porto Lucena, Porto Maua, Porto Vera Cruz,

: Santa Rosa, Santo Cristo, Sdo José do Inhacord, Sao Paulo das Missdes,
: Senador Salgado Filho, Trés de Maio, Tucunduva e Tuparendi.

Ajuricaba, Augusto Pestana, Bozano, Campo Novo, Catuipe, Coronel Barros,

Chiapetta, Condor, Crissiumal, Humaita, ljui, Inhacora, J6ia, Nova Ramada, :
: Panambi, Pejucara, Santo Augusto, Sdo Martinho, Sao Valério do Sul e Sede :
. Nova. :

: Almirante Tamandaré do Sul, Camargo, Carazinho, Casca, Ciriaco, Coqueiros
do Sul, Coxilha, David Canabarro, Ernestina, Gentil, Lagoa dos Trés Cantos,
i Marau, Mato Castelhano, Montauri, Muliterno, Nao-Me-Toque, Nicolau Ver-
gueiro, Nova Alvorada, Passo Fundo, Pontéo, Santo Anténio do Palma, Santo
Antdnio do Planalto, Sao Domingos do Sul, Serafina Corréa, Sertao, Vanini,

: Victor Graeff e Vila Maria.

: Agua Santa, André da Rocha, Barracao, Cacique Doble, Capao Bonito do
Sul, Caseiros, lIbiaca, Ibiraiaras, Lagoa Vermelha, Maximiliano de Almeida,
: Paim Filho, Machadinho, Sananduva, Santa Cecilia do Sul, Santo Expedito
do Sul, Sao Joao da Urtiga, Sao José do Ouro, Tapejara, Tupanci do Sul e
: Vila Langaro

Alto Alegre, Arvorezinha, Barros Cassal, Campos Borges, Espumoso, Fontou-
ra Xavier, Ibirapuita, Itapuca, Lagoao, Mormaco, Soledade, Tapera, Tio Hugo
: e Tunas.

© Aratiba, Aurea, Bardo de Cotegipe, Barra do Rio Azul, Benjamin Constant
do Sul, Campinas do Sul, Carlos Gomes, Centenario, Charrua, Cruzaltense,
. Entre Rios do Sul, Erebango, Erechim, Erval Grande, Estagao, Faxinalzinho,
Floriano Peixoto, Gaurama, Getulio Vargas, Ipiranga do Sul, Itatiba do Sul,

: Jacutinga, Marcelino Ramos, Mariano Moro, Nonoai, Paulo Bento, Ponte
Preta, Quatro Irmaos, Rio dos Indios, Sao Valentim, Severiano de Aimeida,
: Trés Arroios e Viadutos.

. Barra Funda, Boa Vista das Missdes, Braga, Cerro Grande, Chapada, Cons-
tantina, Coronel Bicaco, Dois Irmaos das Missdes, Engenho Velho, Gramado
i dos Loureiros, Jaboticaba, Lajeado do Bugre, Miraguai, Nova Boa Vista,

Novo Barreiro, Novo Xingu, Palmeira das Missoes, Redentora, Ronda Alta,
Rondinha, Sagrada Familia, Sao José das Missdes, Sao Pedro das Missdes,

: Sarandi, Trés Palmeiras e Trindade do Sul.
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{ REGIOES © MUNICIPIOS

Caminho das Aguas Alpestre, Ametista do Sul, Barra do Guarita, Bom Progresso, Caicara, Cristal
: ¢ do Sul, Derrubadas, Erval Seco, Esperanca do Sul, Frederico Westphalen,
Irai, Liberato Salzano, Novo Tiradentes, Palmitinho, Pinhal, Pinheirinho do
Vale, Planalto, Rodeio Bonito, Seberi, Taquarucu Do Sul, Tenente Portela,
: Tiradentes do Sul, Trés Passos, Vicente Dutra, Vista Alegre e Vista Gadcha.

Caxias e Horténcias Canela, Caxias do Sul, Gramado, Linha Nova, Nova Petrépolis e Picada Café
Campos de Cima da Bom Jesus, Campestre da Serra, Esmeralda, Jaquirana, Monte Alegre dos :
: Serra : Campos, Muitos Capdes, Pinhal da Serra, Sdo José dos Ausentes e Vacaria. :
Vinhedos e Basalto Bento Gongalves, Boa Vista do Sul, Carlos Barbosa, Coronel Pilar, Cotipora,

Fagundes Varela, Garibaldi, Guabiju, Guaporé, Monte Belo do Sul, Nova
: Araca, Nova Bassano, Nova Prata, Parai, Protasio Alves, Santa Tereza, Sao
¢ Jorge, Unido da Serra, Veranépolis, Vila Flores e Vista Alegre do Prata.

Uva e Vale Alto Feliz, Ant6nio Prado, Bom Principio, Farroupilha, Feliz, Flores da Cunha,
: : Ipé, Nova P&dua, Nova Roma do Sul, Sdo Marcos, Sao Vendelino e Vale

: Real.
Regiao Sul Amaral Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande, Cangugu, Capao do Ledo,

Cerrito, Chur, Cristal, Herval, Jaguarao, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro
: Osoério, Pelotas, Pinheiro Machado, Piratini, Rio Grande, Santa Vitéria do

: Palmar, Santana da Boa Vista, Sao José do Norte, Sao Lourenco do Sul e

¢ Turugu.

: Arroio do Tigre, Cacapava do Sul, Cachoeira do Sul, Cerro Branco, Encruzi-
Ihada do Sul, Estrela Velha, Ibarama, Lagoa Bonita do Sul, Novo Cabrais,
: Passa Sete, Segredo e Sobradinho.

Vinte e Oito Candelaria, Gramado Xavier, Herveiras, Mato Leitdao, Pantano Grande, Passo
: do Sobrado, Rio Pardo, Santa Cruz do Sul, Sinimbu, Vale Verde, Vale do Sol,
: Venancio Aires e Vera Cruz.

Vales e Montanhas Anta Gorda, Arroio do Meio, Boqueirao do Leao, Canudos do Vale, Capitao,
: Coqueiro Baixo, Cruzeiro do Sul, Dois Lajeados, Doutor Ricardo, Encantado,
: Forquetinha, ll6polis, Lajeado, Marques de Souza, Mugum, Nova Bréscia,
Pouso Novo, Progresso, Putinga, Relvado, Roca Sales, Santa Clara do Sul,
Sao José do Herval, Sao Valentim do Sul, Sério, Travesseiro e Vespasiano
: Correa.

: Vale da Luz : Bom Retiro do Sul, Colinas, Estrela, Fazenda Vilanova, Imigrante, Paverama,
: . Pogo das Antas, Taquari, Teutdnia e Westfalia.

FONTE: ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL (2016).

Para a coordenacao politico-administrativa das 30 regioes, foram
instituidas 19 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), formalizadas pelo
Decreto n® 39.691, de 30 de agosto de 1999, para orientacao do planejamento

32



regional nos municipios, facilitando a interagao e o vinculo da gestao estadual
com a gestao municipal e com o controle social na tomada de decisoes locais
e regionais. Essas coordenadorias abrangem as sete macrorregioes de saude,
as quais visam garantir uma organizagao para as agoes de prote¢ao, apoio
diagnéstico, atendimento ambulatorial e hospitalar.

Nessas macrorregioes, foram identificados hospitais de referéncia
macrorregional, capazes de atender aos casos mais complexos; hospitais de
referéncia regional e hospitais de referéncia microrregional; além de unidades
locais de salde, que foram estruturadas a partir da transformacao de pequenos
hospitais nao resolutivos em unidades mistas com atendimento ambulatorial
e, também, com internacoes curtas e de baixa complexidade.

Nesse contexto regional, ha de se considerar a diversidade entre as
regides, no que se refere ao contingente populacional, ao nimero de municipios
e, consequentemente, aos indicadores sociais, demograficos e epidemioldgicos.
No estado, a proporcao da populacao com renda menor que meio salario minimo
caiu de 59,4% em 1991 para 20,2% em 2010, havendo reducao de 66% em 20
anos. Dezessete regides de salde possuem cerca de 20% de da sua populacao
vivendo situagao de baixa renda (com ganhos inferiores a meio salario minimo).
Ainda sobre esse indicador, a macrorregiao Centro-Oeste apresenta duas de suas
regioes (Entre Rios e Fronteira Oeste) com valores acima de 30%, enquanto na
macrorregiao de Saude da Serra, encontram-se as regides com menor proporgao
de pessoas que recebem menos que meio salario minimo: Vinhedos e Basalto
(6,25%) e Uva e Vale (7,9%) (ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Conforme o Censo de 2010, em média, 60,9% dos domicilios do
estado apresentavam condicoes adequadas de saneamento basico, ou seja,
rede geral de abastecimento de agua, rede de esgoto ou fossa séptica e
coleta de lixo direta ou indireta. Quanto a esse indicador, algumas regioes
exibiam valores inferiores a média estadual: Regiao de Jacui Centro (38,8% de
domicilios adequados), Vale do Paranhana Costa da Serra (36,7%), Regiao da
Diversidade (35,0%), Regiao do Botucarai (34,0%), Sete Povos das Missbes
(31,8%), Portal das Missdes (28,5%), Rota da Producéao (26,3%), Caminho das
Aguas (25,4%), Fronteira Noroeste (24,1%).

Nesse contexto, alguns indicadores epidemiologicos demonstram o
perfil de adoecimento e morte da populagao galcha, sendo também visiveis
divergéncias entre as regides de saude (IBGE, 2010).
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O nudmero de nascimentos no estado apresentou discreta progressao,
pois o Coeficiente Geral de Natalidade elevou-se de 12,4% em 2010 para 12,9%
em 2014. As regioes de Vale dos Sinos, Vale do Cai Metropolitana, Capital Vale do
Gravatai e Caxias e Horténcias possuem indice de natalidade superior ao estadual,
concentrando 50,4% dos nascimentos por local de residéncia. Entre os nascidos
vivos, o percentual de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal foi de 72,8%
em 2014, superando o indice nacional (64,6%). Regionalmente, as macrorregioes
Serra e Norte apresentaram percentuais superiores ao estadual, e as macrorregioes
Sul e Centro-Oeste, inferiores. Ainda com relacao ao nascimento, o percentual de
partos vaginais no Rio Grande do Sul € inferior ao parametro nacional, observando-
-se percentuais mais elevados nas regioes do leste do estado, onde se localiza a
Regiao Metropolitana (ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Apresentando relacao com os condicionantes sociais, de oferta de
consultas de pré-natal, tipo de parto, entre outros, informacoes do banco de
indicadores da Pesquisa Regiao e Redes demonstram que o Coeficiente de
Mortalidade Infantil se apresentou mais elevado nas Regides Botucarai, Pam-
pas e Fronteira Oeste, onde foram observados, respectivamente, 15,5,14,9 e
14,7 6bitos por mil nascidos vivos no periodo 2011-2013 (PESQUISA REGIAO
E REDES, 2021). Essa mesma pesquisa também destaca que a malaria nao
€ uma doenca endémica no estado, exibindo coeficientes nulos em varias re-
gides, em que o maior indice foi de 0,67 por 100 mil habitantes na regiao de
Campos de Cima da Serra. Da mesma forma, a infeccao por hepatite A vem
decrescendo, sobretudo a partir da inclusao dessa doenca no calendario de
vacinacdo em 2014 (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021).

Considerando as necessidades de salde e o perfil epidemiolégico, a
organizacgao regional do Rio Grande do Sul segue as normatiza¢gdes estaduais
€ nacionais, com vistas a garantir a integralidade da atencao. Nesse sentido,
a APS é considerada a coordenadora do cuidado e ordenadora da Rede de
Atencao a Saude.

Das 30 regioes, 9 apresentaram cobertura de Unidades Primarias
de Sadde inferior a média estadual (72,59%), com destaque para a regiao
Carbonifera/Costa, cuja cobertura populacional é a menor do Rio Grande do
Sul (59,25%). As demais regides mostraram cobertura superior a observada
no estado, sendo a regido de Caminho das Aguas a que apresentou a maior
(97,74%) (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021).
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Complementa-se que 95% dos municipios galuchos tém Equipes de
Saude da Familia, entretanto, a cobertura abrange metade da populagao. Vinte
regides exibiram cobertura superior a estadual, e a maioria esta localizada na
macrorregiao Norte, em municipios de pequeno porte. A regiao Fronteira Noro-
este apresenta a maior cobertura (94,3%). Entre as regides que se encontram
abaixo da média do Rio Grande do Sul, a maioria se concentra nas macrorre-
gides Metropolitana e Serra/Vales, que possuem municipios de grande porte
e elevada densidade populacional. A regiao de Fronteira Noroeste mostra a
menor cobertura (34,2%) (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021).

Quanto a regionalizacao da atencao especializada, um estudo sobre os
vazios assistenciais de consultas e servicos de apoio diagnéstico foi realizado,
considerando a producao ambulatorial de consultas médicas e procedimentos
no periodo de um ano. Analisaram-se as especialidades de dermatologia, gas-
troenterologia, hematologia, imunologia, infectologia, nefrologia, neurologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia, proctologia, reumatologia e
urologia, sendo verificados vazios assistenciais, sobretudo na macrorregiao
Norte (ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Na macrorregiao Norte, na regiao das Araucarias, foram realizadas
apenas consultas de otorrinolaringologia e nefrologia, porém, as especiali-
dades menos descentralizadas no estado sao imunologia e hematologia. As
regioes de Verdes Campos, Capital Vale do Gravatai, Planalto e Sul prestaram
assisténcia em todas as especialidades elencadas, cabendo destacar que,
nestas, encontram-se municipios-sede de CRS. Quanto aos servi¢cos de apoio
diagndstico, verifica-se maior distribui¢cao regional, sendo observadas maiores
caréncias na regiao Entre Rios e na regiao das Araucarias (ESTADO DO RIO
GRANDE DO SUL, 2016).

A Pesquisa Regido e Redes destaca que a realizagao de procedi-
mentos ambulatoriais por complexidade se concentra na Regiao Capital Vale
do Gravatai, onde se observa os maiores coeficientes de procedimentos de
média (8.909,00 por mil habitantes) e alta complexidade (6.675,82 por mil
habitantes) no ano de 2015. Por outro lado, ha elevada discrepancia entre
os indices de procedimentos de média e alta complexidade em outras regi-
oes. Tais achados indicam que, a despeito da busca pela regionalizacao de
especialidades e procedimentos, ainda deve ocorrer a migragao de usuarios
para regides mais desenvolvidas e com equipamentos de salde de maior
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capacidade instalada em escala e escopo para realizacdo de procedimentos
mais complexos (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021).

Quanto a regionalizagao da assisténcia hospitalar, dados da Pesquisa
Regiao e Redes verificam que, assim como os procedimentos ambulatoriais, a
regiao da Capital Vale do Gravatai concentra o maior ndmero de leitos (7.828). No
entanto, ela abrange a regiao metropolitana de Porto Alegre e apresenta uma das
maiores densidades populacionais do estado, de modo que o seu Coeficiente de
Leitos (3,3 por mil habitantes) € inferior ao observado em regides como Caminho
das Aguas cujo indice é de 4,5 por mil habitantes. Ainda assim, o cenario identi-
ficado no Rio Grande do Sul é mais favoravel quando comparado a analise feita
para o contexto brasileiro, em que se ponderou um estoque geral de leitos inferior
a 2,1 por mil habitantes (VIANA et al., 2018). Coeficientes inferiores a esse foram
observados apenas em 6 das 30 regides do estado.

A regulacao do acesso aos servicos ambulatoriais tem maior autonomia
regional, pois esta sob gestao da Central de Regulagao Estadual em parceria
com 18 Centrais Regionais de Regulacao (localizadas nas CRS) ou mesmo
com as centrais municipais. Com maior grau de dependéncia, a regulacao
hospitalar é realizada exclusivamente pela Central de Regulacao Estadual.
Ainda assim, o acesso as consultas especializadas e a exames segue um
modelo heterogéneo no estado. Para a oferta de Porto Alegre (sede da Regiao
da Capital Vale do Gravatai e macrorregiao Metropolitana), a regulagao do
acesso é compartilhada entre a Central de Marcacao de Consultas e Exames
de Porto Alegre (para residentes) e a Central de Regulacao Estadual (para nao
residentes). Para a oferta de Canoas (também pertencente a macrorregiao
Metropolitana), a regulacao é compartilhada com a central estadual e muni-
cipal a depender do procedimento; e para oferta de Caxias do Sul e Pelotas,
a regulacao do acesso € exclusivamente municipal.

A abrangéncia de cada central de regulagao (municipal, regional ou
estadual) corresponde a referéncia pactuada para cada servigco e area de
atencao, podendo variar para cada procedimento regulado, entre os limites de
uma regiao de saude, CRS, macrorregiao de Saude ou até para todo o estado,
a exemplo de procedimentos ofertados em Porto Alegre.

Tais configuracdes que moldam as regides do estado agregam de-
safios para a gestao, os quais sdao mediados nas instancias de pactuacao.
Em ambito regional, as CIR foram implementadas em 2016 (Resolugcao n°
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174/2016 - CIB/RS), tendo um papel importante no processo de tomada de
decisao. Aponta-se como necessidade de avango a participagao mais ampla
dos municipios e das areas técnicas envolvidas nas discussdes em pauta.
Como perspectivas, o estado buscou a elaboracao de Planos de Salde Re-
gionais das 30 regides, a serem elaborados com representacao do estado e
dos municipios. Além disso, o fortalecimento da regionalizagcao e das redes
de salde consta no mapa estratégico do Rio Grande do Sul, o qual considera
como eixos primordiais para alcance desse objetivo: 0 monitoramento e a
avaliagao; a transparéncia e a participagao; a governanca e a inovacao.

Classificacao das Regioes de Sauide e Analise do Indicador de Desempenho

No estado do Rio Grande do Sul, observou-se que a maioria das regides
se enquadrou no grupo 3 (médio desenvolvimento socioecondmico e média/
alta oferta de servicos), seguido por sete regides no grupo 5 (alto desenvol-
vimento socioecondmico e alta oferta de servigos) e duas regides no 4 (alto
desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos). Sobre 0 ISR, 7
regioes de saulde alcancaram escore final 4, e 15 apresentaram classificacao
3, significando bom desempenho do sistema de salde regional (tabela 2).

meeLA 2. Indicador Sintético Regional (escore final e por dimensoes)
e tipologia das regioes de saude do Rio Grande do Sul

. REGIOES DE : INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR)
{ SAUDEDO  : -
. RIO GRANDE : DIMENSOES w
{ DOSUL : : : : : — 8
: : : : : ~ : : <<
{COBERTURA : FINANCIAMENTO :RECURSOS HUMANOS : PRODUGAO DO sus :CONDICOES »
: : : : ‘DE SAUDE w
. : T 2
o * a =)
< : = QI wn b =2
53 = : 38 Ss  _8S: 3 38 2
g I o o 2< ‘of@ O Jx o«
S = =2 0 Qo L a9 0 L0 =] [}
a = == o 5 - coga 24 x5 ¥ &' <
< {0 < o £ gEciGg o=+ z: 8
o o = S =) Q 9090 En * S <~ = <
.3 < wye s < EA ZWE a9 = I54
P< o P sd: Og :E<Q: =229 w == w 15}
x Z i w < = H T N oE S x o
wo g oo wI Q3 - - | < Z g =] =
294 83 8o 23 ofWw:ioghm: xXFn o P
83d a & ZS ! aE s8%a: Raowm £za 4 F
‘Verdes Campos : 73,0 : 4321 0 2,4 : 181812 i 746 . 432 105 : 3
:Entre Rios : 87,8 : 1,1 : 19.103,3 : 8829 : 3,7 : 10,2 2 3
:Fronteira Oeste : 67,2 : 1,1 : 12.392,8 i 738 : 0,0 : 14,7 1 3
‘Belas Praias  : 73,6 : 671,3 : 1,4 : 16.552,7 1 70,2 : 0,0 : 9,7 3: 3
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. REGIOES DE ! INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR)
{ SAUDEDO -
© RIO GRANDE DIMENSOES

{ DO SUL : : : : : — ]
: : : : : - :CONDIGOES : =
:COBERTURA :FINANCIAMENTO :RECURSOS HUMANOS :PRODUCAO DO SUS : b : 0
: : : : :DE SAUDE w
: : : : : a
. i : w ]
o : . a 1<)
< g P x84 < 1T
59 = g = m o%,g eﬂ 2
g3 Y o 2< ofm: O S &
o= - » Qx L aD L O =] (%)
< = s % Dz = Zx o
o B E I o = La: 29 [ = <
< 4 o x =} S Azaec: GF os=* s a
[~— =S =) > 6900 Eni =<g T <
S53< <g o Lx I PEQ I ZWwE a9 w 5
2<% & < d o ExQ i ZH9 w=> w 5}
xZy wow < 24 Do Ewnn S [N == @ o
wo g a0 w T Q7 7 R Sl | <Z g o =
2o 83 e 21 ofw:ogd: XE5 28
33k ow Z= oE R<a: Rada £Za & S
:Bons Ventos 1,2

;Vale do Para- 11 :
:nhana e Costa :

;da Serra

:Vale dos Sinos

Vale do Caie 59,1 7754 0 2,3 i 141386 |
‘Metropolitana  : : : :

iCarbonifera/ 60,0 : 4404 i 1,1 i 123465 |

:Costa Doce

iCapital e Vale 60,1 : 7424 0 36
:do Gravatal : : : :

iSete Povos das : 80,6 : 486,0 i 1,1 i 165175 |
:Missdes : : : : :
Portal das 92,1 : 660,7 | 1,5 i 17.4191 |
:Missbes : : : :
‘Diversidade : 90,0 : 7442 1 1,5 : 17.668,5
gFronteira Noro- 89,1 803,1 1,1 20.354,8 :
‘este ! ! ! ! !
iCaminho das 99,4 : 6358 i 1,0 i 14.727,6 |
‘Aguas : : : : :
iAlto Uruguai 87,3 : 631,2 1 15

:Gaticho : : : :

‘Planalto 64,3 584,0 2,8



. REGIOES DE INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR) :
: SAUDEDO - :
. RIO GRANDE : DIMENSOES .
: DO SUL : : : : _ %
: : : : : - : : Lo
{COBERTURA :FINANCIAMENTO :RECURSOS HUMANOS : PRODUGAO DO Sus : CONDICOES o
: : : : :DE SAUDE Do
y : w 8
o : ® a )
< = : Qi w < =
52 s g Ss ¢ _8S:8 aa C 3
s g a 2 < ‘ofb@m O I ox
= =9 » oz L ao L0 =] ]
= == o] 2L o=TaizZa EZ: 2 2
<48 S x o S Rz : & S = Z . 06
o _a =3 =) e 090 Ent =< o T«
S2< <9 oy <Lxe QEa zd: 29 s
= o n s [+ . (S ) o 5 < =z o w == W [0
xZ g gy <: Ra L35 gal OEBE< x 9
w Qo a o wI Q7 - B Sl | <Zq o : A
224 g2 9z 23 SZH Zgm: ZE3 12 ¢
83 awvn Z= ¢ o R Ko £Za fﬁ;;
‘Caxias e Hor- 62,3 : 778,7 © 3,0 i 16.806,3 : 70,2 : 0,0 : 11,1 1 3 ¢
encias : : : : : : : : :
iCamposde i 1000 7798 0 1,20 94662 707 15 13,0 i 3
:Cima da Serra : : : : : : : : :
Vinhedose ! 782 7790 | 2,2} 143697 0 813 00 : 106 i 4
| Basato : : : : : : : : :
:Uva Vale : 81,9 : 673,81 0,8 : 221204 : 82,0 : 0,0 : 135 : 3
‘Jacui Centro 705 : 569,6 : 1,3 : 19.860,9 : 836 : 0,0 : 11,8 1
Vinte e oito 731 7711 1,6 | 224715 | 77,3 9,6 115 4
Vales e Monta 91,4 841,2 1,7 i 15.079,8 69,3 0,0 105 : 4
nhas :
Vale da Luz : 77,4 : 562,9 : 1,7 : 27.3051 : 83,6 : 0,0 : 86 : 4:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA, A PARTIR DOS DO BANCO DE INDICADORES DA PESQUISA REGIAO E
REDES (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021);

LEGENDA: EAB — EQUIPE DE ATENCAO BASICA; HAB. — HABITANTE; SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE.

* % DA PRODUCAO AMBULATORIAL POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DA PRODUCAO AMBULATORIAL.
** % DAS INTERNACOES POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DAS INTERNACOES.

*** TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL- MENORES DE 1 ANO (EM 1.000 NASCIDOS VIVOS).

REGIONALIZACAO DA SAUDE EM RONDONIA

A sistematizacao do processo de regionalizacao do estado de
Rondénia foi baseada na Resolucao n° 087/CIB/RO, de 8 de maio de
2014, que aprova a conformacao das regides de salide do estado (GO-
VERNO DO ESTADO DE RONDONIA, 2014), bem como no PES (ESTADO DE
RONDONIA, 2017), no Relatério Anual de Gestao (GOVERNO DO ESTADO
DE RONDONIA, 2018) e no Plano Estratégico de Rondénia (GOVERNO DO
ESTADO DE RONDONIA, 2019).
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Organizacao do Territorio em Regioes e Marco Legal

O processo de regionalizagao da saude no estado de Rondénia foi
efetuado pela CIB em parceria com a Secretaria de Saulde do estado de
Rondbénia e o COSEMS. Por intermédio da Resolucao n° 087/2014 — CIB/
RO, que segue as diretrizes do Decreto n° 7.508/2011, Rondbnia foi dividida
geograficamente em sete regioes de saude, por onde parte a organizagao do
fluxo do assistencial no estado, sendo estas compostas pelos municipios ron-
donienses (figura 3 e quadro 5) (GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA, 2014).

Ficura 3. Distribuicao das regioes de satide do estado de Rondonia

~Regido de Satude -

Madeira-Mamore

Vale do Jamari

ona da Mata

ale do Guapore

gl

INDICE

1- Vale do Paraiso

2- Nova Uniio

3- Teixeirépolis

4- Urupé

5- Mirante da Serra
6- Ministro Andreazza
7- Castanheiras

8- Novo Horizonte

9- Sao Felipe

10 - Primavera

11 - Nova Brasilandia

FONTE: ADAPTADO DE GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA (2018).

Quabro 5. Municipios por regiao de saude do estado de Rondonia

© REGIAO DE SAUDE : MUNICIPIOS © POPULACAO :

Vale do Jamari Rio Crespo, Monte Negro, Machadinho do Oeste, Ariquemes, Cacau- 222.668
: : landia, Cujubim, Buritis, Alto Paraiso e Campo Novo de Rondénia. :

: Café : Ministro Andreazza, S&o Felipe D’Oeste, Cocal, Primavera de : 161.019
: : Ronddnia, Pimenta Bueno e Espigdo D'Oeste. :

Central Alvorada D’Oeste, Presidente Medici, Governador Jorge Teixeira, 340.401
: i Vale do Anari, Jaru, Sao Miguel do Guaporé, Vale do Paraiso, :
Ji-Parand, Teixeirépolis, Theobroma, Nova Uniao, Urupda, Mirante
: da Serra e Ouro Preto do Oeste.



. REGIAO DE SAUDE : MUNICIPIOS . POPULAGAO '

Madeira-Mamoré Guajara-Mirim, Porto Velho, Itapua do Oeste, Nova Mamoré e 521.074
: i Candeias do Jamari. :

Zona da Mata Rolim de Moura, Nova Brasilandia do Oeste, Alta Floresta 135.241
: i D'Oeste, Castanheiras, Parecis, Novo Horizonte, Santa Luzia do
: Oeste e Alto Alegre dos Parecis.

Cone Sul Cabixi, Vilhena, Chupinguaia, Corumbiara, Pimenteiras do Oeste, : 147.342
: . Cerejeiras e Colorado do Oeste. :
Vale do Guaporé Costa Marques, Sao Francisco do Guaporé e Seringueiras. 41.342
: Populagdo de Rondénia { 1.569.087

FONTE: ADAPTADO DE RONDONIA (2014).

O PES de Ronddnia, também embasado nas diretrizes do Decreto
n° 7.508/2011, orientou as acbes de saude no estado entre os anos de
2016 e 2019. Dessa forma, tragou metas prioritarias visando aumentar
0 acesso da populacao aos servicos de salde, reduzir os vazios assisten-
ciais e garantir a integralidade do cuidado a populagao usuaria do SUS
por intermédio da constituicao de redes tematicas. Juntamente com as
medidas de organizacao e divisao do territério em regides de salde, houve
o investimento estadual para aquisicao de materiais e equipamentos para
abastecimento das unidades de média e alta complexidade, contratacao
de profissionais de saldde por meio de concurso publico e investimento
na qualificacdo dos profissionais que ja compunham a rede.

Para a conformacao da Rede de Atencao a Saulde do estado e
identificacao de necessidades para priorizacao dos investimentos, a SES
de Rondénia, com apoio do Ministério da Saude, elaborou a Programacao
Geral das Acoes e Servicos de Saulde (PGASS). Essa programacao baseou-
-se na economia de escala e escopo do estado para definir a alocacao
regional de recursos financeiros destinados a oferta de agdes e servigos
de saude. Esse documento foi elaborado a partir dos contextos munici-
pais e é utilizado em consonancia com a Programacao Anual de Saude
dos municipios, compartilhando dos seus objetivos e metas, bem como
do fluxo de referéncia e contrarreferéncia estipulados pela rede. A PGASS
deve abranger agoes voltadas para promocao e assisténcia a saude, e
acoes de vigilancia em saude. Além disso, experiéncias adquiridas na
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elaboragao da Programacao Pactuada Integrada (PPI) e na organizagédo das
regioes de saude sao norteadoras para a identificacao de necessidades
de salde da populacao, a partir das pactuacdes e agoes realizadas em
anos anteriores.

Aponta-se como desafio para a organizacao da Rede de Atencao a
Saude de Ronddnia o fato de a maioria de seus municipios nao apresentar
suficiéncia para garantir a integralidade do cuidado, o que refor¢a a ne-
cessidade de um arranjo assistencial com servicos de saude fortemente
articulados. Logo, é fundamental a articulagao entre os entes federati-
vos, a elaboragao de instrumentos juridico-administrativos para gerir os
servicos, transferir recursos e, sobretudo, garantir o estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

Em Ronddnia, a conformacao de redes tematicas se iniciou com a
Rede de Urgéncia e Emergéncia, no ano de 2011, tendo em vista a grande
demanda do estado de atendimento nesse ambito. Posteriormente, foram
constituidos grupos condutores estaduais e regionais para instauragao das
demais redes tematicas (Rede Cegonha, Rede de Atencao Psicossocial,
Rede de Atencao a Pessoa com Deficiéncia e as Doencas Crbnicas, entre
outras), fortalecendo a organiza¢cao de um modelo de atencgao direciona-
do a intersetorialidade do cuidado e a integralidade da atencao a salde.
Nesse processo, ressalta-se o forte componente participativo, mediante
o pleno envolvimento de gestores, sociedade civil, CIR e CIB, com vistas
a instaurar uma rede articulada, que contemplasse o territério estadual
de forma continua e resolutiva.

A reorganizagao de redes tematicas nao deve comprometer ou
diminuir o protagonismo da APS como ordenadora do cuidado. Uma das
medidas estratégicas tomadas pela gestao foi o0 apoio ao primeiro nivel de
atencao, coordenado pelas Geréncias Regionais de Salde que utilizaram
0 Programa Estadual de Melhoria da Qualidade do Acesso de Rondobnia
como instrumento orientador (ESTADO DE RONDONIA, 2017).

No que consiste a rede estadual de média e alta complexidade
assistencial, Rondénia conta com ambulatérios especializados e hospi-
tais que sao referéncia estadual, interestadual (para os estados do Acre,
Amazonas, e Mato Grosso) e internacional (para a Bolivia), capazes de
atender aos casos vinculados as redes tematicas implantadas no esta-
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do; bem como hospitais de referéncia regional e hospitais de referéncia
microrregional (GOVERNO DO ESTADO DE RONDONIA, 2018).

Preocupando-se com o planejamento das acdes em salde, o go-
verno do estado de Rondénia desenvolveu o Plano Estratégico Ronddnia
2019-2023, que é um documento no qual sao elencados os desafios e
as metas para o governo estadual em conjunto com a gestao dos munici-
pios. No que diz respeito ao setor saude, a implantacao de um complexo
regulatério hospitalar e a ampliacao da cobertura assistencial da Rede
de Atencao a Saude sao pretendidas pela gestao. Como desafios, foram
elencadas: a melhoria na prevencao e diagnéstico precoce de doengas; a
ampliacao da cobertura por parte da rede materno-infantil, com objetivo
de minimizar o nidmero de 6bitos de mulheres em idade fértil e de crian-
¢as menores de 1 ano; e a regulagao de filas de espera para orientar o
acesso dos usuarios aos servigcos prestados (GOVERNO DO ESTADO DE
RONDONIA, 2019).

Classificacao das Regioes de Salde e Analise do Indicador de Desempenho

Na analise das condicdes socioecondmicas e de salde no estado
de Rondénia, verificou-se que trés regioes atingiram nota 1 (baixo desen-
volvimento socioeconémico e baixa oferta de servigos), seguido por duas
regioes que atingiram nota 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconémico
e baixa oferta de servicos) e duas regides com nota 3 (médio desenvol-
vimento socioecondmico e média/alta oferta de servigcos). Sobre o ISR,
apenas duas regioes apresentaram escore final 3, e as demais alcanca-
ram a classificacao 1 ou 2, o que remete a necessidade de aprimorar o
desempenho do sistema de saude regional nesse estado (tabela 3).
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meeLA 3. Indicador Sintético Regional (escore final e por dimensodes)
e tipologia das regides de satide de Rondonia

. REGIOES DE INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR)
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Vale do Jamari 66,3 : 436,6 : 14.249,7 © 93,7 i 975 11,2 : 2

Lo
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19.916,9 :
16.178,5 :

272769 i 862 i 89,0 138 i 1 3

0,6 : 31.158,4 : 100,0 : 11,7 ¢

09 : 13.612,3 : 958 : 1000 : 15,0 :

‘Vale do Guaporé: 87,4 4492 i 05 . 294659 @ 1000 : 1000 | 151 : 2 i 1 :

FONTE: ELABORAGAO PROPRIA, A PARTIR DOS DO BANCO DE INDICADORES DA PESQUISA REGIAO E
REDES (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021);

LEGENDA: EAB — EQUIPE DE ATENCAO BASICA; HAB. — HABITANTE; SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE.

* 9% DA PRODUCAO AMBULATORIAL POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DA PRODUCAO AMBULATORIAL.
*% 9% DAS INTERNACOES POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DAS INTERNAGOES.

*%% TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL- MENORES DE 1 ANO (EM 1.000 NASCIDOS VIVOS).

REGIONALIZACAO DA SAUDE EM GOIAS E NO DISTRITO FEDERAL

As informagoes referentes ao processo de regionalizagao do estado de
Goias foram obtidas da pagina virtual da SES (GOVERNO DE GOIAS, 2021), na
qual estao disponiveis dados sobre a organizacao e distribuicao das regioes
de salde no territério do estado, sendo analisado ainda o PDR/GO (GOVERNO
DE GOIAS, 2014).

Para caracterizar a regionalizacao do Distrito Federal, foram analisadas
informagoes do Decreto n® 31.625/2010, que institui 0 programa de descentra-
lizacao progressiva de acoes de salde; do Decreto n° 37.057/2016, que dispoe
sobre a estrutura administrativa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
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Federal; do Decreto n°® 38.982/2018, que altera a estrutura administrativa da
Secretaria de Estado de Saulde do Distrito Federal; da Lei n° 6.359/2019, que
cria a Regjao Administrativa do Sol Nascente/P6r do Sol; e do Plano Distrital de
Saude 2020-2023 (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL, 2019).

Organizacgao do Territério em Regides e Marco Legal de Goias

Os 246 municipios de Goids sao distribuidos em 5 macrorregioes,
18 regides de salde e 18 sedes administrativas estaduais, que contam com
CIR implantadas (quadros 6 e 7, figura 4).

Quabro 6. Disposicdo das macrorregioes, regioes e populacao
adscrita do estado de Goias. 2021

: MACRORREGIOES © REGIOES : POPULAGCAO

Centro-Oeste . Central © 1.781.530
¢ (2.210.127 habitantes)

i Rio Vermelho ©199.333

i Oeste | 116.841

i Qeste ll 112.423

i Centro-Sudeste ¢ Centro Sul '849.491
¢ (1.379.845 habitantes)

: Estrada de Ferro : 286.433
| 243.991

Centro-Norte
¢ (1.089.198 habitantes)

Nordeste : Entorno Sul : 812.707

(1.207.393 habitantes) EntomoNorte ......................... 248821 .......................
Nordeste| ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 45686 .........................
Nordeste“ ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 100179 .......................

3udoeste ....................................................... 5udoeste| ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 420427 ........................

. (635.709 habitantes) 5udoeste|| ............................. 215282 ........................

: Populagéo de Goias ¢ 6.522.272

FONTE: GOVERNO DE GOIAS (2021).
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Quabro 7. Municipios por regido de satide do estado de Goias. 2021

{ REGIOES © MUNICIPIOS

Central Abadia de Goias, Anicuns, Aracu, Avelinépolis, Brazabrantes, Campestre de

: i Goias, Caturai, Damolandia, Goiénia, Goianira, Guapo, Inhumas, Itaguari, ltaugu,
Jesupolis, Nazério, Nerépolis, Nova Veneza, Ouro Verde de Goids, Petrolina de

Goids, Santa Barbara de Goids, Santa Rosa de Goias, Santo Antonio de Goias,

¢ S&o Francisco de Goias, Taquaral de Goias e Trindade.

: Americano do Brasil, Araguapaz, Aruana, Briténia, Faina, Goias, Guaraita, Heito-
rai, Itaberai, Itapirapud, ltapuranga, Jussara, Matrincha, Mosséamedes, Mozarlan-
: dia, Nova Crixds e Santa Fé de Goids.

Oeste | : Amorindpolis, Aragarcas, Arendpolis, Baliza, Bom Jardim de Goias, Diorama,
: Fazenda Nova, Israelandia, Ivolandia, Jaupaci, Moipora, Montes Claros de Goias,
: Novo Brasil, Palestina de Goias e Piranhas.

: Rio Vermelho

Oeste Il Cachoeira de Goias, Sao Luis de Montes Belos, Adelandia, Aurilandia, Buriti de

: . Goias, Cachoeira de Goias, Cérrego do Ouro, Firmindpolis, Palmeiras de Goias,
Palmindpolis, Paraina, S&o Jo&do da Paratina, Sao Luis de Montes Belos, San-
. clerlandia e Turvania.

Centro Sul Aparecida de Goiania, Aragoiania, Bela Vista de Goias, Bonfin6polis, Caldazinha,

: Cezarina, Cristianépolis, Crominia, Edealina, Edéia, Hidrolandia, Indiara, Jandaia,
: Leopoldo de Bulhdes, Mairipotaba, Orizona, Piracanjuba, Pontalina, Professor
Jamil, Sao Miguel do Passa Quatro, Senador Canedo, Silvania, Varjao Vianépolis
: e Vicentinépolis.

Estrada de Ferro Anhanguera, Caldas Novas, Campo Alegre de Goias, Cataldo, Corumbaiba,
: Cumari, Davinépolis, Goiandira, Ipameri, Marzagao, Nova Aurora, Ouvidor, Palme-
: lo, Pires do Rio, Rio Quente, Santa Cruz de Goias, Trés Ranchos e Urutar.

©sul : Agua Limpa, Aloandia, Bom Jesus de Goias, Buriti Alegre, Cachoeira Dourada,
: i Goiatuba, Gouvelandia, Inaciolandia, ltumbiara, Joviania, Morrinhos e Panama.

Abadiania, Alexania, Anapolis, Campo Limpo, Cocalzinho de Goias, Corumba de
: Goias, Gameleira de Goias, Goianapolis, Pirendpolis e Terezopolis de Goias

i Campos Verdes, Carmo do Rio Verde, Ceres, Crixas, Guarinos, Ipiranga de Goids, :
. Itapaci, Morro Agudo de Goias, Nova América, Nova Gléria, Pilar de Goias, Rial- :
ma, Rianapolis, Rubiataba, Santa Isabel, Sdo Luiz do Norte, Sao Patricio, Santa

: Terezinha de Goids, Uirapuru e Uruana.

: Sao Patricio Il © Barros Alto, Goianésia, Itaguaru, Jaragud, Mimoso de Goias, Padre Bernardo,
: : Santa Rita do Novo Destino e Vila Propicio.

Entorno Norte Bonépolis, Campinagu, Estrela do Norte, Formoso, Minagu, Montividiu do Norte,
: Mundo Novo, Mutunépolis, Novo Planalto, Porangatu, Santa Tereza de Goias,
: Sao Miguel do Araguaia e Trombas.

Serra da Mesa Alto Horizonte, Amaralina, Campinorte, Colinas do Sul, Hidrolina, Mara Rosa,
: : Niquelandia, Nova Iguacu de Goias e Uruagu

Entorno Sul Aguas Lindas de Goids, Cidade Ocidental, Cristalina, Luziania, Novo Gama, San-
: : to Antonio do Descoberto e Valparaiso de Goiés.




. REGIOES

© MUNICIPIOS

: Entorno Norte

Agua Fria de Goids, Alto Paraiso, Cabeceiras, Flores de Goias, Formosa, Planalti-

: na, Sao Joao D’Aliancga e Vila Boa.

Campos Belos, Cavalcante, Divindpolis de Goias, Monte Alegre de Goias e

: Teresina de Goias.

i Alvorada do Norte, Buritinépolis, Damianépolis, Guarani de Goias, laciara, Mam-

bai, Nova Roma, Posse, Sao Domingos, Simolandia e Sitio D’Abadia.

Acrelina, Aparecida do Rio Doce, Cachoeira Alta, Cagu, Castelandia, Itaja, Ita-

ruma, Lagoa Santa, Maurilandia, Montividiu, Paranaiguara, Porteirao, Quirin6-
. polis, Rio Verde, Sao Simao, Santa Helena de Goias, Santo Antonio da Barra e
¢ Turvelandia.

© Aporé, Caiaponia, Chapadao do Céu, Doverlandia, Jataf, Mineiros, Perolandia,

© Sudoeste I

. Portelandia, Serranépolis e Santa Rita do Araguaia.

FONTE: GOVERNO DE GOIAS (2021).

FiGURrA 4. Distribuicao das macrorregioes em saude do estado de
Goias e suas respectivas regioes de saude
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FONTE: PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO DE GOIAS (2014).
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Embora o histérico da regionalizagao do estado tenha iniciado na
década de 1960, quando foi proposta a regionalizacao do setor saldde em
seu Plano de Desenvolvimento do Estado, foi somente com a edicao da NOAS
01/2001 que se efetivou a elaboracao do PDR, enviado ao Ministério da Sau-
de em 2004. Sua ultima revisao foi feita em 2014, conformando o desenho
acima descrito.

O primeiro PDR do estado de Goias foi fruto de uma ampla discussao
com 0s municipios e com setores envolvidos, com o objetivo de atender as
diretrizes estabelecidas pela NOAS/01, que preconiza o ordenamento do pro-
cesso de regionalizagao da saude nos estados, fundado na conformagao de
sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a salde, com a ampliacao do
processo de descentralizacao e municipalizacao, bem como o estabelecimento
de mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais que
possibilitem a integralidade da assisténcia e o0 acesso universal da populacao
aos servicos de saude, de modo a atender as suas necessidades o mais
préximo possivel do local de residéncia.

Goias, em relacao a outros estados da federacao, possui uma
situacao singular: a proximidade de alguns de seus municipios com o
Distrito Federal (DF). Essa proximidade fez com que fosse formada uma
regiao de influéncia imediata, denominada Entorno do DF, em especial,
nos municipios caracterizados como aglomerados populacionais, “cidades
dormitérios”, fornecedores de mao de obra pouco qualificada para Brasilia,
com baixo dinamismo econdmico e expressiva relacao de dependéncia
com o DF. Essa relagao de dependéncia, concomitantemente aos precarios
ou mesmo insuficientes servigos publicos prestados, acarretou ao DF a
imposicao de acolher a demanda nao atendida em Goids.

Esse grau de dependéncia econdmica e social dos municipios inseridos
nas regides do Entorno do DF decorre de um ciclo que vem se perpetuando
e intensificando por conta, principalmente, de um modelo de gestao que des-
considerou a integracao das ag¢oes conjuntas, o que poderia ter como solugao
alternativa a conformacéao de pactuacoes interestaduais, ou a conformacao de
regioes de saude interestaduais, com municipios pertencentes ao DF e a Goias.

Percebe-se assim que, por melhor que tenha sido o desenho do PDR
de Goias, a falta de articulagao com o governo do DF nao supriu as iniquida-
des e as dificuldades de acesso da populagao que vive nos municipios do
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entorno aos servicos e acoes de saude. Criou-se, assim, um gargalo no que
tange a prestacao de acoes e servicos, bem como na gestao do sistema de
saude das duas localidades.

Outra questao que merece ser destacada, a qual foi indutora do pro-
cesso de regionalizacao no estado, diz respeito a concentracao dos servicos
de saude na capital, enquanto municipios mais distantes ficavam mais de-
sassistidos. Essa realidade era fruto de um modelo no qual as necessidades
efetivas da populacao nao foram levadas em consideragao e 0s servi¢cos foram
credenciados desvinculados de um planejamento mais global. A consequéncia
foi uma inadequada distribuicao dos servicos, com dificuldades no seu acesso
e impossibilidade de efetivo sistema de referéncia e contrarreferéncia, deter-
minando, assim, deslocamentos constantes dos usuarios.

As distorcoes apresentadas, portanto, indicavam a necessidade de
reestruturacao desse modelo, estabelecendo um sistema de saude que real-
mente ampliasse a equidade do acesso as agdes e servigos de salde, nos
diferentes niveis de complexidade da assisténcia. Para tanto, apontou-se como
relevante adotar a regionalizagao como estratégia orientadora da ampliacao e
qualificacao da atencgao basica, da organizacao hierarquizada da atencgao de
média e alta complexidade, do fortalecimento da capacidade de gestao, com
definicoes claras de responsabilidade e prerrogativas das partes envolvidas
nos termos de compromisso de garantia de acesso, com a otimizagcdo dos
recursos existentes em todo territério e nas diversas esferas de governo.

Com a finalidade de elaborar um plano de regionalizacao da saude no
estado de Goias contemplasse uma légica de planejamento que envolvesse 0s
municipios na definicao de espacos regionais/microrregionais de assisténcia
a salde, dos fluxos de referéncia, bem como dos investimentos para a con-
formacao de sistemas de salde resolutivos e funcionais, optou-se por iniciar
esse processo a partir de estudo pré-formulado que propds a estruturacao e
a implantacao de um novo modelo de saude no estado.

O modelo proposto previa a implantacao de 13 subsecretarias
de saude com Centros Regionais de Referéncia, em substituicao as 22
Regionais de Saude em funcionamento até o momento, abrangendo o ter-
ritério estadual, com a insergao de todos os municipios. Para a definicao
dessa proposta, foram observados: o perfil socioecondmico, demografico
e epidemiolégico da populacao; os problemas de salde prioritarios, entre
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outros. Entretanto, o nimero de municipios nao foi considerado relevante,
variando bastante entre as regides propostas.

A andlise da distribuicao espacial da populagao foi observada, para
garantia de cobertura de agdes e servigos de salde, por area geogréfica, incluin-
do os recursos fisicos, humanos e financeiros disponiveis e necessarios, para
que seja otimizada a organizacao do sistema e futuros investimentos, visando
a garantia do acesso e a distribuicao equanime de recursos. O passo seguinte
para a elaboracao do plano em questao foi a discussao desse processo em
varias reunides com a equipe técnica da SES, que optou por manter a divisao
territorial ja definida e pactuada entre os gestores municipais, acrescentando
apenas a macrorregiao Goiania que nao havia sido incluida na proposta anterior,
denominando a todas, a partir de entdo, de Regides de Salde.

Feito isso, procedeu-se ao levantamento minucioso de toda a capacidade
instalada da rede de servigos de saulde cadastrada no Sistema de Informacao
Ambulatorial (SIA) e Sistema de Informacgao Hospitalar (SIH) existente nos munici-
pios, a andlise da PPl e da programacao de Autorizacao de Internagao Hospitalar
(AlH), ao estudo detalhado dos fluxos de usuarios, das caracteristicas geogréficas,
da distancia e do tempo para acesso a servicos, e ainda o tipo de habilitacao e a
situacao dos Conselhos Municipais de Saude em cada municipio.

Posteriormente, foi formada uma comissao de técnicos da SES, com
representantes do COSEMS, responsével pela elaboracao do PDR, que esta-
beleceu e propds os critérios para sua elaboracao. Tais critérios foram apre-
sentados em reuniao ao COSEMS para discussao e aprovacao. Seguidamente,
foram pactuados em reunido ordinaria da CIB. Com os critérios definidos e
de posse do diagndstico situacional, a comissao elaborou uma proposta de
regionalizacao, fruto de um processo de ampla discussao.

A proposta foi inicialmente apresentada a equipe do Departamento de
Descentralizacao e Gestao do Ministério da Saude juntamente com o presidente
em exercicio do COSEMS, e, mais adiante, aos representantes dos estados
na reuniao da macrorregiao Centro-Oeste, em Brasilia. Nesses encontros,
foram feitas observacdes pontuais e algumas alteracées na proposta inicial.
Em duas outras oportunidades, expds-se 0 desenho para a clientela-alvo que
era constituida por prefeitos, secretarios municipais de salde e seus asses-
sores; e, em outro encontro, com secretarios municipais e técnicos, além das
equipes técnicas das diversas areas da SES.
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Em seguida, iniciou-se o processo de pactuacao da proposta em
reunioes regionais com os gestores e técnicos municipais, de acordo com
cronograma preestabelecido. Todas as sugestoes de alteragao na proposta
inicial foram amplamente discutidas, analisadas, conforme os critérios,
e acatadas pela equipe responsavel pela elaboracao do PDR. Findado o
processo de elaboracao do PDR, ele foi apresentado a CIB e pactuado
conforme Resolugées n® 040/2001 - CIB/GO, de 30 de julho de 2001 -
e n° 067/2001 - CIB/GO, de 27 de dezembro de 2001. Considerando a
dindmica desse processo, o desenho do PDR sofreu algumas alteracdes
necessarias a adequacao dos critérios antes estabelecidos na constituicao
das regidoes de salde.

Organizacao do Territorio em Regioes e Marco Legal do Distrito Federal

No DF, o primeiro movimento de incentivo a descentralizagao ocorreu
em 2010, com o Decreto n° 31.625, de 29 de abril de 2010, que instituiu o
Programa de Descentralizacao Progressiva de Acoes de Salde (PDPAS). Po-
rém, essa iniciativa ficou atrelada apenas ao repasse de recursos financeiros,
sem o acompanhamento de metas e resultados no ambito assistencial. Essa
estratégia, associada ao projeto de desenvolvimento de redes e contratuali-
zacgao de servicos, desenvolvido no periodo de 2011 a 2014, conformou as
bases conceituais, metodolégicas e praticas para a proposicao do Programa
de Regionalizacao da Salde.

Em 2016, a partir do Decreto n® 37.057, o DF passa a ser or-
ganizado em sete Regides de Salde, sendo elas: Oeste, Sudoeste, Sul,
Centro-Norte, Norte, Centro-Sul e Leste (GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL,
2016). Em 2018, com o Decreto n® 38.982, essa organizacao sofreu nova
atualizagao, mantendo-se a divisao do territério em sete regioes, porém,
a Regiao de Saude Centro-Norte deixou de existir, dando espaco para a
Regiao Central, sendo mantidas as demais (GOVERNO DO DISTRITO FE-
DERAL, 2018).

Ainda no que diz respeito a organizacao territorial, € importante ponde-
rar que o DF € uma UF que, constitucionalmente, possui competéncias legais
de estado e municipio, o que impede a constituicao de municipios e impoe
que a divisao territorial seja organizada por Regioes Administrativas (BRASIL,
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1988). Desse modo, com uma populacao de 2,9 milhoes de habitantes, as 7
regioes de salde sao compostas territorialmente por 33 Regides Administra-
tivas, conforme apresentam a figura 5 € o quadro 8 (GOVERNO DO DISTRITO
FEDERAL, 2019).

Ficura 5. Mapa das Regioes de Saude do Distrito Federal

REGIAO OESTE

REGIAO NORTE

FONTE: ADAPTADO DE GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL (2019).

quapro 8. Distribuicao das Regioes Administrativas nas sete Regides
de Saude do Distrito Federal

| REGIAO DE SAUDE : REGIOES ADMINISTRATIVAS
Central Brasilia (Asa Norte) :
© (436.912 habitantes) foees s E
: : Brasilia (Asa Sul) :

Cruzeiro

Lago Sul

Lago Norte

Sudoeste/Octogonal

Varjao
Centro-Sul . Ndcleo Bandeirante :
© (315.342 habitantes) foeees R E
: : Guara :



{ REGIAO DE SAUDE © REGIOES ADMINISTRATIVAS

Centro-Sul (cont.) Riacho Fundo I :
| (315.342 habitantes) LR :

Norte Sobradinho | :
© (378.729 habitantes) e

Fercal
: Sul : Gama :
| (290.226 habitantes) e :
: : Santa Maria :
: Leste : Paranoa :
. (231.167 habitantes) R
: : S&o Sebastiao :

Iltapoa
i Oeste i Brazlandia :
. (526.871 habitantes) e :
: : Ceilandia :

i Sudoeste : Taguatinga 5
' (792.962 habitantes) e :

Vicente Pires

FONTE: GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL (2018, 2019).

Sob o ponto de vista da gestao, até 2015, a SES/DF era organizada
por subsecretarias e coordenacdes, que exerciam um modelo de gestao
centralizado e com limites de responsabilidades indefinidos, dificultando o
cumprimento dos principios e diretrizes legais, sobretudo no que se refere
ao processo de regionalizacao. Sendo assim, para cumprimento das suas
competéncias e execucao de suas atividades, a SES/DF foi reestruturada
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em Administracao Central (ADMC), Superintendéncias das Regidoes de Salde
(SRS) e Unidades de Referéncia Distrital (URD). A ADMC, foi conferido o
papel de gestao estadual (normatizacao e controle da rede assistencial), e
as sete superintendéncias, coube a funcao de gestao municipal (execucao
das acoes e servigcos compativeis as singularidades locais). Nesse interim,
ainda foram estabelecidas estruturas organizacionais para os hospitais
especializados que passaram a ser denominados de URD. Em 2016, a ins-
tituicao do Programa de Gestao Regionalizada (Decreto n°® 37.057/2016)
buscou fortalecer a descentralizacao das agoes e servi¢cos de saude por
meio de Acordos de Gestao que tinham como propdsito corresponsabilizar
a ADMC e as SRS no que se refere ao alcance de metas e resultados.

A modelagem da Rede de Atencao a Saude do DF € definida me-
diante a delimitacao das regides de salde e sua populagao, tendo a APS
como ordenadora do cuidado. Nesse sentido, o fortalecimento desse nivel
de atencao ganha destaque em 2017, mediante a implantag¢ao do Projeto
de Conversao da Atencao Primaria para a Estratégia Salde da Familia
(Projeto CONVERTE-APS), que, para além de estabelecer normas e prazos,
reforcou a necessidade de fortalecimento dos demais niveis de atencao
para que a integracao do cuidado fosse garantida.

A Atencao Ambulatorial Especializada é composta por servigcos
ambulatoriais, presentes nos ambulatérios hospitalares de especialidades
e nas policlinicas, evidenciados por assisténcia diagnéstica e terapéutica
de média complexidade. A efetividade desse nivel assistencial relaciona-se
com o amadurecimento das estratégias de fortalecimento da APS, sendo
relevante destacar que o desenvolvimento do CONVERTE-APS chamou
atencao para as seguintes questoes: fragmentacao assistencial, auséncia
de diagnodstico e informacgoes de produtividade e de recursos humanos
dos servicos existentes, experiéncias isoladas de regulagao em determi-
nadas regidoes de salde, falta de integracao entre as regioes e entre os
niveis de atencao em uma mesma regiao, auséncia de padronizagcao de
protocolos com critérios de encaminhamento, servicos médico-centrados.
Associado a esse diagnéstico, até 2017, os servicos ambulatoriais do DF
nao apresentavam padrao de organiza¢cao administrativa, o que aconteceu
no referido ano, a partir reestruturacao de cargos para criacdo de uma
Diretoria Regional de Atencao Secundaria.
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A necessidade de promover a integracao entre a APS e a Aten-
cao Especializada é um desafio para a gestao do SUS. Dessa forma, foi
estruturado o Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal e suas
Centrais de Regulagao para a execucao de um processo regulatério de
acesso baseado no desenvolvimento de panoramas de oferta de servigcos
de saude e no modelo de regionalizacao do DF. A organizagcao da assis-
téncia em RAS comporta as principais redes tematicas: Rede Cegonha,
Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencao a Saude
das Pessoas com Condi¢coes Crbnicas, Rede de Atencdo Psicossocial e
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

A regionalizacao ainda esta se consolidando no DF, e os préximos
passos previstos sao: a) Assinatura dos Acordos de Gestao Regional,
Acordos Internos das unidades de salide complexas, em especial, 0s hos-
pitais; b) Aperfeicoamento do mecanismo de descentralizacao financeira
realizada por meio do PDPAS, no sentido de regulamentar as aquisi¢coes
nas Superintendéncias e revisar o modelo de alocagcao de recursos para
Regioes e URD; e c) Aperfeicoamento do processo de monitoramento e
avaliagao do desempenho das regioes de satide apds os acordos de gestao.

Classificacao das Regioes de Sauide e Analise do Indicador de Desempenho do

Estado de Goias e do Distrito Federal

Na analise da tipologia segundo condicoes socioeconémicas e oferta
e complexidade de servigos para Goias, apenas a regiao Central classificou-se
no grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconémico e alta oferta de servigos),
seguida da regiao Estrada de Ferro no grupo 4, indicando as regioes mais
desenvolvidas no estado. As demais atingiram notas entre 1 e 3, que variam
de baixo a médio desenvolvimento socioecondmico e de baixa a média oferta
de servicos. Quanto ao ISR, a regiao Sul alcancou o escore maximo (5), e
entre as demais, oito apresentaram nota 4, e sete, nota 3. Quanto ao DF, a
situacao observada na tipologia das condigdes socioeconémicas e oferta de
servicos enquadrou-se no grupo 5 contrastando com o indice desempenho
ISR 3 considerado médio (tabela 4).
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meeLA 4. Indicador Sintético Regional (escore final e por dimensodes)
e tipologia das regioes de saude de Goias e do Distrito Federal

. REGIOES DE INDICADOR SINTETICO REGIONAL (ISR)
{ SAUDEDE - :
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{ DISTRITO ; : : : : — 8
H H : : : _ : : <
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: : : : © DE SAUDE : w
. : : w T
2 : 5 8 -
< « T 82 -
59 = o = o P o850 Suw : fom ol
z < Yo o 2 ‘ofbp@p: O Jox : el
c = 22 » E:l: L a0 - L O 50 : T
eE =< 2 g foZIR Za cgi <
< B S o s i3xax i EF Ss*x z:i08:
e, @ =3 a ) - E-R=R =SS5 IEia
Sz < < ) < o : EQ: zuw¢ 29 koS
2<0o P i = (3] .n:5<._n:o ws=z 4O
xZ o 246 AR e @ obEg x: 9:
w o a0 w [~ g2 < 3 «Z4q 0 :2:
88g 23 S g2 SEf 9083 34 3 g
83 =) Z o x iRZE ez £z4a (8 F:
55535
19.152,0 4 4
9.566,5 P4t
28.662,7 fai1
22.692,3 | fa4i2

19.044,8

16.677,9

15.615,9

I N NN

Sudoeste Il 13.937,8

Central 24.670,1 35
Entorno Norte 16.986,4 : P32
91,9 ! 7214 07} 180408 : 995 : 1000 : 11,9 : 3 : 3 :

25.9994,5
16.782,7
: 06 127548 . . 3
629 7367 | 09 i 1548877 | 951 i 723 149 3 3!
. 167405 | : :

15.275,3 |

strito Federal | 55,4 -1 29 175075 | 951 0 924 : 1196 : 3 : 5 !

FONTE: ELABORACAO PROPRIA, A PARTIR DOS DO BANCO DE INDICADORES DA PESQUISA REGIAO E
REDES (PESQUISA REGIAO E REDES, 2021);

LEGENDA: EAB — EQUIPE DE ATENGAO BASICA; HAB. — HABITANTE; SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE.

* % DA PRODUCAO AMBULATORIAL POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DA PRODUCAO AMBULATORIAL.
** 9% DAS INTERNACOES POR PRESTADOR PUBLICO NO TOTAL DAS INTERNAGOES.

*** TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL- MENORES DE 1 ANO (EM 1.000 NASCIDOS VIVOS).
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CONSIDERAGOES FINAIS

A cooperacao entre 0s municipios € uma prerrogativa fundamental
para combater a fragmentacao da assisténcia a saude e a dificuldade em
ofertar o cuidado a salde de forma integral. Nessa direcao, o processo de
regionalizacao no contexto brasileiro € marcado pelas diversidades e imensas
desigualdades socioespaciais e pelas caracteristicas do modelo federativo
brasileiro, que condicionam o planejamento e a gestao regional do SUS a
integracao entre estados e municipios, que sao autbnomos, mas interdepen-
dentes. Consequentemente, aumenta a complexidade na gestao de redes
integradas, que enfrenta obstaculos; entre eles: a institucionalizacao de uma
rede de atencao homogénea em um territério heterogéneo, a conciliacao de
conflitos dos diferentes entes, respeitando a autonomia politica, financeira e
administrativa, mas buscando a construgao de um modelo solidario e coope-
rativo quanto ao financiamento e a prestacao dos servicos de saude.

Os estados de interesse para a pesquisa EfetivaPAS, abordados neste
capitulo, apresentaram diferentes construgdes no que diz respeito a como
se deu 0 processo de organizagao dos servigos de saude prestados em seu
territério, pois demonstram caracteristicas sociais, econémicas e culturais
distintas, bem como perfis epidemiolégicos, prioridades da gestao, capacida-
de instalada, recursos disponiveis, necessidades populacionais e contextos
politico-institucionais que direcionam o processo de regionalizagdo por cami-
nhos diferentes. Alguns optaram por dividir-se em macrorregioes de salde,
que, por sua vez, abarcam regioes de saude. Outros apresentam apenas as
regides de salde, mas todos possuem um arranjo organizativo que alinha os
servicos de forma ordenada e hierarquizada, visando ao fortalecimento do SUS,
com maior resolubilidade, acesso universal, equanime e integral ao sistema.

A regionalizacao da saude é uma iniciativa que visa a organizacao
das redes e a melhoria do acesso da populacao. Porém, esse processo, iso-
ladamente, nao é capaz de neutralizar deficiéncias estruturais preexistentes.
E necessario que sejam disponibilizados recursos humanos e financeiros de
forma a oferecer ao sistema de salide um alicerce sélido para que medidas
organizativas como a regionalizacao consigam ter impactos positivos sobre
a qualidade e a amplitude do acesso. Cabe ponderar que o ambito regional
nao é um ente politico com orcamento préprio, mas, sim, dependente da
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capacidade, da autonomia e da solidariedade das trés esferas de governo
para elaborar uma visao estratégica sobre os usos do territério, suas redes
e especificidades regionais. Parcerias intermunicipais, interestaduais e até
com outros paises devem ser encorajadas, de forma a atenuar barreiras que
porventura tenham sido erguidas por relacoes politicas entre esses atores.
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Nelson Ibafiez; Sofia Guerra; Luciana Santos Dubeux

INTRODUCAO

Embora o conceito de Atencao Primaria a Saude (APS) assuma dife-
rentes interpretacoes, a 6tica de diversos estudiosos sobre o tema converge
para conceber a APS, no Brasil, como porta de entrada e primeiro nivel de
atencao do Sistema Unico de Satde (SUS), devendo ofertar acdes direciona-
das a promocao, a prevencao e a recuperacao da saude, capazes de resolver
a maioria dos problemas de saude da populacao, devendo estar localizada
0 mais préoximo possivel dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham
(GIOVANELLA et al., 2015; MENDES, 2015). Uma interpretacdo mais ampla de
APS a descreve como uma estratégia de organizacao do sistema de atencao
a saulde de forma a apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os
recursos do sistema de salide para satisfazer as necessidades, as demandas
e as representacoes da populacao (MENDES, 2015).

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB),
as Unidades Basicas de Sautde (UBS), um dos principais instrumentos
normativos que dao apoio a APS no Brasil, sao os estabelecimentos que
prestam acoes e servicos de Atencao Basica no SUS, devendo ofertar
acoOes individuais, familiares e coletivas que busquem promocao, preven-
¢ao, protecao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducao de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em salde. Entre os principais servigcos
oferecidos pelas UBS, estao: consultas, administracao de medicamentos
e vacinas, realizacao de curativos, coletas de exames laboratoriais, tra-
tamentos odontolégicos, encaminhamentos para especialidades, entre
outros (BRASIL, 2017).
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As UBS devem ser estruturadas com base em uma equipe multi-
profissional, denominada como equipe de Saude da Familia (eSF), a qual
necessita ser composta por, no minimo: médico, preferencialmente espe-
cialista em medicina de familia e comunidade; enfermeiro, preferivelmente
especialista em saldde da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem;
e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Podem se integrar a equipe
multiprofissional o cirurgiao-dentista, preferencialmente especialista em
salde da familia, o auxiliar e/ou técnico em salde bucal e o Agente de
Combate as Endemias (ACE) (BRASIL, 2017).

Nos Ultimos anos, o nimero de servicos de APS cresceu expo-
nencialmente no Brasil, entretanto, apresentando taxas muito diferentes
de crescimento entre as regides brasileiras, refletindo em disparidades
no acesso a esse nivel de atencao no Pais (GIOVANELLA et al., 2015).
Sao inegaveis os avancos na cobertura da APS, porém, permanecem 0S
desafios, em que se destacam: baixo financiamento das equipes; estru-
tura e ambiéncia inadequada das UBS; insuficiéncia de profissionais nas
equipes, especialmente médicos; fragilidades na articulacao da APS na
rede de atencao a salde para garantia da continuidade do cuidado; iso-
lamento dos profissionais da equipe de Salde Bucal (eSB) ou auséncia
dessas equipes (VIANA et al., 2008; GIOVANELLA et al., 2009; MOURA et
al., 2010; CASTRO; MACHADO , 2010; FAUSTO et al., 2014).

Em 2011, a formulacado do Programa Nacional de Melhoria do Aces-
so e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), instituido pela Portaria
GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011, objetivou induzir a ampliacao
do acesso dos usuarios e a melhoria da qualidade da APS. Para tal, bus-
cou promover processos avaliativos continuos e progressivos, de forma a
ampliar a provisao de servicos de salde, com garantia de um padrao de
qualidade (BRASIL, 2011). Além da melhoria da qualidade e do acesso,
o0 PMAQ-AB objetivou contribuir para a cultura da avaliacao no ambito da
APS, entendendo que, mesmo que 0s resultados nao conduzam a decisdes
imediatas, podem auxiliar os gestores em futuras tomadas de decisao.
A andlise mais aprofundada dos dados gerados pelo PMAQ-AB pode cola-
borar para destacar o mérito e a credibilidade da APS, para divulgar seus
resultados, para identificar pontos de aprimoramento nos instrumentos
de avaliacao, além de subsidiar politicas de saude (CONTANDRIOPOULOS,
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2011; GIOVANELLA et al., 2015). No caso da EfetivaPAS, o PMAQ-AB pode
auxiliar na compreensao das caracteristicas da APS de cada area de in-
teresse da pesquisa, podendo contribuir para a analise e interpretacao
de seus resultados.

Partindo do banco de dados dos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, realiza-
dos nos anos de 2012 e 2014 respectivamente, buscou-se caracterizar a
APS nas regides de salde e Unidades Federativas (UF) onde a Planificacao
da Atencao a Saude (PAS) vem sendo implantada e a Pesquisa EfetivaPAS
esta sendo realizada, a saber: Maranhao e a regiao de salde de Caxias;
Rio Grande do Sul e a regiao de salde de Verdes Campos; Ronddnia e a
regidao de salde Central; Goias e a regiao de saude do Entorno Sul; e ainda
o Distrito Federal. Para tal, utilizou-se a Tipologia das Unidades Basicas de
Salde proposta por Giovanella e colaboradores (2015), idealizada com o
propdsito de reunir um conjunto de informacgoes acerca das caracteristicas
dessas unidades, de forma a subsidiar a tomada de decisao e orientar
as acoes para a melhoria da qualidade da APS no Brasil. Nesse sentido,
este capitulo apresentara brevemente a metodologia utilizada e, em se-
guida, a Tipologia das Unidades Basicas de Saude aplicada a cada UF e
sua respectiva regiao de salde selecionada para participar da pesquisa.

PERCURSO METODOLOGICO

A Tipologia das Unidades Béasicas de Salde (Giovanella et al., 2015)
foi construida a partir dos resultados do censo brasileiro de infraestrutura
das UBS realizado no processo de avaliacao externa do Ciclo 1 do PMAQ-
-AB, em queforam coletadas informacgoes sobre as condicoes de acesso
e qualidade das acbes desenvolvidas pelas eSF das UBS participantes
do programa. Foram consideradas como UBS as Unidades de Salde da
Familia, os Postos de Salde, os Centros de Salde, as Unidades Basicas
Tradicionais e os Postos Avancados registrados no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) no ano de 2012 (GIOVANELLA et
al., 2015).

Para coleta das informacodes, criou-se um instrumento de avaliacao,
organizado em trés modulos, contendo questdes fechadas e abertas, que
abarcam temas como a infraestrutura das UBS, os processos de trabalho
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das equipes, a satisfacao dos usuarios, as condicbes de acesso, a uti-
lizacao dos servicos de salde, entre outros. O instrumento completo conta
com 500 variaveis?.

Ao final da pesquisa, foram observadas no censo de infraestrutura
38.812 UBS em 5.543 municipios. Os dados coletados em todo o Pais foram
organizados em um banco de informagdes de livre acesso?. A partir da andlise
do instrumento, Giovanella e colaboradores (2015) selecionaram 28 variaveis,
que foram agrupadas em cinco dimensoes consideradas essenciais para que
a APS consiga prestar uma atengao resolutiva, acessivel e de qualidade; sao
elas: tipos de equipes, elenco de profissionais, turnos de funcionamento,
servicos disponiveis e infraestrutura (quadro 1).

Para cada dimensao, foi definido o padrao de referéncia, elencado
abaixo, e, a partir desse padrao, foram geradas pontuacoes e escores para
cada uma das dimensoes (GIOVANELLA et al., 2015).

- Tipos de equipes: ter pelo menos 1 eSF com saude bucal;

- Elenco de profissionais: ter pelo menos 1 médico (generalista ou especia-
lista), 1 enfermeiro, 1 cirurgiao-dentista, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem,
1 técnico ou auxiliar de saude bucal e 4 ACS;

- Turnos de funcionamento: a unidade de salide deve ter pelo menos 2
turnos de atendimento e funcionar em 5 dias ou mais ha semana;

- Servigos disponiveis: ter os 5 tipos de servicos listados (consultas mé-
dicas, de enfermagem e odontolégicas, dispensacao de medicamentos pela
farmacia e vacinacao);

- Infraestrutura geral: ter sala de vacina, aparelho de nebulizacao, geladeira
exclusiva para vacina, glicosimetro, computador, acesso a internet; sempre
disponibilizar a vacina pentavalente.

Os escores das dimensodes foram padronizados, sendo divididos pela
pontuacao equivalente ao padrao de referéncia de sua dimensao. Para as
dimensoes “Elenco de profissionais” e “Servigcos disponiveis”, a pontuagao
do padrao de referéncia corresponde a soma das variaveis como compdem
0 padrao de referéncia em sua completude. Para as dimensoes “Tipo de

1 Disponivel em:
(BRASIL, 2012).

2 Microdados disponiveis em:
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equipes” e “Turnos de funcionamento”, a pontuacao corresponde apenas a
variavel selecionada como padrao de referéncia (GIOVANELLA et al., 2015).

Para a dimensao “Infraestrutura geral”, inicialmente, foi realizado o
calculo dos escores em cada uma de suas subdimensodes. As subdimensoes
“Estrutura fisica” e “Equipamentos de tecnologia e informatica” possuem
escores padronizados, em que a pontuagao do padrao de referéncia correspon-
de a soma das variaveis que compdem o padrao. O escore da subdimensao
“Insumos” é obtido de forma direta, a depender de como a UBS se enquadre
nessa categoria. Em seguida, calculou-se o escore da dimensao Infraestrutura
geral a partir da média dos escores das trés subdimensoes (GIOVANELLA et
al., 2015) (quadro 1).

quabro 1. Relacdo das dimensdes e respectivas variaveis do PMAQ-
AB selecionadas para a tipologia de UBS

{ DIMENSAO : VARIAVEIS SELECIONADAS ‘PONTOS :ESCORE PADRONIZADO
Tipos de Unidade de saude com pelo menos uma eSF com 2,0
© equipes i Saude Bucal * :

Unidade de satde com pelo menos uma eAB 1,5
: parametrizada com Saude Bucal (e sem nenhuma :
: eSF com Satide Bucal) :

© Unidade de satide com pelo menos uma eSF £1,0
: sem Saude Bucal (e sem nenhuma eSF ou eAB :
: parametrizada com Salide Bucal)

Escorel
2

Escorel pad =

: Unidade de sadde com pelo menos uma eAB pa- : 0,5
. rametrizada sem Satde Bucal ou outra configura- :

cao (e sem nenhuma eSF ou eAB parametrizada

com Saude Bucal ou eSF sem Saltide Bucal)

Elenco de Unidade de saude com pelo menos um médico 2,0

g;gzssm- : Unidade de saude com pelo menos um enfermeiro : 1,5 :

: | e e :

: . Unidade de satide com pelo menos um cirurgido- 1,5
i -dentista : :
e s S s e : Escore?
: Unidade de saude com pelo menos um técnico : 1,0 . Escore2 pad =

© ou auxiliar de enfermagem

. Unidade de satde com pelo menos um técnico : 1,0
: ou auxiliar de sadde bucal :

Unidade de salde com pelo menos quatro agen- 1,0
: tes comunitérios de salide :
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: DIMENSAO : VARIAVEIS SELECIONADAS ‘PONTOS : ESCORE PADRONIZADO

Turnos de Unidade de salide com 1, 2 ou 3 turnos de atendi- 2,0
: funciona- i mento e que funciona 5 dias ou mais na semana*  :

mento ...... .................................................................. ...............
: i Unidade de salide com 2 ou 3 turnos de atendi- : 1,0

mento e que funciona 4 dias na semana _ Escore3
Gticas do Escore3 pad = 5
) Caracteristicas NO Unidade de salde com 1 turno de atendimentoe : 0,5
Ambiente de Implantagdo : i que funciona 4 dias ou mais na semana : :
da Estratégia de ...... ......................................................................... ..............
Planificagéo da Atencdo : § U.nldade de satde (?om 1, 2 ou 3 turnos de aten- § 0,0 :
o . dimento e que funciona até 3 dias na semana
QSAUAC . e e
. Servicos : Unidade de salide que oferece consultas médicas : 2,0
Cdispont i R R
C veis Unidade de salide que oferece consultas de enfer- 1,0
: magem
¢ Unidade de salde que oferece consultas odontolé- : 1,0 Escore4 pad = %

© Unidade de salide que oferece dispensacdo de  : 1,0
: medicamentos pela farmacia :

Unidade de saude que oferece servico de vacinagao 1,0

INFRAESTRUTURA GERAL

. Estrutura Unidade de saude que tem sala de vacina
I S S

. Unidade de satide que tem aparelho de nebulizacdo Escore5.1

: equipa- : : :
. equip orrsssesas e v Basen L Escore5.1 pad -
: mentos  : ynidade de sadde que tem geladeira exclusiva 1,0 4
: : para vacina : :
Unidade de salide que tem glicosimetro 1,0
Insumos Unidade de salde que sempre disponibilizam 1,0 Escore 5.2 = obtido de
: : vacina tetravalente em 2012 ou pentavalente em i maneira direta, sendo
1 2014 : : 0,5 0u 1,0 a depender

: . B N ) . : ¢ da unidade.
: Unidade de satde que as vezes disponibilizam : 0,5 :

vacina tetravalente em 2012 ou pentavalente em
1 2014

. Equipa- . Unidade de salde que tem computador
L MENLOS o 7

Escore5.3

Tecnologia Unidade de saude que tem acesso a internet 1,0 ;Escore5.3 pad = >
© e Informa- : :
: tica

Escoreb.1pad + Escore5.2 + Escoreb.3pad
3

Escore final da Infraestrutura geral: Escore5 pad =

FONTE: ELABORACAO PROPRIA, ADAPTADO DE GIOVANELLAE COLABORADORES (2015).
ESF: EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA; EAB: EQUIPE DE ATENCAO BASICA; ESCORE PAD: ESCORE PADRO-
NIZADO.
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Para determinar o peso de cada dimensao na pontuacao final das
unidades, fez-se uso da analise fatorial, utilizando-se os escores obtidos para
cada uma das dimensoes para chegar a apenas um fator, em que os pesos
sdo demonstrados no quadro 2.

quabro 2. Coeficiente dos Escores Fatoriais

{ DIMENSAO COEFICIENTES

ORIGINAL PADRONIZADO (1)

©20,9%

Tipos de equipes

. Elenco de profissionais 24,3%

TumOSde func|0nament0 ........................................................................... 130% ............................
Ser\”gosmspo mve ,S .................................................................................. 220% ............................
Infraestruwra g era| .................................................................................... 19 8% ............................

FONTE: GIOVANELLA E COLABORADORES (2015);
(1) A SOMA DOS PESOS PADRONIZADOS TOTALIZA 100%.

Apb6s a determinacao dos pesos de cada dimensao com base nos
resultados da andlise fatorial, calculou-se o escore final de cada unidade de
salide a partir da equacao abaixo. Com base no valor do escore final, as UBS
foram classificadas em 5 tipos (quadro 3).

Escore Final = 0,209*Escore1pac| + O,243*Escore2pad+ O,130*Es.core3pad + 0,220%* Escore4pad+
0,198%* Escore5pad.

FONTE: GIOVANELLA E COLABORADORES (2015).

quapro 3. Classificacao das UBS conforme o valor obtido no Escore
Final

TIPOLOGIA ESCORE FINAL CLASSIFICACAO

! Tipo A © 1,000 ! Referéncia

Tipo B : 0,750 a 0,999 . Regular

: 0,500 a 0,749 . Restrita
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. TIPOLOGIA . ESCORE FINAL | CLASSIFICACAO

: Tipo D 0,250 a 0,499 Rudimentar

{ Tipo E ¢ Inferior a 0,250 : Reprovada

FONTE: ELABORAGCAO PROPRIA, ADAPTADO DE GIOVANELLA E COLABORADORES (2015) E BOUSQUAT E
COLABORADORES (2017).

Seguindo a metodologia aqui apresentada, e tendo por base os mi-
crodados dos Ciclos 1 e 2 da avaliagcao externa do PMAQ-AB, realizados nos
anos de 2012 e 2014, e disponiveis em banco de dados de livre acesso?, a
préxima secao deste capitulo apresenta os resultados encontrados para os
estados do Maranhao, do Rio Grande do Sul, de Rondénia e de Goias, e suas
respectivas regioes de saude: Caxias, Verdes Campos, Central, Entorno Sul e
ainda o Distrito Federal, que foram selecionadas para participar da pesquisa
EfetivaPAS.

ESTADO DO MARANHAO E REGIAO DE SAUDE DE CAXIAS

TIPOLOGIA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Em relagao a tipologia das UBS verificada no Ciclo 1 do PMAQ-AB,
Caxias apresenta uma posicao mais favoravel em relacao ao estado do Mara-
nhao, possuindo mais da metade das suas UBS pertencentes aos tipos A e
B (3,8% e 60,8% respectivamente), correspondentes aos grupos de unidades
com melhores condicdes, sendo o tipo A, de unidades de referéncia; e o tipo
B, de unidades regulares. No mesmo ciclo, o Maranhao apresentou apenas
0,3% de unidades tipo A (unidades de referéncia) e 45,8% das suas unidades
pertencentes ao tipo B (unidades regulares). Em 2012, o Maranhdo e a regiao
de Caxias apresentaram UBS do tipo E (4,4% e 8,9% respectivamente), o grupo
de unidades reprovadas da classificacao, sendo esse percentual superior na
regiao de saulde em questao. Observando a evolugao entre os ciclos, ambas
as localidades apresentaram melhorias na tipologia, com incrementos consi-
deraveis nas unidades tipo B, sendo o maior no Maranhao (+26,2%), alcan-
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¢ando o percentual de 76,2% das suas UBS enquadradas no grupo de UBS
com melhores condicdes (Tipos A e B). Destaca-se ainda que, no Ciclo 2, em
ambas as localidades, nenhuma UBS foi enquadrada no grupo de unidades
reprovadas (Tipo E) (grafico 1).

arArico 1. Unidades Basicas de Saude, segundo tipo, nos Ciclos 1 e
2 do PMAQ-AB, estado do Maranhao e regido de satude de Caxias,
2012 e 2014

C= oss% Co42% lo3e%

45,8%

60,8%
72,0% 71,4%

35,5%

16,5%

10,7%
- . . -
L% | Cooaw

Maranhao Caxias Maranhao Caxias
Ciclo 1 Ciclo 2
= Tipo E (Reprovada) ® Tipo D (Rudimentar) = Tipo C (Restrita) “ Tipo B (Regular) = Tipo A (Referéncia)

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

TIPO DE EQUIPES

Em ambos os ciclos do PMAQ-AB, o perfil das equipes de satde da
regiao de Caxias apresentou-se de forma semelhante ao estado do Mara-
nhao. No Ciclo 1 (2012), ambas as localidades apresentavam mais de 70%
de suas UBS com pelo menos uma eSF com Saude Bucal, e 23,4% de suas
UBS com eSF, porém, sem o suporte de eSB. Ainda nesse ano, destaca-se
que a regiao de salude de Caxias nao possuia UBS sem nenhuma equipe. Ja
no ano de 2014, o estado e a regiao apresentaram aumento na propor¢ao de
UBS com equipes completas, alcancando percentuais semelhantes (77,6%
para o Maranhao, e 77,8% para Caxias). Ambas as localidades reduziram o
percentual de UBS sem eSB (Grafico 2).

73

CONASS documenta



crAFico 2. Tipos de equipes existentes nas unidades de saude, nos
Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do Maranhao e regiao de saude
de Caxias, 2012 e 2014
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UBS com pelo menos uma eSF sem Satde Bucal e sem nenhuma eSF com Satide Bucal ou eAB
parametrizada com Satde Bucal

= UBS com pelo menos uma eAB parametrizada com Satlde Bucal e sem nenhuma eSF com Salde Bucal

= UBS com pelo menos uma eSF com Saude Bucal

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).
EAB: EQUIPE DE ATENCAO BASICA; ESF: EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA; UBS: UNIDADE BASICA DE SAUDE.

ELENCO DE PROFISSIONAIS

Para a maioria das categorias analisadas, nos dois ciclos, o estado
do Maranhao apresentou maiores médias no nimero de profissionais, com
excegao para a média das categorias de técnicos e auxiliares de enfermagem
em 2012, cirurgides-dentistas em 2014, e técnicos e auxiliares de saude bucal
em ambos 0s anos, em que as médias do Maranhao e da regiao de Caxias
foram equivalentes. As categorias de médicos, enfermeiros, cirurgioes-dentistas
e técnicos/auxiliares de saude bucal variaram pouco ao longo dos ciclos para
ambas as localidades. A categoria de ACS teve maiores incrementos, princi-
palmente no estado do Maranhao, passando de 8,1 em 2012 para 9,4 em
2014 (+1,3) (graficos 3 e 4).

74



crAFico 3. Numero médio de profissionais por unidade de satide, no

Ciclo 1 do PMAQ-AB, estado do Maranhao e regido de satude de
Caxias, 2012
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012).

GrAFico 4. Numero médio de profissionais por unidade de satide, no

Ciclo 2 do PMAQ-AB, estado do Maranhao e regido de satude de
Caxias, 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2014).

TURNOS DE FUNCIONAMENTO

No primeiro ciclo do PMAQ-AB (2012), tanto o estado do Maranhao como
a regiao de saude de Caxias apresentavam altas proporcoes de suas UBS fun-
cionando com, no minimo, dois turnos de atendimento em pelo menos cinco dias
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da semana. No Maranhdo, essa porcentagem aproximava-se de 90% do total de
unidades, apresentando ainda percentuais baixos nas demais classificacoes de
funcionamento. Ja em Caxias, a regiao ainda mostrava 18,5% do total de suas
unidades funcionando parcialmente (11,1% funcionando até 3 dias na semana, e
7,4% com apenas 1 turno de funcionamento). No ano de 2014, enquanto o estado
do Maranhao apresentou incremento no percentual de unidades que funcionam por
cinco dias na semana ou mais (+2,4%), a regiao de Caxias manteve estabilidade
nesse indicador. Na regiao, para o primeiro ciclo, ndo foram visualizadas unidades
que funcionavam em dois ou trés turnos e em quatro dias ou mais na semana,
sendo realidade modificada no segundo ciclo, no qual foram visualizadas 7,4% de
unidades com esse horario de funcionamento. Ambas as areas analisadas redu-
ziram 0s percentuais de unidades com funcionamento parcial (funcionamento em
até 3 dias na semana ou com apenas 1 turno) (grafico 5).

crAFico 5. Distribuicao das unidades de saude, por turnos de
funcionamento, nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do
Maranhao e regidao de saude de Caxias, 2012 e 2014
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Maranhao Caxias Maranhao Caxias
Ciclo 1 Ciclo 2
= Unidade com 1, 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona até 3 dias na semana
Unidade de satde com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
= Unidade de satude com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
® Unidade de satde com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na semana

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).
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SERVICOS DISPONIVEIS

Em relagao a regiao de Caxias, no Ciclo 1, observaram-se altos per-
centuais para a maioria dos servicos oferecidos, com excecao da vacinacao
(77,8%), bem inferior ao atingido pelo estado no mesmo ano (90,3%). Em
2014, tal servigco manteve seu percentual estavel. No segundo ciclo, também
chama atencao o importante decréscimo (-22,2%) na proporcao de UBS que
realizavam a dispensacao de medicamentos pela farmacia; e o alcance da
totalidade das UBS ofertando consultas médicas e de enfermagem na regiao
(grafico 6).

crAFico 6. Proporc¢ao de unidades de saude, por servico ofertado,
nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do Maranhao e regiao de
saude de Caxias, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

INFRAESTRUTURA GERAL

No estado do Maranhao, destacam-se 0s baixos percentuais de al-
guns itens no Ciclo 1: aparelho de nebulizacao (14,9%), glicosimetro (16,4%),
computador (19,4%) e acesso a internet (8,5%). No Ciclo 2, enquanto os dois
primeiros itens anteriormente citados obtiveram incrementos (+65,5% para o
aparelho de nebulizagao e +73,9% para o glicosimetro) atingindo altos indices,
a presenca de computadores foi identificada em apenas 30,3% das unidades
de salde pesquisadas em 2014. Quanto ao acesso a internet, observaram-

77 CONASs documenta



Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

-se baixas taxas em ambos o0s ciclos (8,5%, em 2012, e 7,7%, em 2014).
Os percentuais de unidades de saulde com sala de vacina e a presenca de
geladeira exclusiva para vacina também tiveram aumentos importantes entre
os ciclos: sala de vacina (de 73,3% em 2012 para 84,4% em 2014); geladeira
exclusiva para vacina (de 67,3% em 2012 para 73,7% em 2014). Verificou-se
ainda uma melhoria na oferta de insumos — dimensao representada pelas
vacinas tetravalente (2012) e pentavalente (2014) (55,6% em 2012 e 79,6%
em 2014) (grafico 7).

Em relacao a regiao de saude de Caxias, no primeiro ciclo (2012), suas
UBS apresentavam melhores condi¢cdes para todos os itens de Infraestrutura
Geral, quando comparadas ao estado, embora, com baixos percentuais de
unidades com presenca de computador (25,9%) e acesso a internet (14,8%).
Seguindo a mesma légica do estado a que pertence, no segundo ciclo, a
proporcao de UBS com presenca de glicosimetro e aparelho de nebulizagao
obteve os maiores incrementos (+44,4% cada), a presenca de computadores
atingiu 33,3% do total de unidades, e 0 acesso a internet teve um decréscimo
de 7,4%. Verificaram-se também melhorias na oferta de vacinas (+18,5%),
nos percentuais de unidades com salas préprias para vacina (+14,8%) e com
geladeira exclusiva para vacina (11,1%) (grafico 7).

GrAFico 7. Proporcao de unidades de satide com presenca de itens
de infraestrutura geral nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do
Maranhao e regidao de saude de Caxias, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
*VACINA TETRAVALENTE EM 2012 E PENTAVALENTE EM 2014.
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ESCORE DAS DIMENSOES E ESCORE FINAL

0 grafico 8 apresenta os escores obtidos pelo estado do Maranhao e
pela regiao de Caxias em cada dimensao analisada (tipo de equipes, elenco de
profissionais, turnos de funcionamento, servicos disponiveis e infraestrutura
geral). No Maranh&o, houve melhoria no escore final e por dimensao ao longo
dos ciclos. As dimensodes que alcancaram 0s maiores € menores escores em
ambos os ciclos foram, respectivamente, turnos de funcionamento (0,910 em
2012 e 0,940 e 2014) e infraestrutura (0,412 em 2012 € 0,611 em 2014),
sendo esta Ultima a dimensao que obteve o maior aumento de pontuacao
entre os ciclos (+0,199). As outras dimensodes conseguiram bons escores em
ambos os ciclos, resultando em escores finais regulares (entre 0,750 e 0,999)
para o estado (0,775 em 2012 e 0,852 em 2014), com um incremento de
0,077 entre os anos.

No tocante a regiao de saude de Caxias, observa-se a melhoria da
pontuacao das dimensdes, com excecao do elenco de profissionais, em que
se identificou discreta reducao do escore (-0,018) entre os Ciclos 1 e 2. As
dimensodes que obtiveram os maiores escores em ambos o0s ciclos foram o
elenco de profissionais (0,907 em 2012; 0,889 em 2014) e o tipo de equipe
(0,870 em 2012 e 0,889 em 2014). Ja a que obteve pior pontuacao foi a in-
fraestrutura geral (0,438 em 2012 e 0,583 em 2014). Essa ultima apresentou
0 maior incremento no periodo analisado (+0,145). Sobre os escores finais,
a regiao de Caxias também apresentou classificacao regular em ambos os
ciclos (0,784 em 2012 e 0,817 em 2014), porém, demonstrando um acrés-
cimo inferior ao verificado no estado (+0,033) (grafico 8).
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crAFico 8. Escore final e escores por dimensao nos Ciclos 1 e 2 do
PMAQ-AB, estado do Maranhao e regido de saude de Caxias, 2012
e 2014
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).

NOTA: TIPOLOGIA E CLASSIFICACAO DO ESCORE FINAL:

TIPO A: ESCORE FINAL = 1; CLASSIFICAGAO = REFERENCIA;

TIPO B: ESCORE FINAL ENTRE 0,750 E 0,999; CLASSIFICACAO = REGULAR;
TIPO C: ESCORE FINAL ENTRE 0,500 E 0,749; CLASSIFICACAO = RESTRITA;
TIPO D: ESCORE FINAL ENTRE 0,250 E 0,499; CLASSIFICACAO = RUDIMENTAR;
TIPO E: ESCORE FINAL INFERIOR A 0,250; CLASSIFICACAO = REPROVADA.

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL E REGIAO DE SAUDE DE
VERDES CAMPOS

TIPOLOGIA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Em relagao ao Ciclo 1 do PMAQ-AB, realizado no ano de 2012, o estado
do Rio Grande do Sul destaca-se por apresentar mais da metade (52,4%) das
suas UBS pertencentes aos grupos A e B (6,6% e 45,8% respectivamente), que
correspondem aos grupos de unidades com melhores condi¢cbes; enquanto
a regiao de saude de Verdes Campos apontou apenas 47,6% de suas UBS
nessas categorias (3,7% de unidades de referéncia e 43,9% de unidades
regulares). O estado, entretanto, ainda apresentou em seu territério UBS
reprovadas (3,4% de UBS tipo E). A regido de Verdes Campos exibiu cerca de
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45% de suas UBS do tipo restrita (tipo C), e as demais (7,3%), na categoria
tipo D, inexistindo UBS reprovadas (tipo E) (grafico 9).

Em relacao ao segundo ciclo do PMAQ-AB, houve importantes melho-
rias no que diz respeito a tipologia das UBS do estado e da regiao de salde,
com incrementos na proporcao de unidades com melhores condicoes (tipos
A e B) e a extingao de unidades rudimentares e reprovadas (tipos D e E) em
ambas as localidades. O estado do Rio Grande do Sul obteve aumento de
23,9% e 13,5% nas proporcoes de UBS tipo A e B, respectivamente, atingindo
quase 90% das suas UBS no grupo de unidades com melhores condi¢des de
estrutura. De maneira semelhante, a regiao de Verdes Campos teve aumento
de 28,7% no nimero de unidades de referéncia (tipo A), alcancando 72,9%
de suas UBS nos grupos de unidades com melhores condi¢cées de estrutura,
sendo: 32,4% do tipo A e 40,5% do tipo B (grafico 9).

arArico 9. Unidades Basicas de Saude, segundo tipo, nos Ciclos 1 e 2
do PMAQ-AB, estado do Rio Grande do Sul e regido de satude de
Verdes Campos, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).

TIPO DE EQUIPES

No Ciclo 1 do PMAQ-AB (2012), tanto estado quanto regiao de saude
apresentaram mais da metade de suas unidades com pelo menos uma eSF
com Salde Bucal. O estado do Rio Grande do Sul encontrou-se em uma po-
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sicao mais favoravel, obtendo 66,6% de suas UBS com esse tipo de equipe,
enquanto a regiao de saude de Verdes Campos alcancou 52,4% para esse
indicador. Ainda em 2012, ambas as localidades possuiam cerca de um quarto
de suas UBS com pelo menos uma eAB parametrizada com eSB (Rio Grande
do Sul: 24,3%; e Verdes Campos: 28,6%). Ja no primeiro ciclo sob analise, a
regiao de Verdes Campos nao apresentou UBS sem nenhuma equipe; € no
estado do Rio Grande do Sul, verificou-se percentual muito baixo para esse
indicador (0,8%). As UBS com outras configuracoes de equipes apresentaram
percentuais baixos em ambas as localidades (grafico 10).

Ja no ano de 2014, apenas na regiao de saude de Verdes Campos
houve aumento no percentual de unidades com pelo menos uma eSF com
Saude Bucal (+11,5%), enquanto o Rio Grande do Sul apresentou uma piora
de 10,2% na proporcao de unidades com esse tipo de equipe. A regido de
saude também substituiu todas as UBS que possuiam eAB parametrizada
por UBS com eSF, sendo 36,1% sem o apoio de €SB, e 63,9% com eSB. No
Rio Grande do Sul, além da reducao de unidades com equipe completa ja
mencionada anteriormente, destaca-se a extingao das UBS que nao possuiam
nenhum tipo de equipe, e o aumento (+9,0%) de UBS com pelo menos uma
eSF sem eSB (grafico 10).
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arAFico 10. Tipos de equipes existentes nas unidades de saude, nos
Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, Estado do Rio Grande do Sul e regiao
de Verdes Campos, 2012 e 2014
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Rio Grande do Sul Verdes Campos Rio Grande do Sul Verdes Campos
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H UBS com pelo menos uma eAB parametrizada sem Saude Bucal ou outra configuragdo e sem nenhuma
eSF com Salde Bucal ou eAB parametrizada com Sadde Bucal ou eSF sem Salde Bucal

UBS com pelo menos uma eSF sem Salde Bucal e sem nenhuma eSF com Salde Bucal ou eAB
parametrizada com Saude Bucal

M UBS com pelo menos uma eAB parametrizada com Sadde Bucal e sem nenhuma eSF com Satde Bucal

B UBS com pelo menos uma eSF com Salde Bucal

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
EAB: EQUIPE DE ATENCAO BASICA; ESF: EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA; UBS: UNIDADE BASICA DE
SAUDE.

ELENCO DE PROFISSIONAIS

Para a maioria das categorias profissionais analisadas, em ambos os
ciclos, o estado do Rio Grande do Sul apresentou maiores médias no ndmero
de profissionais, com excecdo para o nimero médio de ACS no Ciclo 1, e o
nimero médio de técnicos e auxiliares de salde bucal no Ciclo 2, em que a
regiao de Verdes Campos obteve maiores nimeros médios de profissionais.
A categoria de profissionais que demonstrou maiores incrementos no periodo
analisado em ambas as localidades foi a de ACS (Rio Grande do Sul: +1,5%;
Verdes Campos: +0,5%). Tanto no estado do Rio Grande do Sul como na regiao
de Verdes Campos, em ambos os ciclos, é possivel observar que as categorias
de cirurgioes-dentistas e técnicos/auxiliares de saude bucal apresentam os
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menores nimeros médios em ambos 0s ciclos. As demais categorias variaram
pouco ao longo dos ciclos em ambas as localidades. Destaca-se o decréscimo
de 0,5% no nimero de médicos na regiao de saude de Verdes Campos no

periodo analisado (graficos 11 e 12).

crAFico 11. Numero médio de profissionais por unidade de saude,
no Ciclo 1 do PMAQ-AB, estado do Rio Grande do Sul e regido de

satde de Verdes Campos, 2012
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012).
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crAFico 12. Numero médio de profissionais por unidade de saude,
no Ciclo 2 do PMAQ-AB, estado do Rio Grande do Sul e regiao de

saide de Verdes Campos, 2014
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2014).
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TURNOS DE FUNCIONAMENTO

No primeiro ciclo em analise (2012), tanto estado como regiao de
salde apresentavam quase a totalidade de suas UBS funcionando com, no
minimo, dois turnos de atendimento em pelo menos cinco dias da semana. O
Rio Grande do Sul exibia percentuais mais altos, possuindo uma parcela minima
(1,6%) de suas UBS com outros turnos de funcionamento, enquanto a regiao
de Verdes Campos ainda demonstrava 5,6% de suas UBS com funcionamento
parcial (UBS funcionando até 3 dias na semana). Entre os ciclos analisados,
observou-se pouca variacao nos percentuais obtidos pelo estado, enquanto
a regiao de saude de Verdes Campos atingiu a totalidade das suas UBS com
funcionamento em tempo integral (minimo de 2 turnos de atendimento em
pelo menos 5 dias da semana) (grafico 13).

crAFico 13. Distribuicao das unidades de saude, por turnos de
funcionamento, nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do Rio
Grande do Sul e regiao de saude de Verdes Campos, 2012 e 2014
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Unidade de salde com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
= Unidade de salde com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
® Unidade de saide com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na semana

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
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SERVICOS DISPONIVEIS

A respeito do rol de servicos disponibilizados pelas UBS do estado do
Rio Grande do Sul, observam-se poucas variacoes na oferta ao longo dos Ciclos
1 e 2 do PMAQ-AB. No ano de 2012, o estado ja alcanca patamares superiores
a 80% na oferta de todos 0s servicos, com destaque para a disponibilidade
de consultas médicas (97,9%) e de enfermagem (98,7%). Em 2014, nota-se
uma timida melhora na oferta de consultas médicas (+1,2%), consultas de
enfermagem (+0,3%) e consultas odontolégicas (+1,5%); e uma discreta piora
na proporcao de unidades que fazem a dispensacao de medicacao (-1,4%) e
ofertam vacinacao (-0,4%) (grafico 14).

Com relacao a Verdes Campos, observam-se percentuais menores de
ofertas de servicos quando comparados ao estado, em ambos os ciclos, com
excecao nas consultas de enfermagem no Ciclo 1 (oferecidas por 100% das
UBS) e da dispensacao de medicamentos pela farmacia em ambos os ciclos.
A respeito do desempenho da regiao em 2012, destaca-se que a oferta de
consultas odontoldgicas (63,9%) e do servico de vacinacao (72,2%) apresentou
percentuais muito aquém do nivel estadual no periodo. Ja no ano de 2014,
enquanto o servico de vacinacao mostrou uma melhora de 5,6%, os servicos
de consultas de enfermagem e dispensacao de medicamentos apresentam
decréscimos de 2,8% e 5,5% respectivamente (grafico 14).

GRAFICO 14. Proporc¢ao de unidades de saude, por servico ofertado,
nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do Rio Grande do Sul e
regido de saude de Verdes Campos, 2012 e 2014
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B Consultas médicas Consultas de enfermagem Consulta odontolégica

B Dispensagdo de medicamentos Vacinagao

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
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INFRAESTRUTURA GERAL

Sobre os percentuais obtidos pelo estado do Rio Grande do Sul e
pela regiao de saude de Verdes Campos no primeiro ciclo (2012), destacam-
-se negativamente em ambas as localidades as proporcdes de UBS com
presenca de aparelho de nebulizacao (Rio Grande do Sul: 55,9%; Verdes
Campos: 55,6%), glicosimetro (Rio Grande do Sul: 64,9%; Verdes Campos:
61,1%) e vacina (Rio Grande do Sul: 60,8%; Verdes Campos: 41,7%). A
referida regidao de salde ainda apresentou metade de suas UBS sem
acesso a internet nesse mesmo ciclo. Os demais itens de infraestrutura
analisados exibiram percentuais acima de 70% em ambas as localidades
no ano de 2012 (grafico 15).

Analisando a evolucao entre os anos de 2012 e 2014, a respeito
da estrutura fisica e 0os equipamentos no estado do Rio Grande do Sul,
verifica-se um aumento discreto nos percentuais de unidades com presen-
ca de sala de vacina (+1,8%) e geladeira exclusiva para vacina (+0,6%), e
um crescimento mais acentuado na presenca de aparelho de nebulizacao
(+26,7%) e de glicosimetro (+33,3%) no periodo analisado. Para os insumos
—dimensao representada pelas vacinas tetravalente (2012) e pentavalente
(2014) -, observou-se uma melhoria na oferta desse item passando de
60,8% para 85,7% (+24,9%). No que tange aos equipamentos de tecnolo-
gia da informatica e computacao, pode-se observar aumento na presenca
de computador nas unidades de salde (de 88,6% em 2012 para 91,7%
em 2014). No caso do acesso a internet, o percentual de unidades com
esse item cresceu no estado, ao variar de 72,6% (2012) a 82,8% (2014).
No periodo analisado, a regidao de Verdes Campos demonstrou melhorias
semelhantes ao estado, com incrementos importantes nos itens que
apresentaram maior fragilidade no primeiro ciclo: aparelho de nebulizacao
(+44,4%), glicosimetro (+36,1%), vacina pentavalente (+33,3%) e acesso
a internet (+30,6%). A regiao ainda apresentou estabilidade na proporgao
de UBS com presenca de sala de vacina e uma reducao de -5,5% no per-
centual de unidades com presenca de computador (grafico 15).
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GRAFICO 15. Proporcao de unidades de satide com presenca de itens
de infraestrutura geral nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado do Rio
Grande do Sul e regido de satide de Verdes Campos, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).
*VACINA TETRAVALENTE EM 2012 E PENTAVALENTE EM 2014.

ESCORE DAS DIMENSOES E ESCORE FINAL

O grafico 16 apresenta os escores finais e por dimensao para o Rio
Grande do Sul e para regiao de saude de Verdes Campos. O estado obteve
escore final regular (entre 0,750 e 0,999) em ambos os ciclos, sendo possivel
observar melhorias em todas as dimensoes no periodo. As dimensoes que
obtiveram os maiores e 0s menores escores em ambos os ciclos foram, res-
pectivamente, turnos de funcionamento (0,988 em 2012 e 0,989 em 2014)
e infraestrutura (0,748 em 2012 e 0,879 em 2014), sendo esta Ultima a
dimensao de maior evolucao entre os ciclos (+0,131). As dimensoes relativas
a turnos de funcionamento e servicos disponiveis obtiveram altos escores no
Ciclo 1, possuindo os menores incrementos no periodo (+0,001 e +0,004,
respectivamente). A maior parte das dimensdes apresentaram bons escores
em ambos os ciclos, resultando em escores finais regulares de 0,863 em
2012 e de 0,905 em 2014, com um incremento de 0,042 entre os anos.

No que se refere aos escores obtidos pela regiao de Verdes Cam-
pos, observaram-se incrementos na maioria das dimensodes entre 0s ciclos,
com excecao da dimensao de servicos disponiveis, em que houve uma piora
(-0,005) no periodo observado. A dimensao que obteve os maiores escores
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em ambos os ciclos foi a de turnos de funcionamento (0,944 em 2012; 1,000
em 2014), atingindo a pontuacao maxima em 2014. As dimensdes com piores
pontuacdes foram, em 2012, a infraestrutura geral (0,657) e, em 2014, o tipo
de equipes (0,819), ressaltando que a dimensao infraestrutura apresentou o
maior aumento no periodo analisado (+0,176). Em termos de escores finais,
a regiao de Verdes Campos apresentou classificagao regular, tendo desem-
penho inferior ao estado em ambos os ciclos (0,809 em 2012 e 0,861 em
2014), porém, com um incremento superior (+0,052) no periodo (grafico 16).

arArico 16. Escore final e escores por dimensao nos Ciclos 1 e 2 do
PMAQ-AB, estado do Rio Grande do Sul e regiao de saude de
Verdes Campos, 2012 e 2014

Rio Grande do Sul Ciclo 1 ‘ 0,988
0,910
0,748
Rio Grande do Sul Ciclo 2 : 0,989
0,879
Verdes Campos Ciclo 1 - 0,944
0,657
Verdes Campos Ciclo 2 : 1,000
0,833

¥ Escore Final ® Tipo de Equipes Elenco de profissionais

" Turnos de funcionamento ® Servigos disponiveis  Infraestrutura geral

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

NOTA: TIPOLOGIA E CLASSIFICAGAO DO ESCORE FINAL:

TIPO A: ESCORE FINAL = 1; CLASSIFICACAO = REFERENCIA;

TIPO B: ESCORE FINAL ENTRE 0,750 E 0,999; CLASSIFICACAO = REGULAR;
TIPO C: ESCORE FINAL ENTRE 0,500 E 0,749; CLASSIFICACAO = RESTRITA;
TIPO D: ESCORE FINAL ENTRE 0,250 E 0,499; CLASSIFICACAO = RUDIMENTAR;
TIPO E: ESCORE FINAL INFERIOR A 0,250; CLASSIFICAGAO = REPROVADA.
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ESTADO DE RONDONIA E REGIAO DE SAUDE CENTRAL

TIPOLOGIA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Sobre a tipologia das suas UBS, no ano de 2012, o estado de
Rondbénia possuia cerca de um terco (34,9%) das suas unidades nos
grupos de melhores condi¢cbes estruturais, sendo 4,7% de unidades de
referéncia (tipo A) e 30,2% de unidades regulares (tipo B). Apresentava
ainda 35,6% de suas unidades no grupo C (classificacao restrita) e 6,5%
de unidades reprovadas (tipo E). A regiao de satide Central se mostrava de
forma semelhante, com 33,9% das UBS no grupo de melhores condicoes
(sendo 1,5% de unidades de referéncia e 32,4% de unidades regulares),
porém, com percentual inferior de unidades de referéncia (tipo A) quan-
do comparada ao estado. Ao mesmo tempo, apresentava quase 40% de
suas unidades do tipo restrita (tipo C), percentual maior que o estado no
mesmo ciclo. A regiao Central também possuia UBS reprovadas (tipo E),
contudo, em percentual inferior a Rondénia no periodo (5,9%) (grafico 17).

Observando-se os dados do segundo ciclo, é possivel apontar uma
melhoria da tipologia das UBS tanto no estado como na regiao de sadde,
com destaque para a extincao das UBS reprovadas (tipo E), bem como a
reducao significativa da propor¢cao de UBS do tipo rudimentar (tipo D). O
estado destaca-se quando comparado a regiao de saude Central devido
ao incremento de 4,1% na proporcao de UBS de referéncia (tipo A) e de
22,2% nas unidades regulares (tipo B), e a diminuicdo na proporcao dos
demais tipos de unidades com piores condi¢gdes de estrutura. A regiao
Central nao apresentou unidades de saude de referéncia (tipo A) em 2014,
aumentando em 3,8% o percentual de unidades do tipo restrita (tipo C)
entre 2012 e 2014 (grafico 17).
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arArico 17. Unidades Basicas de Saude, segundo tipo, nos Ciclos 1
e 2 do PMAQ-AB, estado de Rondonia e regiao de saude Central,
2012 e 2014

4,7% 1,4% 8,8%
35,6% 39,7% I I
o 43,5%
22,9% 20,6% 34,7%
| 65% L 59% 41% 2,2%
Rondbdnia Central Rondbénia Central
Ciclo 1 Ciclo 2

M Tipo E (Reprovada) ¥ Tipo D (Rudimentar) " Tipo C (Restrita) ® Tipo B (Regular) ™ Tipo A (Referéncia)

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

TIPO DE EQUIPES

No Ciclo 1 do PMAQ-AB (2012), enquanto o estado de Ronddnia
apresentava a maior parte de suas UBS com pelo menos uma eSF com
Saudde Bucal (57,7%), a regiao de saude Central exibia 46,2% do seu to-
tal de UBS nessa condicédo. Em ambas as localidades, o segundo maior
percentual observado pertencia a categoria de UBS com pelo menos uma
eSF sem o suporte de uma €SB, sendo a proporcao estadual menor (Ron-
dénia: 34,0%; regiao Central: 35,9%). Em ambas as localidades, nao foram
encontradas UBS sem nenhuma equipe no periodo analisado. Ja no ano
de 2014, os dois territérios aumentaram suas proporcoes de UBS com
pelo menos uma eSF com Salde Bucal, sendo esse incremento maior no
estado (+7,0%) e menor na regiao de saude (+2,5%). Destaca-se também
0 aumento na proporcao de unidades com pelo menos uma eSF sem eSB,
€ ainda a reducao das UBS com os demais tipos de equipes, em ambas
as localidades (grafico 18).
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crAFico 18. Tipos de equipes existentes nas unidades de saude, nos
Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de Rondonia e regidao de saude
Central, 2012 e 2014

6,4% 10,3% 0,6% 2,6%
T I
Caracteristicas do - -
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de 34,6%

Planificacdo da Ateng¢do SR 35.9% 48,7%
a Satlde

Ronddnia Central Rondénia Central

Ciclo 1 Ciclo 2

¥ UBS sem nenhuma equipe

B UBS com pelo menos uma eAB parametrizada sem Salde Bucal ou outra configuragédo e sem nenhuma
eSF com Salde Bucal ou eAB parametrizada com Salde Bucal ou eSF sem Salde Bucal

UBS com pelo menos uma eSF sem Salde Bucal e sem nenhuma eSF com Salde Bucal ou eAB parametrizada
com Saulde Bucal

¥ UBS com pelo menos uma eAB parametrizada com Salde Bucal e sem nenhuma eSF com Satde Bucal

B UBS com pelo menos uma eSF com Satide Bucal

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
EAB: EQUIPE DE ATENCAO BASICA; ESF: EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA; UBS: UNIDADE BASICA DE
SAUDE.

ELENCO DE PROFISSIONAIS

Observando os dados obtidos no primeiro ciclo (2012), percebe-se
que o estado de Rondb6nia apresentou maiores nimeros médios de pro-
fissionais por unidade de salde que a regiao Central, com excegao para
os profissionais médicos (grafico 19).Quanto as informacodes referentes
ao Ciclo 2 do PMAQ-AB, Ronddnia exibiu incrementos positivos na maioria
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das categorias profissionais, com destaque para o incremento no ndmero
médio de médicos (+0,4), técnicos/auxiliares de enfermagem (+0,8) e
ACS (+3,5).Ja a regiao Central continuou apresentando nimeros médios
menores ao estado, variando pouco a disponibilidade de profissionais em
suas UBS no periodo (grafico 20).

Em ambos os ciclos, tanto no estado como na regiao de salde, as
categorias que obtiveram os menores nimeros médios de profissionais
foram os cirurgides-dentistas e os técnicos/auxiliares de salde bucal.
Em Rondénia, ambas as categorias apresentaram estabilidade entre os
ciclos, enquanto na regiao Central, elas sofreram pequenos decréscimos
(cirurgidoes-dentistas: -0,1; técnicos/auxiliares de saude bucal: -0,3). Nos
dois ciclos e nas localidades estudadas, a categoria de ACS apresentou
0S maiores nimeros médios de profissionais, bem como os maiores in-
crementos entre os anos (Rondénia: +3,5; regiao Central: +2,6) (graficos
19 e 20).

GRAFICO 19. NUMERO MEDIO DE PROFISSIONAIS POR UNIDADE DE SAUDE, NO
CICLO 1 DO PMAQ-AB, ESTADO DE RONDONIA E REGIAO DE SAUDE CENTRAL, 2012
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dentistas auxiliares de  comunitarios

de salde

auxiliares
de enfermagem  salde bucal

M Rondénia ™ Central
FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012).
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GrAFIco 20. Nimero médio de profissionais por unidade de saude,
no Ciclo 2 do PMAQ-AB, estado de Rondonia e regidao de saude
Central, 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2014).

TURNOS DE FUNCIONAMENTO

Em 2012, o estado de Ronddnia e a regiao de salude Central apre-
sentavam mais de 65% das suas UBS funcionando com, no minimo, dois
turnos de atendimento em pelo menos cinco dias da semana. A regiao
Central demonstrava percentuais mais altos para esse tipo de funciona-
mento (69,2%), possuindo ainda 28,2% de suas UBS com funcionamento
parcial (sendo 20,5% funcionando com apenas 1 turno, e 7,7% com até 3
dias na semana), contra 33,9% do estado (sendo 30,1% funcionando com
apenas 1 turno, e 3,8% com até 3 dias na semana) (grafico 21).

No ano de 2014, observa-se a ampliacao do funcionamento das
UBS em ambas as localidades devido aos incrementos na proporcao de
unidades funcionando com, no minimo, dois turnos de atendimento em pelo
menos cinco dias da semana (Rondonia: +9,0%; regidao Central: +12,9%),
e a reducao de unidades com turnos de funcionamento parciais. Ainda
nesse ano, a regiao Central nao possuia mais UBS com funcionamento
de até trés dias na semana (grafico 21).
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GrAFico 21. Distribuicdo das unidades de satde, por turnos de
funcionamento, nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de
Rondonia e regido de satuide Central, 2012 e 2014

3,8% 7,7% 2,6%

15,4%

19,9%

30,1% 20,5%

Rond6nia Central Ronddnia Central
Ciclo 1 Ciclo 2
B Unidade com 1, 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona até 3 dias na semana
Unidade de salide com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
" Unidade de saide com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana

H Unidade de satide com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na semana

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

SERVICOS DISPONIVEIS

Em se tratando dos servicos disponiveis nas UBS de Rondénia no
Ciclo 1, chama atencao os baixos percentuais obtidos para consultas odonto-
I6gicas (53,2%) e vacinacao (59,6%). A respeito desses servicos, apesar do
incremento entre os ciclos, ambos se mantiveram reduzidos no ano de 2014
(58,3% e 70,5% respectivamente). Sobre as consultas médicas, percebe-se um
aumento entre os anos (+13,5%), alcancando-se, em 2014, aproximadamente
0 universo das unidades (98,1%). Por outro lado, houve piora na dispensacao
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de medicamentos pela farmacia no periodo considerado, passando de 72,4%
em 2012 para 61,5% em 2014 (-10,9%) (grafico 22).

Observando os dados referentes a regiao de saude Central, no ano
de 2012, destaca-se que as consultas médicas (87,2%) e de enfermagem
(97,4%) eram ofertadas pela maioria das UBS da regiao. Em contraponto, no
mesmo ano, era insuficiente a oferta de consultas odontolégicas (48,7%),
dispensacao de medicamentos pela farmacia (59,0%) e vacinacao (48,7%),
apresentando percentuais bastante inferiores ao do estado no mesmo ciclo.
No segundo ciclo, enquanto a vacinacao exibiu um incremento consideravel
(+20,5%), atingindo patamar semelhante ao do estado, 0s servi¢os de consultas
odontoldgicas e a dispensacao de medicamentos pela farmacia demonstra-
ram piora no periodo analisado (-5,1% e -5,2% respectivamente) (grafico 22).

GRAFICO 22. Proporc¢ao de unidades de saude, por servico ofertado,
nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de Rondodnia e regiao de
saude Central, 2012 e 2014
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B Consultas médicas Consultas de enfermagem Consulta odontologica M Dispensacao de medicamentos Vacinagao

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

INFRAESTRUTURA GERAL

No estado de Rondébnia, ao analisar os valores encontrados nos dois
ciclos para a estrutura fisica e os equipamentos, € possivel verificar evolucoes
na presencga de aparelho de nebulizagao (+46,2%), glicosimetro (+58,3%), sala
de vacina (+5,1%) e geladeiras exclusivas para vacina (+11,5%). A respeito
da disponibilidade de vacinas — tetravalente no caso de 2012 e pentavalente
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no ano de 2014 —, notou-se uma melhoria na oferta desse item no periodo
analisado, passando de 50,6% (2012) para 66,7% (2014). Do mesmo modo,
ampliou-se a presencga de computador nas unidades de salde do estado (67,9%,
em 2012, e 74,4%, em 2014) e de unidades de salide com acesso a internet.
Este dltimo cresceu de 40,4% em 2012 para 49,4% em 2014 (grafico 23).

Assim como o estado, a regiao Central apresentava, em 2012, baixos
percentuais em itens basicos de infraestrutura, principalmente com relagao
a aparelho de nebulizagéo (10,3%), glicosimetro (23,1%), vacina tetravalente
(41%) e acesso a internet (23,1%). Dessa forma, a regiao demonstrou evo-
lugcdes consideraveis no ano de 2014, sendo 0s maiores incrementos para
o glicosimetro (+71,8%) e para o aparelho de nebulizacao (+61,5%), além
disso, contou com aumentos importantes na presenca unidades com sala de
vacina (+15,4%) e com geladeiras exclusivas para vacina (+20,5%). A oferta
de vacinas também melhorou na regiao, estando presente em 69,2% das
UBS no ano de 2014. Pode-se observar um discreto aumento na presenca
de computador nas unidades de saulde da regiao (64,1% em 2012; 69,2%,
em 2014), e de unidades de salide com acesso a internet (23,1% em 2012;
51,3% em 2014), mas o percentual para este ultimo, embora melhor do que
obtido pelo estado no mesmo periodo, ainda € baixo (grafico 23).

GRAFICO 23. Proporc¢ao de unidades de satide com presenca de itens
de infraestrutura geral nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de
Rondonia e regidao de saude Central, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
*VACINA TETRAVALENTE EM 2012 E PENTAVALENTE EM 2014.
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ESCORE DAS DIMENSOES E ESCORE FINAL

0 grafico 24 apresenta os escores finais e 0s escores obtidos pelo es-
tado de Rondonia e pela regiao de salde Central em cada dimensao analisada
anteriormente. No ano de 2012, Ronddnia obteve um escore final de 0,723,
classificado como restrito (escore final entre 0,500 e 0,749). Destacaram-se
as dimensoes: elenco de profissionais, com o maior escore registrado (0,814),
seguida da dimensao tipo de equipes (0,777). O pior escore foi registrado para
a dimensao de infraestrutura geral, que obteve 0,524 no periodo. Analisando
0s escores do estado para o ano de 2014, é possivel observar a melhoria de
0,070 no escore final, apresentando a pontuacao de 0,793 e a classificacao
regular (0,750 e 0,999). Também foram registrados incrementos nos escores
de todas as dimensodes, sendo o maior deles na dimensao de infraestrutura
geral (+0,144), e 0 menor, para o elenco de profissionais (0,033).

A regiao de saude Central apresentou escores inferiores aos encon-
trados para o estado, exceto na dimensao infraestrutura geral no Ciclo 2 e
na dimensao turnos de funcionamento em ambos os ciclos. Tais dimensdes
também registraram os maiores incrementos no periodo, sendo de 0,239
para infraestrutura geral e 0,116 para turnos de funcionamento. A regiao,
que havia obtido um escore final restrito de (0,690) no Ciclo 1, alcancou um
escore final regular de 0,769 em 2014, registrando um incremento superior
ao estado no mesmo periodo (+0,079) (grafico 24).
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GrAFico 24. Escore final e escores por dimenséo nos Ciclos 1 e 2 do
PMAQ-AB, estado de Rondonia e regido de satude Central, 2012 e
2014

Central Ciclo 2 0,872

M Escore Final M Tipo de Equipes Elenco de profissionais

® Turnos de funcionamento ™ Servigos disponiveis H Infraestrutura geral

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

NOTA: TIPOLOGIA E CLASSIFICACAO DO ESCORE FINAL:

TIPO A: ESCORE FINAL = 1; CLASSIFICAGAO = REFERENCIA;

TIPO B: ESCORE FINAL ENTRE 0,750 E 0,999; CLASSIFICACAO = REGULAR;
TIPO C: ESCORE FINAL ENTRE 0,500 E 0,749; CLASSIFICACAO = RESTRITA;
TIPO D: ESCORE FINAL ENTRE 0,250 E 0,499; CLASSIFICACAO = RUDIMENTAR;
TIPO E: ESCORE FINAL INFERIOR A 0,250; CLASSIFICACAO = REPROVADA.

ESTADO DE GOIAS, REGIAO DE SAUDE DO ENTORNO SUL DE
GOIAS E DISTRITO FEDERAL

TIPOLOGIA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

No ano de 2012, o estado de Goids destacava-se por apresentar mais
de 60% das suas UBS pertencentes aos grupos de melhores condigoes (tipo
A — unidades de referéncia: 5,8%; e tipo B — unidades regulares: 59,0%). Em
contraponto, o estado ainda possuia um pequeno percentual (2,1%) de uni-
dades tipo E, consideradas reprovadas conforme a tipologia, € de unidades
tipo D (5,2%), classificadas como rudimentares. A regido de saude do Entorno
Sul apresentava os piores percentuais entre as localidades analisadas, com
apenas 37,5% de suas UBS no grupo de melhores condigdes de estrutura
(unidades de referéncia: 0,7%; e unidades regulares: 36,8%), 49,3% de suas
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UBS do tipo C, mostrando condicdes intermediarias (unidades restritas) e ain-
da com o maior percentual de UBS rudimentares (tipo D: 9,7%) e reprovadas
(tipo E: 3,5%). Por sua vez, no Distrito Federal, a maior parte (51,7%) das UBS
encontrava-se no grupo de melhores condi¢des (sendo 51,0% do tipo regular
e 0,7% de unidades de referéncia), nao possuindo nenhuma UBS reprovada
(tipo E) (grafico 25).

Analisando a evolucao das trés localidades no Ciclo 2, é possivel ob-
servar aumentos importantes na proporcao de UBS de referéncia e regulares
(tipos A e B), e reducao dos percentuais de UBS tipo restritas e rudimentares
(tipos C e D). As unidades do tipo rudimentares chegaram a ser extintas na
regiao de saude do Entorno Sul, assim como em 2014 nao existiam UBS
reprovadas (tipo E) em todas as localidades. O estado de Goias destaca-se
com os maiores percentuais de UBS de referéncia (24,1%) e regulares (60,3%)
(gréfico 25).

arAFico 25. Unidades Basicas de Saude, segundo tipo, nos Ciclos 1 e
2 do PMAQ-AB, estado de Goids, regido de satide do Entorno Sul
e Distrito Federal, 2012 e 2014

0,7% 0,7%
.
36,8%
51,0%
59,0% 53,3%
41,1%
60,3%
49,3%
0
27,9% 46,9% 38,3% 37,5%
15,2%
2,1% 3,5% 1,4% 0,3% 1,8%
Goias Entorno Sul Distrito Federal Goias Entorno Sul Distrito Federal
Ciclo 1 Ciclo 2
H Tipo E (Reprovada) ™ Tipo D (Rudimentar) Tipo C (Restrita) Tipo B (Regular) ™ Tipo A (Referéncia)

FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).

TIPO DE EQUIPES

Quanto a dimensao tipos de equipes, no primeiro ciclo do PMAQ-AB (2012),
o estado de Goias apresentou a maior parte das suas unidades com pelo menos
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uma eSF com Salde Bucal (76,7%), enquanto a regiao de saude do Entorno Sul
e o Distrito Federal exibiram percentuais bem inferiores (46,7% e 28,6% respec-
tivamente) para o periodo. Na regiao do Entorno Sul, cerca de metade das UBS
(49,5%) possuem pelo menos uma eSF, porém, sem o suporte de uma eSB; e
no Distrito Federal, esse percentual € ligeiramente inferior, sendo de 44,6%. Em
todas as localidades analisadas, foram encontradas UBS sem nenhuma equipe,
ainda que em percentuais pequenos. Ja no Ciclo 2 (2014), observa-se o0 aumento
na proporcao de UBS com pelo menos uma eSF com Saude Bucal. Ainda assim,
a regiao de saude do Entorno Sul e o Distrito Federal permanecem com percentu-
ais bem inferiores (53,3% e 58,9% respectivamente) a proporcao alcancada pelo
estado de Goias no mesmo periodo (80,7%). Destaca-se a extincao das UBS sem
nenhum tipo de equipe nas trés localidades analisadas (grafico 26).

ararFico 26. Tipos de equipes existentes nas unidades de saude, nos
Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de Goias, regiao de satide do
Entorno Sul e Distrito Federal, 2012 e 2014

1,7% o 0,4% 3,6%
E0,7% 2:8% ]
7,1% 15,2%
18,4%
45,8% 37,5%
49,5%
44,6%
Goias Entorno Sul  Distrito Federal Goias Entorno Sul  Distrito Federal
Ciclo 1 Ciclo 2

¥ UBS sem nenhuma equipe

B UBS com pelo menos uma eAB parametrizada sem Satde Bucal ou outra configuragdo e sem nenhuma
eSF com Salde Bucal ou eAB parametrizada com Salde Bucal ou eSF sem Saude Bucal

UBS com pelo menos uma eSF sem Satde Bucal e sem nenhuma eSF com Salde Bucal ou eAB
parametrizada com Sadlde Bucal

= UBS com pelo menos uma eAB parametrizada com Satde Bucal e sem nenhuma eSF com Saude Bucal

B UBS com pelo menos uma eSF com Saude Bucal

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
EAB: EQUIPE DE ATENGAO BASICA; ESF: EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA; UBS: UNIDADE BASICA DE SAUDE.
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ELENCO DE PROFISSIONAIS

Observado os dados obtidos para o elenco de profissionais no pri-
meiro ciclo do PMAQ-AB (2012), é possivel perceber que o Distrito Federal
apresentoundmeros médios superiores de profissionais por UBS entre as
localidades analisadas, com destaque para o nimero médio de médicos
(4,8), enfermeiros (2,9), técnicos e auxiliares de enfermagem (3,6) e ACS
(8,8). A regiao de salde do Entorno Sul exibiu as menores médias em todas
as categorias profissionais analisadas no mesmo periodo, com excegao para
0s enfermeiros, em que equivale ao patamar encontrado para o estado de
Goias no mesmo periodo (grafico 27).

GrAFico 27. Numero médio de profissionais por unidade de saude,
no Ciclo 1 do PMAQ-AB, estado de Goids, regidao de saude do
Entorno Sul e Distrito Federal, 2012

8,8
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dentistas auxiliares de  auxiliares de comunitarios de
enfermagem salde bucal salde

B Goias Entorno Sul Distrito Federal

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012).

Em relacao ao desempenho dos indicadores no Ciclo 2, destaca-se
0 expressivo incremento do Distrito Federal no nimero médio de técnicos e
auxiliares de enfermagem (3,6 em 2012; 8,5 em 2014); e em menor medida,
os incrementos de todas as regides analisadas no nimero médio de ACS (Goi-
as: +1,2; Entorno Sul: +2,cONFI2; Distrito Federal:+0,9). Os ndmeros médios
de médicos por UBS em Goias e no Distrito Federal sofreram pioras de 0,4
no periodo em tela. As demais categorias tiveram pequenos incrementos ou
apresentaram estabilidade no periodo. As categorias de cirurgioes-dentistas
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e técnicos/auxiliares de salde bucal obtiveram os menores nimeros médios
em todas as localidades analisadas em ambos os ciclos. A categoria de ACS
exibiu os maiores nimeros médios em todas as localidades em ambos os
ciclos (grafico 28).

GrAFico 28. Nimero médio de profissionais por unidade de saude,
no Ciclo 2 do PMAQ-AB, estado de Goias, regiao de satude do
Entorno Sul e Distrito Federal, 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2014).

TURNOS DE FUNCIONAMENTO

No Ciclo 1 do PMAQ-AB (2012), o estado de Goias e a regiao de
saulde do Entorno Sul apresentavam a maior parte de suas unidades funcio-
nando em pelo menos dois turnos em cinco dias ou mais na semana (Goias:
91,5%; Entorno Sul: 87,5%), com pequena parte de suas UBS em esquemas
de funcionamento parcial (com apenas 1 turno ou funcionando em até 3 dias
da semana). Ja o Distrito Federal ainda apresentava 38,8% de suas UBS
operando com apenas um turno de funcionamento. Em 2014, todas as loca-
lidades alcancaram mais de 90% de suas UBS com funcionamento de pelo
menos dois turnos em cinco dias ou mais na semana, com destaque para o
Distrito Federal, onde houve o maior incremento desse indicador no periodo
(+33,4%). Ademais, na regiao do Entorno Sul e no Distrito Federal, nao mais
existiam UBS em esquemas de funcionamento parcial (com apenas 1 turno
ou funcionando em até 3 dias da semana) no Ciclo 2 (grafico 29).
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GRAFIcO 29. Distribuicdo das unidades de saude, por turnos de
funcionamento, nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de Goias,
regiao de satude do Entorno Sul e Distrito Federal, 2012 e 2014

0,9% 0,7% 0,9%
[29% 0,3% -
5,5% - ’
Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo 38,8%
da Estratégia de
Planificacdo da Ateng¢do
a Satlde I
Goias Entorno Sul Distrito Federal Goias Entorno Sul Distrito Federal
Ciclo 1 Ciclo 2

¥ Unidade com 1, 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona até 3 dias na semana
Unidade de salide com 1 turno de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana
¥ Unidade de salide com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 4 dias ou mais na semana

¥ Unidade de salide com 2 ou 3 turnos de atendimento e que funciona 5 dias ou mais na semana

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).

SERVICOS DISPONIVEIS

Observando os dados obtidos para o estado de Goiads, destacam-se os
altos percentuais alcancados no Ciclo 1 para a oferta de consultas médicas
(93,8%) e de enfermagem (99,0%), e mantidos também no segundo ciclo (99,3
e 99,7% respectivamente). No Ciclo 2, cresceu a propor¢cao de unidades de
salde que ofereciam consultas odontolégicas (+4,1%) e vacinagao (+1,4%).
Nota-se uma piora na dispensacao de medicamentos pela farmacia ao longo
dos ciclos, variando de 82,0% a 79,4% (-2,6%). No Ciclo 1, a regiao de saude
do Entorno Sul apresentou percentuais maiores que o estado de Goias em
termos de UBS com servicos de dispensacao de medicamentos pela farmacia
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(98,1%) e vacinacao (93,5%). A respeito da oferta de consultas, apenas a
consulta de enfermagem obteve percentuais compativeis com o parametro
estadual (98,1%), estando a oferta de consultas médicas (71%) e odontol6gi-
cas (41,1%) bem aquém do esperado. No ano de 2014, a regiao demonstrou
melhora na porcentagem de UBS com ofertas de consultas médicas (+27,1) e
odontolégicas (+13,1%), porém, esta Ultima ainda se encontra bem inferior ao
parametro estadual, sendo ofertada em apenas 54,2% das UBS (gréfico 30).

Sobre o Distrito Federal, entre os dois ciclos, chama atencao a piora
na oferta de consultas odontolégicas (de 67,9% em 2012 para 55,4% em
2014) e da vacinacao (de 69,6% em 2012 para 62,5% em 2014). A dispen-
sacao de medicamentos pela farmacia também sofreu decréscimo na propor-
¢ao de unidades que ofertam o servico (de 96,4% em 2012 para 89,3% em
2014), contudo, com menor prejuizo que os servicos anteriormente citados.
O Distrito Federal também apresentou um aumento na oferta de consultas
de enfermagem (+1,8%) no periodo, alcancando a totalidade das unidades
em 2014, e manteve a oferta de consultas médicas em 100% das unidades
desde o primeiro ciclo (grafico 30).

GRAFIco 30. Propor¢édo de unidades de saude, por servico ofertado,
nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de Goias, regiao de saude
do Entorno Sul e Distrito Federal, 2012 e 2014
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FONTE: PMAQ-AB (BRASIL, 2012, 2014).
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INFRAESTRUTURA GERAL

Em termos da estrutura fisica e equipamentos, o estado de Goias nao
apresentou bons percentuais no primeiro ciclo analisado, principalmente quanto
a proporcao de UBS com presenca de aparelho de nebulizacao (41,7%), geladeira
exclusiva para vacina (42,9%), glicosimetro (54,6%), vacina tetravalente (52,0%) e
acesso a internet (45,9%). Em relacao ao ano de 2014, observa-se uma evolugao
na proporcao de unidades de saldde com presenca de glicosimetro (+39,9%) e
aparelho de nebulizacao (+29,7%). O percentual de unidades de saude com sala
de vacina apresentou relativa estabilidade (+0,6%), enquanto o indicador de pre-
senca de geladeira exclusiva para vacina piorou ao diminuir 3,6 pontos percentuais,
ficando em 39,3% em 2014. Para os insumos — dimensao representada pelas
vacinas tetravalente (2012) e pentavalente (2014) —, percebeu-se uma melhoria
na oferta desse item no periodo analisado, aumentando 23,0% (de 52,0% para
75,0%). A respeito dos equipamentos de tecnologia da informatica e computacao,
0 estado apresentou aumento na proporcao de UBS com presenca de computador
(de 66,9% para 74,3%) e no acesso a internet (de 45,9% para 58,3%) (grafico 31).

Quanto a regiao de saude do Entorno Sul, no Ciclo 1, notam-se percen-
tuais superiores ao estado no que se refere as UBS com presenca de sala de
vacina (94,4%), geladeira exclusiva para vacina (91,6%) e vacina tetravalente
(69,2%). Os demais indicadores apresentaram percentuais baixos nesse ciclo.
Ja no Ciclo 2, a regiao exibiu importantes incrementos no que diz respeito a
presenca de glicosimetro (+53,2%), de aparelho de nebulizacao (+34,6%) e de
vacina pentavalente (+14,0%). Embora tenha aumentado a propor¢cao de UBS
com presenca computador e acesso a internet, os percentuais da regidao para
0 ano de 2014 ainda sao baixos (49,5% e 29,9% respectivamente). A regiao
ainda apresentou uma piora no que se refere a proporcao de UBS com presenca
de sala de vacina no periodo (grafico 31).

A respeito dos resultados obtidos pelo Distrito Federal ao longo dos dois
ciclos analisados, observaram-se incrementos importantes nos itens de estrutura
fisica e equipamentos, especialmente no percentual de unidades com presenca
de aparelho de nebulizacao (+51,8%) e glicosimetro (+66,1%), cujos patamares
atingidos em 2012 eram baixos. Houve uma estabilidade no percentual de unidades
com salas de vacina (48,2% nos dois ciclos) e um aumento discreto na presenca
de geladeiras exclusivas para vacina (+3,3%). A respeito das vacinas — tetravalente
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no caso de 2012 e pentavalente no ano de 2014 —, o baixo patamar de 2012
(44,6%) sofreu uma piora de 3,5% em 2014 (41,1%). Por fim, em relacao aos itens
de tecnologia da informatica e computacao, o Distrito Federal apresentou discreta
reducao (-1,8%) na presenca de computadores, e melhora no nimero de unidades
com acesso a internet (+10,7%) no periodo em tela (grafico 31).

GRAFICO 31. Proporc¢ao de unidades de satide com presenca de itens
de infraestrutura geral nos Ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, estado de

Goias, regiao de saude do Entorno Sul e Distrito Federal, 2012 e
2014
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B Glicosimetro Vacina* Computador

B Acesso a internet

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012, 2014).
*VACINA TETRAVALENTE EM 2012 E PENTAVALENTE EM 2014.

ESCORE DAS DIMENSOES E ESCORE FINAL

Os graficos 32 e 33 apresentam os escores finais e por dimensao obtidos
pelo estado de Goids, pela regiao de saude do Entorno Sul e pelo Distrito Federal em
cada ciclo de analise. Em relacao ao ano de 2012, o estado de Goias e o Distrito
Federal obtiveram escores finais (0,832 e 0,757 respectivamente) classificados
como regulares (entre 0,750 e 0,099), enquanto a regiao de saude do Entorno Sul
alcancou um escore final (0,736) classificado como restrito (entre 0,500 e 0,749).
Goias obteve o melhor escore final (0,832) e os melhores desempenhos na maioria
das dimensoes analisadas, com excecao da dimensao de servigos disponiveis, em
que o melhor escore pertenceu ao Distrito Federal (0,877). Na dimensao turnos
de funcionamento, o estado de Goias e o Distrito Federal apresentaram elevados
escores (0,929 para ambos) (grafico 32).
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Ja no ano de 2014, todas as localidades obtiveram escores finais classifi-
cados como regulares (Goias: 0,889; Entorno Sul: 0,825; Distrito Federal: 0,804),
sendo que o estado de Goids manteve o maior escore final, € 0s maiores escores nas
categorias tipos de equipes (0,912), elenco de profissionais (0,924) e infraestrutura
geral (0,747). O maior escore da dimensao turnos de funcionamento passou a ser
da regiao de saude do Entorno Sul (0,995). Os maiores incrementos registrados
entre os anos foram nas dimensodes de infraestrutura em Goias (+0,153) e na
regiao do Entorno Sul (+0,145), e para a dimensao de tipo de equipes no Distrito
Federal (+0,139). Também foi registrado um decréscimo no escore da dimensao de
servicos disponiveis no Distrito Federal nesse periodo, caindo de 0,887 em 2012
para 0,845 em 2014 (-0,042). As dimensdes com maiores € menores escores
em todas as localidades analisadas, em ambos os ciclos, foram, respectivamente,
turnos de funcionamento e infraestrutura geral (graficos 32 e 33).

crAFico 32. Escore final e escores por dimensédo no Ciclo 1 do PMAQ-
AB, estado de Goias, regidao de saide do Entorno Sul e Distrito
Federal, 2012

Escore Final 0,736

Tipo de Equipes 0,722
0,647
0,894
Elenco de profissionais 0,768
0,800
) T 0,929
Turnos de funcionamento 0,879
0,929
) o q 0,875
Servigos disponiveis ,( 0,887

I 0,594
Infraestrutura geral 0,563
0,564

® Goias Entorno Sul Distrito Federal

FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2012).

NOTA: TIPOLOGIA E CLASSIFICACAO DO ESCORE FINAL:

TIPO A: ESCORE FINAL = 1; CLASSIFICAGAO = REFERENCIA;

TIPO B: ESCORE FINAL ENTRE 0,750 E 0,999; CLASSIFICACAO = REGULAR;
TIPO C: ESCORE FINAL ENTRE 0,500 E 0,749; CLASSIFICACAO = RESTRITA;
TIPO D: ESCORE FINAL ENTRE 0,250 E 0,499; CLASSIFICACAO = RUDIMENTAR;
TIPO E: ESCORE FINAL INFERIOR A 0,250; CLASSIFICACAO = REPROVADA.
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arArico 33. Escore final e escores por dimensao no Ciclo 2 do PMAQ-
AB, estado de Goids, regidao de saide do Entorno Sul e Distrito
Federal, 2014

0,000 0,200 0,400 0,600 0,800 1,000 1,200

Escore Final 0,825
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FONTE: PMAQ-AB(BRASIL, 2014).

NOTA: TIPOLOGIA E CLASSIFICACAO DO ESCORE FINAL:

TIPO A: ESCORE FINAL = 1; CLASSIFICACAO = REFERENCIA;

TIPO B: ESCORE FINAL ENTRE 0,750 E 0,999; CLASSIFICACAO = REGULAR:
TIPO C: ESCORE FINAL ENTRE 0,500 E 0,749; CLASSIFICACAO = RESTRITA;
TIPO D: ESCORE FINAL ENTRE 0,250 E 0,499; CLASSIFICACAO = RUDIMENTAR;
TIPO E: ESCORE FINAL INFERIOR A 0,250; CLASSIFICACAO = REPROVADA.

CONSIDERACOES FINAIS

Com base na analise dos dados obtidos nos dois primeiros ciclos
do PMAQ-AB (2012 e 2014), foi constatada uma melhora geral nos para-
metros estudados. Levando-se em conta que a estratégia de PAS visa a
organizagao dos servicos e a uma melhor integragcao entre os diferentes
niveis de atencao, espera-se que ela surta efeitos positivos nos indicado-
res de saude da populacao e que, consequentemente, também impacte
positivamente nos indicadores utilizados pelo PMAQ-AB.

No que diz respeito a tipologia das unidades de salde, foi obser-
vado que, entre os dois ciclos do PMAQ-AB, houve um consideravel avanco,
extinguindo-se as unidades de salde classificadas como reprovadas pela
tipologia (tipo E) em todas as localidades analisadas. Reduziu-se drasti-
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camente o quantitativo de unidades de salde do tipo rudimentar (tipo D),
chegando-se a ser extintas em algumas localidades. A queda no nimero
de unidades de salde do tipo restrita (tipo C) apresentou-se de maneira
disforme entre os territérios estudados. Ao mesmo tempo, percebeu-se, de
maneira geral, um aumento na proporcao de unidades de referéncia (tipo
A) e unidades regulares (tipo B), que apresentam melhores condi¢des de
estrutura de acordo com a tipologia adotada. As redugdes no quantitativo
de unidade de saude com piores condi¢coes de infraestrutura (tipos C, D
e E) podem ser consideradas um avango para a organizacao da APS, pois
essas unidades abriram espaco para o surgimento de unidades de saude
mais qualificadas na maioria das localidades estudadas.

E importante salientar que o perfil das equipes de salide que com-
poem essas unidades também apresentou melhora, tanto pela extincao de
unidades de saude sem nenhuma equipe em todas as localidades estuda-
das como pelo aumento da proporcao de UBS com pelo menos uma eSF
com Salide Bucal em praticamente todas as localidades analisadas, com
excecao do estado do Rio Grande do Sul. Isso demonstra uma evolugao
geral na prestacao de servigos por parte da APS nas regioes.

A melhoria na tipologia das unidades de salde pode ser irrele-
vante se elas nao se apresentam disponiveis para o usuario no periodo
em que ele esta apto a ser atendido. Dessa forma, foram observados
também avancos nos horarios de funcionamento dessas unidades, pois
houve uma ampliacao no expediente em todas as localidades estudadas,
excetuando-se a regiao de Caxias (Maranhao), onde o horario de funcio-
namento apresentou-se estavel. De maneira geral, também foi reduzido
0 quantitativo de unidades com funcionamento parcial (unidades cujo
funcionamento ocorre em apenas um turno ou em apenas trés dias da
semana), chegando-se a extingcao desse tipo de unidade em algumas
areas de estudo.

Quanto ao elenco de profissionais contratados, foi observado
aumento no quantitativo de profissionais entre os periodos analisados,
mais discreto em algumas localidades, como nas regidoes de salde de
Caxias (Maranhao) e Verdes Campos (Rio Grande do Sul), e outras mais
acentuadas, como no estado de Rond6nia e no Distrito Federal. A categoria
de ACS foi a que apresentou o maior incremento em todas as éareas, € a
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categoria médica, a que demonstrou maior decréscimo. As categorias de
cirurgioes-dentistas e técnicos e auxiliares de salde bucal nao exibiram
grandes variacdes no decorrer dos anos.

A oferta de servicos também foi ampliada na maioria das areas
de estudo, com alguns decréscimos pontuais, a exemplo da oferta de
consultas odontoldgicas e da dispensacao de medicamentos no Distrito
Federal. Em compensacao, a oferta de consultas médicas foi ampliada
em todas as areas estudadas, enquanto a dispensacao de medicamentos
pela farmacia foi o servico que apresentou os maiores decréscimos na
maioria das localidades.

Também foram obtidas melhorias na infraestrutura e na forma como
as unidades estao equipadas. Todas as regioes apresentaram aumentos
consideraveis no nimero de unidades que, no segundo ciclo do PMAQ-AB,
possuiam equipamentos de nebulizacao e glicosimetro. No que concerne a
vacinacao, foi observado que, na maioria das regides, houve 0 aumento na
presenca de salas exclusivas para o servico de vacinacado das unidades,
porém, o Distrito Federal apresentou percentuais baixos de presenca de
vacinas nas unidades. Ja o estado de Goias exibiu valores baixos relativos
a presenca de geladeira exclusiva para armazenamento de imunizantes.
A informatizacao das unidades, apesar de ter demonstrado uma discreta
melhora, ainda é considerada uma deficiéncia para a APS, de forma que
0 aumento no nimero de unidades com computadores, bem como seu
acesso a internet, nao acompanhou os outros avancos observados.

Os dois ciclos do PMAQ-AB expuseram fortalezas e deficiéncias no
que tange a APS e a prestacao de servicos de baixa complexidade para os
usuarios. No primeiro ciclo analisado, a maior parte das areas obteve esco-
res finais classificados como regulares (entre 0,750 e 0,999), com exceg¢ao
do estado de Rondébnia e sua respectiva regidao de saude (Regiao Central) e
a regiao de saude do Entorno Sul do estado de Goias, que tiveram escores
finais restritos (entre 0,500 e 0,749). Ja no segundo ciclo, todas as localida-
des alcancaram escores finais regulares, sendo o estado do Maranhao o de
maior incremento (+0,077), e o Rio Grande do Sul, o de menor (+0,042). A
regiao de saude com maior aumento em seu escore final foi a do Entorno Sul
(Goias), com acréscimo de 0,089, e a que apresentou o menor foi a regiao
de Caxias (Maranhao), com 0,033 de incremento.
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E essencial para a organizagao do sistema de salde que a APS
se apresente resolutiva e ordenada, pois ela é um pilar fundamental para
o acolhimento e o encaminhamento do usuario para os niveis de atencao
mais complexos. E importante salientar que algumas areas deste estu-
do que foram planificadas apenas passaram por esse processo apds a
coleta dos dados do segundo ciclo do PMAQ-AB em 2014. Dessa forma,
€ possivel que a PAS nao tenha exercido influéncia nos avancos desses
indicadores. No entanto, a PAS tem a intencao de fortalecer a APS por
meio da organizagao dos micros e macroprocessos de atencao, enten-
dendo que um servigo organizado e ordenado tem maiores chances de
atingir seus objetivos. A APS tem o potencial de ordenar e dar fluidez ao
servico, sendo fundamental para seu bom funcionamento. E fundamental
que suas deficiéncias sejam corrigidas, e suas fortalezas, exaltadas, para
que seja atingida a integralidade do cuidado.
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Ana Luiza dAvila Viana; Pedro Marques; Indira Oliveira; Eronildo Felisberto; Luciana Santos Dubeux

INTRODUCAO

A organizagao e 0 escopo de praticas relacionadas com a Atengao
Primaria a Saude (APS) no Brasil apresentam evidente diversidade e hetero-
geneidade devido as diferentes capacidades instaladas e a maior ou menor
presenca de profissionais de saude (BOUSQUAT et al., 2017; GIOVANELLA et
al., 2016). Do mesmo modo, pode-se identificar um conjunto de atividades
comuns sendo desenvolvidas para enfrentamento da pandemia de covid-19,
além daquelas relativas a oferta de cuidados a salde da populacao adscrita,
visando garantir promocao, protecao e recuperacao da satde dos individuos
e da coletividade. Desse conjunto, destacam-se algumas atividades desen-
volvidas em parceria com as equipes de Vigilancia em Saude, tais como o
rastreamento dos casos diagnosticados como covid-19 nos ambientes domi-
ciliares e/ou profissionais, seguindo-se a orientacao de quarentena e demais
cuidados; além da testagem, visando a mitigacao e a contengao da pandemia.
Vale ressaltar a importancia da notificagao e da analise permanente de casos
no territério das Unidades Basicas de Saude (UBS), como forma de producao
de informacdes que contribuam para tomada de decisao, monitoramento e
(re)orientacao de acoes (LAVRAS, 2021).

No tocante a oferta de cuidados clinico-assistenciais aos suspeitos e
portadores de covid-19, no ambito da APS, ha que se ressaltar a importancia
da testagem dos casos sintomaticos, bem como a oximetria realizada nas
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unidades ou nos domicilios para monitoramento de pacientes de risco, o que
permite o encaminhamento para servicos mais especializados. Tais cuidados
vém sendo realizados de forma remota em alguns contextos mediante recursos
de telessalde, de modo a evitar a exposicao de individuos e profissionais, além
de reduzir a possibilidade de disseminacao da doenca. Percebe-se ainda a
necessidade de reorganizar a utilizacao do espaco fisico restabelecendo fluxos
e ambientes adequados e ventilados para usuarios que apresentem sintomas
respiratérios. Em algumas unidades com maior dificuldade na implantacao
de fluxos assistenciais adequados ao atendimento dos casos de covid-19,
foram recomendadas e muito utilizadas UBS exclusivas para atendimento de
portadores de sintomas respiratorios.

Para além do espaco fisico e dos fluxos assistenciais, 0os processos
de trabalho das UBS sofreram adaptacdes para cumprir sua responsabilidade
em relagao ao enfrentamento da pandemia e, a0 mesmo tempo, manter a
oferta de cuidados a populacao, particularmente, aos portadores de condi-
¢oes cronicas que exigem atengao continua e permanente. Nesse sentido,
dentre outras acgoes, destacam-se: a vacinagao de rotina realizada em grandes
espacos publicos, em unidades selecionadas ou mesmo dentro de carros; a
entrega de receitas de medicamento de uso continuo nos domicilios e com
prazo estendido; a maior articulagao com outras organizagbes existentes no
territério € no municipio na perspectiva de protecao social das familias em
condicoes de maior vulnerabilidade social; e a ampliacao de atendimentos
no domicilio (LAVRAS, 2021).

Como resultado da imposigcao por adaptacdoes no periodo pandémi-
co, houve sobrecarga de trabalho das equipes, o que requer um conjunto de
medidas de protecao aos trabalhadores da satlde. A implantacao de medidas
protetivas foi e continua sendo necessaria, mediante a disponibilizacao de
Equipamentos de Protecao Individual (EPI), bem como o treinamento prévio
requerido para esse uso; a testagem periddica respeitando os protocolos da
covid-19; o isolamento de trabalhadores de risco € a garantia de transporte
adequado. E fundamental que haja a efetiva integracdo da APS com outros
servicos da rede de atencao a saude, estabelecendo canais de comunica-
¢ao, especialmente para acesso a leitos hospitalares por meio de Sistema
de Regulagao e de transporte agil e adequado dos pacientes. Além disso, é
primordial estabelecer acoes de capacitacao profissional e fortalecer o uso
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de protocolos e novas tecnologias de informagao e comunicagao, tendo em
vista que muitas mudancas nos processos de trabalho foram adotadas de
forma urgente em alguns municipios.

A conformacao de rotinas nas UBS certamente nao ocorreu unifor-
memente no Pais. Dessa forma, este capitulo apresenta os resultados de um
websurvey aplicado em regidoes e municipios selecionados pela pesquisa “Efe-
tividade da Estratégia de Planificacao da Atencao a Saude em Cinco Regides
de Saude no Brasil — Pesquisa EfetivaPAS”. O instrumento buscou conhecer
as atividades desenvolvidas nas UBS durante o primeiro ano da pandemia
de covid-19 (2020), no intuito de atender aos seguintes objetivos especificos
desenhados pela pesquisa EfetivaPAS: i) verificar a assisténcia prestada pelos
servicos de saulde no curso da pandemia; ii) evidenciar o trabalho dos profis-
sionais de salde; e iii) elencar fragilidades e limitagdes da atengao a salde
nas regioes que fazem parte da pesquisa. Os resultados poderao subsidiar
acoes e direcionar a tomada de decisao nos ambitos municipal e regional.

PERCURSO METODOLOGICO

Desenvolveu-se um websurvey contendo questdes sobre a capacidade
instalada de satde no territério (municipio e regiao) e seu uso na pandemia,
além de questdes sobre a percepcao dos entrevistados sobre seu grau de
suficiéncia. O instrumento foi encaminhado para profissionais e gestores da
APS das regides de salde localizadas nas Unidades Federativas selecionadas
pela pesquisa EfetivaPAS. Sao elas: Rond6nia, Maranhao, Goias, Rio Grande
do Sul e Distrito Federal. Para o websurvey, foi incluida uma regiao do Espirito
Santo, estado eleito para o estudo-piloto da referida pesquisa.

A partir de contatos realizados nas regides, intermediados por con-
sultores do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), foram
elaboradas listas de profissionais e gestores que receberiam, por parte da
pesquisa, dois formularios. O primeiro deles identificando o respondente, sua
area de atuacao, além de conter o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O formulario seguinte contemplou questoes especificas relacionadas com as
acoes de enfrentamento da covid-19. Foram enviadas pela equipe da pesquisa,
em setembro de 2020, 704 mensagens eletrbnicas com os questionarios,
tomando-se como estratégia o envio de mensagens diretamente ao publico-
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-alvo. Entretanto, nos estados do Maranhao, de Ronddnia e do Rio Grande do
Sul, o convite foi encaminhado para pontos focais dessas localidades, que se
responsabilizaram por disseminar as mensagens para 0s demais respondentes
da sua regiao. A tabela 1 apresenta a relacao entre as mensagens enviadas
e as respostas recebidas por Unidade Federativa integrante da pesquisa.

meeLA 1. Relacdo entre mensagens enviadas e respostas obtidas pela
equipe da pesquisa conforme as Unidades Federativas

UNIDADE FEDERATIVA MENSAGENS ENVIADAS RESPOSTAS OBTIDAS

 Distrito Federal 504 30 :

. Espirito Santo 80 20 :
Go,as ............................................................................... 1 17 .......................................... 2 2
Maranhéo .................................................................................. 0 1 ................................................. 18
| Rondoma ................................................................................... 0 1 ................................................. 4 6 ¥
R|0Grandedosu| ....................... .............................................. O 1 .............................................. 0 1
NéorespondEU* .......................................................................... P 4 8
L TOTAL ...................................................................................... 704 ............................................... 185 ¥

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
*48 PROFISSIONAIS RESPONDERAM A MENSAGEM, POREM NAO INFORMARAM A UNIDADE FEDERATIVA
DE ORIGEM.

CARACTERIZAGAO DOS RESPONDENTES

Responderam ao primeiro questionario 185 profissionais e ges-
tores; destes, 173 (93,5%) aceitaram participar da pesquisa. Chama
atencdo o elevado contingente de profissionais que nao responderam a
questionamentos como: a qual Unidade Federativa pertencia, qual o porte
do municipio em que trabalhava ou qual cargo/fun¢ao ocupava, o que foi
uma limitacao para a caracterizacao dos respondentes.

As tabelas 2 e 3 demonstram a distribuicao percentual dos participan-
tes por Unidade Federativa e municipios respectivamente. Observa-se que 0
estado de Rondoénia concentrou o maior nimero de respostas, representando
26,8% do total, sendo todas as respostas referentes ao municipio de Ji-Parana.
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meeLA 2. Distribuicdo dos participantes segundo Unidade Federativa
da pesquisa EfetivaPAS

© UNIDADE FEDERATIVA N %
' Distrito Federal 30 17,3
T e
B e
L e
T T o
T R R o
e T o
B e e
FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

TaBeLA 3. Distribuicdo dos participantes segundo municipios das
regioes de saude da pesquisa EfetivaPAS

: MUNICIPIOS N %
 Brasilia 20 : 11,5 :
e e s R
é..é.ﬁ;{;ii.ﬁ; ..................................................... ............................................................................... 129

Ji-Parana 26,5

Novavenec|a ................................................................................................................................. 75
SantaMana ................................................................................................................................... 05
SEOMateus ........................................................................................... 5 ...................................... 28
Saosebasuéo ....................................................................................... 5 ...................................... 28
Paranoa ......................................................................................................................................... 05
Néorespondeu ............................................................................................................................ 219
i TOTAL ................................................................................................ 173 .................................. 1000

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
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A tabela 4 evidencia que as respostas se concentram nos municipios
acima de 50 mil habitantes, inferindo uma maior atencao e organizacao dos
profissionais e gestores em funcao da incidéncia de casos e sua repercus-
sao na assisténcia. Chama atencao que 37 (21,4%) dos participantes nao
responderam a esse questionamento.

Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo

TBeLA 4. Porte populacional dos municipios pertencentes as regioes

da Estratégia de
Planificagdio da Arencao~ 4€ S@ude da pesquisa EfetivaPAS
a Satlde
. PORTE POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS N % :
. Até 5.000 3 1,7
e T S
e T e
T e e
T e .
T e e
O e o
e e o
B T e
T 173 ............................ oy

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

Quanto a formacao profissional, 0 maior porcentual de participacao
foi de agentes comunitarios de saude (26%), enfermeiros (25%), seguido por
médicos (9,2%) e técnicos de enfermagem (5,7%) respectivamente (tabela 5).

meeLA 5. Distribuicdo dos participantes segundo cargo/funcéo.

: CARGO/FUNGAO N %
Agente comunitario de saude 44 26,0
e —— 25 .
e p— 92
e gem .................................................................................... p— 5 -



© CARGO/FUNCAO N

! Cirurgiao-dentista 04 i

. Fisioterapeuta

. Secretario municipal de satide

. Biélogo

. Coordenador regional de Atencdo Priméria & Satde

i Coordenador de Atencao Priméria e Vigilancia em Salide

: Coordenador de salide da crianca da APS

. Coordenador-geral das ESF

: Coordenador de UBS

. Diretor de UBS

. Fonoaudi6logo

. Funcionario publico

. Nutricionista NASF

. Recepcionista

. Terapeuta ocupacional

i Técnico de higiene dental

. Auxiliar de satde bucal

. Nao respondeu

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

APS: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE; ESF ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, UBS: UNIDADE BASICA DE

SAUDE; NASF: NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA.

A maioria dos participantes (76%) atua na assisténcia a saude, en-
quanto 24% desenvolvem atividades de gestao em suas localidades. Os resul-
tados apresentados nos graficos 1 e 2 especificam os locais de atuacao dos
respondentes, cabendo destacar que expressiva maioria (88%) atua em UBS.
Sobre o tipo de servico, 83% exercem sua funcado em unidades que possui

Estratégia Salde da Familia (ESF).
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crAFico 1. Distribuicao dos participantes segundo local de atuacao

NASF Nivel Central

3% T

Nao re;;)ondeu\\\
Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

UBS
88%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
NASF: NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA; UBS: UNIDADE BASICA DE SAUDE.

crAFico 2. Distribuicdo dos participantes segundo tipo de servico de
saude em que atua

Nao respondeu
NASF 15%

1%\ N\
UBS sem ESF/\
1% N

UBS com ESF
83%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
UBS: UNIDADE BASICA DE SAUDE; ESF: ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA; NASF: NUCLEO AMPLIADO DE
SAUDE DA FAMILIA.

INFRAESTRUTURA DAS UBS

A tabela 6 apresenta o ndmero de consultérios existentes nas UBS,
excluindo consultério odontolégico. Parte das unidades possui 2 consultérios
(25,1%), seguido por unidades com 4 consultérios (18,5%), o que caracteriza

124



um conjunto de UBS de pequeno porte. Por sua vez, unidades com 5 a 10
consultérios somam 24,6%, e aquelas consideradas de grande porte, com
mais de 10 consultérios, apenas 3,7%.

mBELA 6. Numero de consultdrios existentes nas UBS, excluindo
consultdrios odontoldgicos

: NUMERO DE CONSULTORIOS POR UBS*  : N % :
0 1 0,5
B e .
B P ou
e B e
B o .
e e o
B P R .
R o e
B o e
B e o
R e o
e e .
B e .
e B o
e e o
B e o
T o e
B 173 ................................ ro00

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
* EXCETO CONSULTORIO ODONTOLOGICO.

Sobre o quantitativo de equipes de Salde da Familia (eSF) existentes
por UBS, evidencia-se que 78,4% das unidades sao constituidas por até 4 eSF,
porém, a maioria (32,9%) possui 2 equipes por UBS (tabela 7).
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meeLA 7. Quantidade de Equipes de Satde da Familia existentes nas UBS

© EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA (eSF) POR UBS N % :
‘0 ' 1 05 :
1 a1 237
P2 : 57 32,9
CaraCl’CTl:StiCGSdO é...................................................................................: ..................................... .....................................
. - : 3 21 : 12,7 :
Ambiente de IMPIAMEACAO  i.....oeoeiee e e PSP :
daBstratdgiade % e b 86
Planificacdo da Ateng¢do ' 5 1 0,5 :
a Satide 6 1 0.5
: 8 1 0,5
: 9 2 1,1
i 10 6 3,4
: Nao respondeu 27 15,6
: Total Geral ; 173 100,0 !

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

Os graficos de 3 a 6 caracterizam a infraestrutura de comunicagao
das unidades. Em relacao a presenca de internet, 80% afirmam ter, porém,
55% declaram que sdo em condi¢bes regulares ou ruins.

GrAFico 3. Distribuicao das UBS conforme a existéncia de conexao
com a internet

Nao respondeu

Sim, ruim
9%

Sim, regular
46%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
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0 grafico 4 demonstra que 32% das unidades nao possuem telefone
fixo; entre as UBS que possuem, 46% o utilizam para o profissional contatar
0 usuario; e para apenas 8% dos entrevistados, o usuario utiliza o telefone
para contatar os profissionais.

GrAFico 4. Distribuicao das UBS conforme a existéncia e utilizacao

de telefone fixo
- Sim, para o profissional
contactar o usuario
46%
Nao
32%

Nao respondeu
14%

Sim, para o usuario
contactar o profissional
8%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

Em relacao ao uso de telefones celulares, 56% das unidades nao
possuem esse recurso, bem como a utilizacao de celulares particulares dos
profissionais € alta (68%). Quando utilizado, o telefone celular, na maioria das
vezes, serve para o profissional de salde contatar o usuario (graficos 5 e 6).
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arAFico 5. Distribuicdo das UBS conforme a existéncia e a utilizacido
de telefone celular

N&o respondeu
14% Sim, para o profissional

contactar o usuario
27%
Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo \ Sim, para o usuério
;. contactar o profissional
da Estratégia de 39
Planificacdo da Ateng¢do
a Satide
Néo

56%
FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

crAFico 6. Distribuicao das UBS conforme a utilizacao de celular
pessoal para contatar usuario

Nao respondeu
12%

Nao

20%
Sim
6

8%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
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PERCEPS;AO DOS PROFISSIONAIS E GESTORES DA APS SOBRE A
SITUACAO DA COVID-19 NAS AREAS ESTUDADAS

OCORRENCIA DE CASOS DE COVID-19 E DIFICULDADES NO SEU ENFRENTAMENTO

A tabela 8 expressa a percepcao dos profissionais de saude partici-
pantes da pesquisa sobre a forma como a covid-19 se comportou em suas
localidades. A maioria, 156 respondentes (90,1%), relatou que ocorreram
casos de covid-19 nos seus territérios, bem como mais de 90% dos entrevis-
tados reconhecem a ocorréncia de 6bito decorrente dessa doenca tanto no
seu territério como no seu municipio de atuacao.

TaBELA 8. Percepcao dos participantes sobre a situacdo da populacao
ante a pandemia de covid-19 nas areas estudadas pela pesquisa
EfetivaPAS

: SITUACAO DA POPULACAO ANTE A PANDEMIA SIM NAO © NAO RESPONDEU

: DE COVID-19 i : ! : : : Z

: N % : Ni o % N % :

Ocorréncia de covid-19 na area de atuacao 156 90,1 5 3,0 A 12 6,9 :
Ocorréncia de 6bitos por covid-19 no municipio 165 : 95,4 0 0 8 4,6

© Ocorréncia de 6bitos por covid-19 na dreade : 161 : 93,0 : 4 : 2,4 : 8: 46

atUaQéO H H H H H H H

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

Buscou-se verificar a percepcao dos respondentes no que diz respeito
a dificuldades no enfrentamento da covid-19 e a existéncia de definicao clara
dos servicos de referéncia assistencial para os casos moderados e graves
(graficos 7 e 8). Quanto a primeira questao, 62% dos participantes relataram
que seus municipios tiveram dificuldades, mas cabe observar que 24% nao
souberam responder, e somente 14% dos respondentes relataram nao ter
dificuldades. Sobre a definicao de servicos de referéncia, foi constatado que,
para 74% dos entrevistados, existiam orientagcoes claras sobre os servicos
de referéncia. No que se refere a distribuicao territorial desses servicos, para
43% dos entrevistados, tais unidades estao localizadas no préprio municipio;
e para 31%, elas sao sediadas na regiao de saude.
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arAFico 7. Percepc¢do dos respondentes sobre as dificuldades do
municipio no enfrentamento da covid-19.

Nao respondeu
24%
Nao Sim
14% 62%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

arAFico 8. Existéncia de definicdo clara do servico de referéncia para
atendimento dos usudrios com quadros clinicos moderados ou
graves de covid-19

Nao respondeu
20%

Sim, no préprio
municipio
43%

Nao
6%

Sim,
na regiao de Salde
31%

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

ESTRATEGIAS E AGOES CONDUZIDAS PELA GESTAO MUNICIPAL

Entre as acbes implementadas pela gestao municipal para o enfren-
tamento da covid-19, os entrevistados destacam:
- Andlise do impacto da epidemia nos servicos de APS no municipio;
- Elaboracao de plano de contingéncia municipal e, em alguns casos,
elaboracao de diretrizes especificas para promocao da salde mental para
servidores e usuarios;
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- Elaboracao de guia de enfrentamento da covid-19;

- Definicao de UBS especificas para o atendimento da covid-19 no mu-
nicipio;

- Planejamento da reorganizagao de servigos da APS;

- Levantamento de necessidade de EPI para profissionais da APS;

- Levantamento de necessidades de apoio logistico e operacional para APS;

- Levantamento de necessidades de insumos e equipamentos para as UBS;

- Distribuicao de equipamentos de EPI para as UBS;

- Organizacao de atividades de vigilancia epidemiolégica;

- Monitoramento por telefone dos pacientes suspeitos, apesar da insufi-
ciéncia dos meios de comunicacao;

- Elaboracao de protocolo para monitoramento dos pacientes, conforme
a gravidade dos casos;

- Capacitacao dos profissionais de satide sobre a covid-19, sobre o uso
dos EPI e treinamento para coleta de swab;

- Iniciativas de integragao ensino-servigco mediante o apoio de estudantes
no acompanhamento dos casos suspeitos e confirmados.

Sobre o grupo de questdes que versavam sobre as dificuldades encon-
tradas, os respondentes evidenciaram como pontos relevantes os seguintes
aspectos:

- Implementacao de agdes apenas apds a diminuicao de casos;

- Dificuldade para transferéncia de pacientes graves;

- Auséncia de articulacao entre a Atencao Primaria e a Vigilancia em Saude;

- Falta de articulagao entre 0 municipio, a regiao de saude e o nivel estadual;

- Auséncia de coeréncia do cuidado entre profissionais da linha de frente
e especialistas;

- Desconhecimento dos profissionais especialistas sobre 0s protocolos e
suas atualizagoes, além de recusa ou resisténcia no recebimento de alguns
pacientes;

- Falta de clareza dos profissionais nas orientacoes para o enfrentamento
da covid-19;

- Auséncia de ambulatério especializado para assisténcia aos individuos
com sequelas decorrentes da covid-19;

- Crescimento de demanda reprimida, sobretudo de doentes crbénicos que
carecem de atendimento continuo;
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- Caréncia na definicao de protocolo clinico para atendimento medica-
mentoso dos casos leves;

- Persisténcia de conduta profissional nao guiada por protocolos clinicos;

- Fragil rotina de testagem para os profissionais de salde;

- Pouco investimento na saude fisica e mental dos profissionais;

- Necessidade de fortalecer as estratégias de comunicagao com a popu-
lacao a respeito dos cuidados necessarios;

- Infraestrutura insuficiente de apoio as UBS seja na logistica, na falta de
testes, na falta de EPI dos profissionais e de capacitacao profissional;

- Desestimulo dos profissionais da APS em algumas localidades, onde
apenas os médicos de unidades hospitalares receberam gratificacao financeira;

- Condic¢des inadequadas das UBS, que carecem de equipamentos e rede
de comunicacéo;

- Insuficiéncia de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), respiradores,
testes e transporte nas unidades hospitalares.

GRAU DE SUFICIENCIA DA INFRAESTRUTURA PARA ENFRENTAMENTO DA COVID-19

Verificou-se a percepgao dos entrevistados sobre o grau de suficiéncia
da infraestrutura para o atendimento de casos moderados e graves de covid-19,
considerando a capacidade instalada das esferas municipal e regional no que
se refere aos seguintes equipamentos de salde: servigcos de urgéncia e pronto
atendimento, leitos de internacao e de UTI, tomografia, transporte sanitario,
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), além da existéncia de
profissionais capacitados.

PERCEPCAO SOBRE O GRAU DE SUFICIENCIA DA INFRAESTRUTURA NOS
MUNICIPIOS

Sobre 0s servigos de urgéncia e pronto atendimento, aproximadamente
40% dos participantes indicaram haver suficiéncia desse servico; bem como
a suficiéncia de leitos de internacao e leitos de UTI é reconhecida, respectiva-
mente, apenas por 36,9% e 16,7% dos entrevistados. Quanto a disponibilidade
de tomografia no municipio, as respostas “inexistente” e “insuficiente” somam
37,1%. Quando questionados sobre o transporte sanitario, 23,1% dos partici-
pantes consideraram esse critério “suficiente”, sendo que aproximadamente
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40% apresentaram relatos negativos (“insuficiente” ou “ausente”). Ainda
relacionado com transporte e atendimento as emergéncias, apenas 25,4%
tém a percepcao de suficiéncia do SAMU. Em relagao a capacitagao profissio-
nal para aten¢ao aos pacientes graves, apesar de amplamente citada como
estratégia conduzida pela gestao municipal, apenas 21,5% dos participantes
tém a percepgao de suficiéncia em seu municipio (tabela 9).

TBELA 9. Percepcao dos participantes sobre suficiéncia da
infraestrutura para enfrentamento da covid-19 nos municipios da
pesquisa EfetivaPAS

| CRITERIOS . SUFICIENTE : INSUFICIENTE : INEXISTENTE : NAO RESPONDEU :
i Servicos de urgéncia e pronto 69 39,8 56 32,5 4 2,3 44 25,4
: atendimento : : : : : : : : :

. Leitos de internacdo 64 : 36,9 33,5 2,3 47 © 27,3

LeItOSdeUleg ...... 167 .................... 3 41 ................... 2 19 ............ 4 7 ......... 2 73
Tomograﬂa ................................. 49283 ................. 156 ................... 2 15 ............ 60346
Transportesamtar,o4o ...... 231 .................... 2 89 ................... 105 ............ 65375
SAMU44 ...... 254 ......... 31 ....... 17956 ....... 3 23 ............ 4 2 ......... 2 44

© Profissionais capacitados para : 37 : 21,5 : 68 : 39,3 : 8 : 462 : 60 : 34,6 :
: atencdo aos pacientes graves : : : : : : : : :

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.

PERCEPCAO SOBRE O GRAU DE SUFICIENCIA DA INFRAESTRUTURA NAS REGIOES
DE SAUDE

A tabela 10 apresenta a percepcao dos participantes acerca da sufi-
ciéncia da infraestrutura regional para o enfrentamento da covid-19. No que
diz respeito aos servicos de urgéncia e pronto atendimento, percebeu-se a
semelhanca dos achados quando comparados ao que se refere aos municipios,
pois 32,9% dos respondentes consideram esse servico como “insuficiente”
em nivel regional, e 32,5% indicam a mesma classificacao para os municipios.

Em relacao aos leitos de internacao, € possivel visualizar uma pequena
diferenga ente os participantes que julgaram como “suficiente” (32,9%) e “insu-
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ficiente” (28,3%), apresentando também um percentual elevado daqueles que
nao responderam a esse critério (35,2%). No que se refere a suficiéncia dos
leitos de UTI, os participantes que nao responderam a esse questionamento
representaram 35,8% para a regiao de saude e 27,3% para 0s municipios. Ja
quanto a opiniao sobre os equipamentos de tomografia, a regiao apresentou
grau de suficiéncia “inexistente” para 16,7% dos entrevistados, representando
um percentual 4,8% inferior ao observado na instancia municipal (tabela 10).

No item relativo ao transporte sanitario, apenas 18,5% indicaram que
esse equipamento é suficiente, e 47,4% nao responderam a essa questao.
Em relacdo ao SAMU, chama atencdo o percentual elevado de participantes
(24,5%) que relataram a inexisténcia desse servico na regiao de satde. Ain-
da sobre o SAMU, embora a percepgao de inexisténcia na regiao de saude
seja 7,8% inferior nessa esfera quando comparada aos municipios, tamanha
inexisténcia na prestacao de um servico essencial € preocupante, sobretudo
em uma situagao pandémica. Ja no que tange a percepcao dos participantes
quando a capacitagao profissional para assistir aos casos graves de covid-19,
observou-se a semelhanca entre as percepcgoes referentes as regioes e aos
municipios, tendo, em ambos 0s casos, uma percepg¢ao negativa para a maioria
dos respondentes (tabela 10).

TBELA 10. Percepcao dos participantes sobre suficiéncia da
infraestrutura para enfrentamento da covid-19 nas regides da
pesquisa EfetivaPAS

| CRITERIOS . SUFICIENTE  INSUFICIENTE . INEXISTENTE : NAO RESPONDEU
N % ND % N % N %
 Servicos de urgéncia e pronto . 58 335 57 329 5 30 53 306
: atendimento : : : : H : : : :
s St T e
e S R K e S e
e v T e o 0n

: Transporte sanitario 1851 41 237! 18! 10,4 82 474
SAMU 19,0 34 19,6 42 24,5 64 36,9

éProﬁssionaiscapacitados para : 30: 17,3; 64! 36,9; 6: 3,4 73: 42,4;
: atencd@o aos pacientes graves : : : : : : : :

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELAS UBS PARA A MANUTENCAO DE OUTROS
ATENDIMENTOS

Para além da implementacao de acoes regionais e municipais dire-
cionadas ao enfrentamento da covid-19, considerou-se relevante caracterizar
as atividades desenvolvidas para a manutencao dos atendimentos de rotina
nas UBS. Nesse sentido, reconhecendo uma provavel diminuicao das ativida-
des regulares, sobretudo no primeiro ano de pandemia, buscou-se verificar
a adocao de estratégias alternativas para minimizar os impactos negativos
sobre a continuidade do cuidado. Para tanto, verificou-se a utilizacao das
seguintes estratégias: acompanhamento dos usuarios por consultas on-line,
por chamadas telefénicas ou via WhatsApp; envio de receitas ao usuario por
meio eletronico; entrega de medicamento no domicilio; ampliacao de prazo
de dispensacao de receitas.

A realizacao de consultas on-line, na maioria dos casos, foi percebida
somente por 10,4% dos respondentes, 21,5% relataram ter utilizado essa
modalidade de atendimento em algumas ocasides, e 30,6% relataram nao
ter utilizado. Com relacao a frequéncia de acompanhamento do usuario por
chamadas telefonicas, mais uma alternativa com intuito de garantir o acesso
durante uma situacao pandémica, ressalta-se que 32,3% responderam que
esse recurso é utilizado somente em alguns casos (tabela 11).

O WhatsApp também pode ser utilizado como ferramenta para apro-
ximar o usuario do sistema de saulde, por ser um aplicativo amplamente
utilizado pela populacao brasileira e proporcionar uma variedade ampla de
meios de comunicacao (chat, chamada de voz e chamada de video). Desse
modo, pode ser um agente facilitador em um contexto pandémico, em que
a ida do usuario a unidade de saude para uma consulta de rotina pode
ser um fator determinante para a disseminacao do SARS-CoV-2. Apesar do
seu potencial de utilizacao, apenas 19,6% dos participantes da pesquisa
perceberam que o emprego do WhatsApp foi utilizado na maior parte das
consultas; e para 27,4% a utilizacao desse aplicativo acontece algumas
vezes (tabela 11).

Uma importante razao para os usuarios recorrerem a unidade de saude
€ a renovacao de receitas de medicamentos de uso continuo. Essa renovacao
deve ser acompanhada de uma reavaliacao para atualizacao do quadro clinico
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do usuario, porém, a pandemia imprimiu um risco a realizacao dessa pratica.
Utiliza-se entao de estratégias para minimizar os riscos do usudrio, mediante
0 envio de receita por meios eletrénicos. No entanto, observou-se que esse
recurso nao foi amplamente utilizado pelos participantes da pesquisa, atin-
gindo um percentual de 45% para aqueles que relataram nao desenvolver
essa pratica, e apenas 5,4% utilizaram na maioria das ocasioes (tabela 11).

A entrega de medicamento em domicilio € mais uma estratégia para
minimizagcao do risco de contaminacao. Entretanto, observou-se a baixa
adesdo a esse recurso por parte dos respondentes da pesquisa, com um
percentual de 8,6% para a maioria das ocasioes e de 23,2% apenas em
alguns casos. Também foi possivel observar que a ampliacao do prazo de
dispensacao das receitas foi a estratégia mais utilizada, sendo relatado
por 42,7% dos profissionais que essa pratica foi utilizada na maioria das
ocasibes (tabela 11).

TaBELA 11. Percepcao dos participantes sobre estratégias alternativas
para minimizacdo dos impactos da covid-19 sobre a atencao a
saude do usudrio nos municipios da pesquisa EfetivaPAS

ESTRATEGIAS SIM, NA MAIORIA SIM, EM AL- NAO NAO RESPONDEU
: DOS CASOS GUNS CASOS : :
Acompanhamento por con- 18§ ' '

: sultas on-line

i Acompanhamento do usuério 442
: por chamadas telefénicas : :

: Acompanhamento por cha- 342
: madas via WhatsApp : :

Envio de receitas ao usuario
: por meio eletrdénico

: Entrega de medicamento no
: domicilio

© Ampliacdo de prazo de dis- 74 42,70 35: 20,4: 15: 8,6: 49! 28,3:
: pensacéo de receitas : : : : : : : : :

FONTE: WEBSURVEY DA PESQUISA EFETIVAPAS.
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CONSIDERAGOES FINAIS

As estratégias de enfrentamento da covid-19 desenvolvidas por profis-
sionais e gestores das areas de estudo da pesquisa EfetivaPAS apresentam
alguns elementos para avaliacao da APS em cinco regides brasileiras. A primeira
consideracao refere-se a metodologia do estudo e seu grau de resposta aos
questionarios. Apesar das dificuldades inerentes ao momento atual, o nimero
de respondentes (dos 704 questionarios enviados, 185 obtiveram respostas)
cobriu todas as regides do estudo, a excecao do Rio Grande do Sul, onde se
obteve apenas uma resposta.

0 perfil dos respondentes (categorias profissionais, dreas e locais de
atuacao) correspondeu por ordem: profissionais ligados as atividades assis-
tenciais diretas (75%) e de gestao (25%); atuando em UBS com eSF (mais de
90%). Os municipios englobados pela pesquisa constituiram-se pelo porte em
populacoes acima de 50 mil habitantes (80%), refletindo maior possiblidade
de interacao e de conhecimento e articulagao com 0s niveis assistenciais
de média e alta complexidade. A infraestrutura e os aspectos relacionados
com a comunicacao demonstraram um percentual alto de UBS de pequeno
porte e uma deficiéncia na estruturacao das redes de comunicacao quanto a
internet, telefonia fixa e celular e utilizacado de outros meios. Tendo em vista
as caracteristicas inerentes aos participantes, € possivel considerar que este
estudo retrata basicamente a visao dos profissionais ligados a assisténcia e
com atuacdo em UBS com infraestrutura e comunicacao de pequeno porte.

Passando para a andlise das observagoes quanto ao enfrentamento
da covid-19, foi evidenciado que a maioria (165 respondentes) relatou que
ocorreram casos e 6bitos por essa doenca. No que diz respeito as dificuldades
em relacao ao enfrentamento da covid-19, a maioria dos respondentes (66%)
relatou que tiveram dificuldades, cabendo observar que 19% nao souberam
responder, e somente 15% nao tiveram dificuldades. Outro aspecto referente
a definicao clara dos servicos de referéncia assistencial: as repostas demons-
traram que 88% tinham orientagdes claras sobre as referéncias, sendo que,
no préprio municipio, 45%, e, na regiao de saude, 33%.

Quanto a percepgao das estratégias e agdes conduzidas pela gestao
municipal no enfrentamento da covid-19, a leitura das respostas evidenciou
que o denominador comum das principais dificuldades apresentadas foi:
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- Auséncia de articulagao entre a Atengao Primaria e a Vigilancia em Saude;

- Falta de coordenacao entre o municipio, a regiao de saude e o estado;

- CondicoOes inadequadas das UBS, sem equipamentos e rede de comu-
nicacao;

- Dificuldade para transferéncia de pacientes graves;

- Falta de EPI;

- Falta de profissionais experientes e capacitados.

As trés primeiras dificuldades acima apontadas referem-se a fatores
que devem constar permanentemente no elenco de condi¢cées essenciais e
estao diretamente ligadas aos objetivos do projeto EfetivaPAS.

Em relacao a transferéncia de pacientes graves e sobre o fluxo e seus
condicionantes atendidos pelas UBS, foram feitas as mesmas perguntas aos
municipios e a regiao. A percepcao dos respondentes para as duas esferas,
em relacao aos equipamentos e servicos de salde (servigos de urgéncia e
pronto atendimento, leitos de internacao e UTI, tomografia, transporte sanitéario,
SAMU e profissionais capacitados) de acordo com a suficiéncia, insuficiéncia
ou inexisténcia, demonstrou pouca diferenca nas respostas referentes aos
municipios e as regioes.

As questoes relacionadas com a assisténcia prestada pelos servicos
de saude no curso da pandemia apontaram que sua continuidade foi afetada,
com diminuigao das atividades de acompanhamento, distribui¢cao de receitas
e medicamentos. A baixa utilizacao de ferramentas virtuais, como acompa-
nhamento por chamadas on-line e utilizacao de aplicativos como WhatsApp,
reflete a deficiéncia na infraestrutura das unidades, que, por muitas vezes,
nao possuiam acesso a internet. Outro fator que pode ter influenciado esse
quesito é a situacao de vulnerabilidade em que se encontra a populacao
usuaria, tendo em vista que grande parte dela pode nao ter amplo acesso a
rede de saude.

E importante salientar o relato comum dos participantes em relacao
a falta de apoio institucional para elaboracao de um plano de combate a co-
vid-19, que viabilizasse a implementacao de fluxos de referéncia e diretrizes
terapéuticas que guiassem o profissional da linha de frente e padronizasse a
conduta terapéutica nesses casos. A organizacao das atividades de rotina €,
também, uma grande aliada dos servigos de salde em situacées emergen-
ciais. Um sistema organizado, com fluxos predefinidos e equipe capacitada
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esta mais apto a enfrentar situagdes adversas. Para isso, é essencial que
a gestao ofereca aos profissionais 0 amplo apoio mediante o financiamento
adequado, garantia de infraestrutura, capacitacao profissional e publicagao
de notas técnicas sélidas e em tempo habil. Uma boa articulagao entre os
niveis assistenciais e a gestao dos servicos é um fator preponderante para o
sucesso do sistema em uma situacédo emergencial como a evidenciada pela
pandemia de covid-19.
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INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS
A ATENCAO PRIMARIA NO ESTADO DE GOIAS
E NO DISTRITO FEDERAL

Téania Cristina Morais Santa Barbara Rehem

INTRODUGCAO

As Internacoes por Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP),
conhecidas internacionalmente como Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC), surgiram nos anos 1980, nos Estados Unidos, partindo da observacao
de hospitalizac6es por diagnésticos potencialmente evitaveis, possivelmente
como resultado indireto de falta de acesso e de efetividade de cuidados prima-
rios (BILLINGS et al., 1993. Desde entao, estudos passaram a ser realizados,
utilizando dados desse tipo de internacées de modo a demonstrar a existén-
cia de relacao com a organizacao e caracteristicas dos diversos sistemas de
salide, particularmente tratando-se da Atencao Primaria a Sadde (APS).

Existem algumas definicbes para ICSAR entretanto, uma das mais
utilizadas, concebida por Homar e Matutano (2003), refere tratar-se de um
indicador de atividade hospitalar, que pretende servir de medida da efetividade
da APS para a atencao de determinados problemas de salde. Nesse sentido,
assume-se que, para algumas condicdes de saude, a atengao primaria opor-
tuna e de boa qualidade pode evitar a hospitalizacao por alguns diagnésticos
ou, ao menos, reduzir sua frequéncia.

No Brasil, esse indicador comecou a ser discutido em 2005, contando
com a participacao da academia, de gestores e de técnicos da area de saude,
para, possivelmente, ser adotado pelo Ministério da Saudde (MS). Inicialmen-
te, tomou-se como referéncia o elenco de diagndsticos presentes nas listas
brasileiras com esse fim, ja existentes em algumas Secretarias de Saude.
Além disso, foram realizadas revisao bibliografica e reunides de consenso
entre pesquisadores, gestores e especialistas no tema (ALFRADIQUE et al.,
2009). A lista brasileira contemplou um conjunto de diagndsticos, para o qual,
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segundo o consenso estabelecido, a APS efetiva reduziria a frequéncia de in-
ternacoes, por meio das acoes de prevencao de doencas, diagnoéstico precoce
e tratamento oportuno de patologias agudas e controle e acompanhamento
de patologias cronicas.

A lista foi encaminhada pelo Ministério da Saude para avaliacao da So-
ciedade Brasileira de Saude da Familia e Comunidade e colocada em consulta
publica em setembro de 2007, pelo Departamento de Atencao Basica (BRASIL,
2007). A partir dos resultados dessa consulta e de outras proposicoes apresen-
tadas, ficou definida a versao final da Lista Brasileira de ICSAR contemplando
grupos de causas de internacoes e diagndsticos, de acordo com a décima
revisao da Classificacao Internacional de Doencas (CID-10). Posteriormente,
foi publicada pela Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008, na qual no
art. 2° a estabelece enquanto um instrumento de avaliacao da APS e/ou da uti-
lizacao da atencao hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho
do sistema de salde nas trés esferas de governo (BRASIL, 2008).

Diversos estudos vém sendo realizados tomando como referéncia
as ICSAR demonstrando, dentre outros aspectos, que a Estratégia Salde da
Familia (ESF) tem contribuido de forma importante para que essas internacdes
sejam evitadas ou mesmo tenham sua frequéncia reduzida. Observa-se que
existe uma relagao entre a qualidade da APS e a obtencao desses resultados
positivos; e, ainda, que a qualidade da APS esta relacionada com a organizagao
da rede da qual ela faz parte (PINTO JUNIOR et al., 2018; ALVES et al., 2018;
SANTOS et al., 2018; PREVIATO et al., 2017).

A reorganizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da re-
gionalizagao, vem adotando o conceito de Redes de Atencao a Saude (RAS)
e a busca da melhoria da qualidade da APS, estabelecendo um conjunto de
acoes orientadas para a conversdo do modelo, em que a ESF é definida como
estratégia definitiva de organizacao (GOIAS, 2020; DISTRITO FEDERAL, 2017).
Com relacao a essas medidas, torna-se fundamental a busca da integracao
entre os diversos niveis assistenciais, quais sejam, APS e atencao especia-
lizada (ambulatorial e hospitalar). Tal integragcao se constitui em um desafio
continuo mesmo em sistemas de saude consolidados e de alta performance
(BATISTA et al., 2019). Parte-se da premissa de que a ampliacao do acesso e
organizagao da rede mediante os atributos da APS tem potencial para gerar
um impacto positivo nos indicadores de salde.
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0 Conselho Nacional de Secretarios de Sadde (CONASS) vem contribuin-
do com esse processo organizativo, por intermédio da implantacao da estratégia
de Planificacdo da Atencao a Salde (PAS), que propicia o desenvolvimento da
APS nos territérios em sua relacao com a Atencao Ambulatorial Especializa-
da. Essa estratégia teve inicio em 2013 e ja abrange 25 regides de salde,
em 11 Unidades Federativas (UF). Ainda, ante a necessidade permanente de
averiguar os resultados alcangados pelas intervengoes e propor medidas de
adequacao delas, o CONASS demandou a realizacao da pesquisa “Efetividade
da Estratégia de Planificacao da Atencao a Saude em Cinco Regides de Salde
no Brasil — Pesquisa EfetivaPAS”, cujos planejamento e estruturacao tiveram
inicio em 2020 (PESQUISA EFETIVAPAS, 2020).

Este capitulo apresenta o comportamento das ICSAP no estado de
Goias e no Distrito Federal, no periodo de 2015 a 2019, observado a partir de
dois estudos ecolégicos que analisaram as internacdes nessas regides, tendo
como fonte de dados o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH). Essas
duas UF foram escolhidas em virtude de sua inclusao na pesquisa EfetivaPAS.

Os dados de ICSAP foram coletados com base na Lista Brasileira
de ICSAP (quadro 1), composta por 19 grupos de diagnésticos, totalizando
120 categorias da CID-10 e 15 subcategorias; e os resultados encontram-se
organizados, classificados e apresentados em forma de tabelas, por meio de
taxas e frequéncias, que permitem descrever resumidamente os fendbmenos
encontrados.

quabro 1. Lista Brasileira de InternacOes Hospitalares por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primdria

GRUPO CAUSAS DE INTERNAQAO E DIAGNOSTICO CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacao e condi- A33-A37, A95, BO5-B06, B16, B26,
: : ¢Oes sensiveis : G00.0, A17.0, A19, A15-A16, A18, :
‘ © A17.1-A17.9,100-102, A51-A53, B50-B54, :
: B77 :
2 Gastroenterites Infecciosas e complicacoes E86, AOO-A09
3 Anemia D50
4 Deficiéncias nutricionais E40-E46, E50-E64
5 Infeccoes de ouvido, nariz e garganta H66, JOO- JO3, JO6, J31
6 Pneumonias bacterianas J13-J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1
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© GRUPO : CAUSAS DE INTERNAGAO E DIAGNOSTICO

: CID 10

7 Asma
: 8 . Doencas pulmonares
9 © Hipertensao

Insuficiéncia cardiaca

: Doencas cerebrovasculares

. Epilepsias

Infecgao no rim e trato urinario

Infecgao da pele e tecido subcutaneo

AT i Doenca inflamatéria em 6rgaos pélvicos
: femininos

¢ Ulcera gastrointestinal

19 Doencas relacionadas ao pré-natal e parto

| J45.)46

| 120, 121, J40-J44, 147

110-111

150, J81

: 1631167, 169, G45-G46

© G40-G41

© N10-N12, N30, N34, N39.0

A46, L01-L04, LO8

i N70-N73, N75-N76

i K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2

© 023, A50, P35.0

FONTE: ANEXO DA PORTARIA SAS/MS N° 221 (BRASIL, 2008).

As variaveis selecionadas para a analise das ICSAP estao descritas

no quadro 2.

quapro 2. Indicadores e respectivas formulas de calculo

: INDICADOR

© FORMULA DE CALCULO

Percentual de ICSAP por local de residéncia

: Percentual do valor correspondente & internagao
. sensivel & atencado primaria de paciente residente
: realizada no local de residéncia correspondente
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Numero de pacientes residentes internados

i por condicdes sensiveis a atencdo primaria,
dividido pelo total de internagbes sensiveis a
atencao primaria realizada no local de residén-
: cia correspondente x 100

: Valor das ICSAP de pacientes residentes divi-
: dido pelo valor total das internacdes sensiveis
a atengao primaria realizadas no local de

. residéncia correspondente x 100



INDICADOR

: Percentual de 6bitos por internagao sensivel a
i atenc&o primaria de paciente residente realizada
. no local de residéncia correspondente.

Proporcao do Valor das Internagdes Sensiveis a
Atengao Primaria por Tipo de Causa

: Propor¢ao do Valor das Internacdes Sensiveis a
i Atencdo Primaria por Faixas Etérias selecionadas

FORMULA DE CALCULO

Numero de 6bitos de pacientes residentes

i internados por condi¢cdes sensiveis & atencao
primaria dividido pelo total de ébitos por inter-
nacdes sensiveis a atengao primaria realizados
¢ na UF de residéncia x 100 :

Numero de ICSAP dividido pela populagéo resi-
dente, no mesmo local e periodo selecionado,
¢ x 10.000

Nudmero de ICSAP dividido pelo total de inter-
nacdes realizadas, no mesmo local e periodo
: selecionado, multiplicado x 100

Numero de ICSAP dividido pelo total de inter-
nagoes realizadas, no mesmo local e periodo
: selecionado, multiplicado x 100

i Numero de ICSAP por sexo dividido pelo total
de ICSAR no mesmo local e periodo seleciona-
: do, multiplicado x 100

Numero de ICSAP por faixa etaria selecionada,
: dividido pelo total de ICSAR no mesmo local e
: periodo selecionado x 100.

: Ndmero de ICSAP por grupo de causas dividido
pelo total de ICSAR no mesmo local e periodo
: selecionado x 100

: Valor das ICSAP por grupo de causas dividido
pelo valor total das ICSAR no mesmo local e
: periodo selecionado x 101

Valor das ICSAP por faixa etaria selecionada
dividido pelo valor total de ICSAR no mesmo
: local e periodo selecionado x 100

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

COMPORTAMENTO DAS ICSAP NO ESTADO DE GOIAS

No periodo entre 2015 e 2019, ocorreram 1.715.510 internacoes hos-
pitalares, por meio do SUS, no estado de Goias, sendo que, destas, 326.936
(19,06%) foram por ICSAR Observa-se um comportamento semelhante entre
a frequéncia de internacoes gerais e de ICSAP no periodo, pois, a medida que
reduz o nimero de internacoes gerais (3,9%), reduz também o nldmero de
ICSAP (16,3%), ressaltando que essa reducao foi maior para ICSAP quando
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comparada com a reducao das internagoes gerais. Tal redugao é observada
ano a ano, com uma pequena elevagao na frequéncia de ambas no ano de
2016, quando comparado a 2017. Ainda, percebe-se que as internacgdes ge-
rais ocorreram com maior frequéncia nas faixas etarias de 15 a 34 anos, no
sexo feminino, possivelmente em funcao da idade fértil (partos hospitalares),
seguidas da faixa de 65 anos e mais. Ja nas ICSAR chama aten¢ao o aumento
importante da frequéncia na faixa etaria de 65 anos e mais. Como ocorre nas
internacdes gerais, a maior frequéncia de ICSAP foi do sexo feminino (tabela 1).

meeLA 1. Numero de Internacdes Hospitalares — Geral e por
CondicOes Sensiveis a Atencao Primaria, segundo Sexo e Faixa
Etaria - registrada no SUS. Goias, 2015 a 2019

© ANO  FAIXA i TOTAL DE INTERNAGOES : TOTAL DE ICSAP { 9% DE ICSAP NO TOTAL DE :

ETA- . HOSPITALARES INTERNACOES :

i FEM. | TOTAL | MASC. | FEM. : TOTAL | MASC. | FEM. | TOTAL |

2015 <la 1.881: 3.428; 25,89
........ e e o, et ot s St

...... T e e T o S
s e e e R CA e s

1.675: 5.316: 9,24:

7.348;

5-14a 21,22
1524a ................ 39886 ................................................................................................ 9’39
2534a ................ 35430 ................................................................................................ 8’61
3544a ................ 24559 .............................................................................................. 11’96
i 4554a ................ i 20 2 11 .............................................................................................. 16’8 1
i 5564a ................ i 18 1 11 .............................................................................................. 24’6 7



: ANO TOTAL DE INTERNACOES TOTAL DE ICSAP { % DE ICSAP NO TOTAL DE '

HOSPITALARES INTERNAGOES

| MASC. | FEM. | TOTAL | MASC. | FEM. : TOTAL | MASC. | FEM. | TOTAL '

12017 6.451: 5.511: 11.962: 23,41 23,92 23,64
: L 12,471 42,35! 40,03
| 16.551! 27,63 23,49
| 53.387
© 18.203!
12018 6.122] 5.245:
12019 6.887: 5.945:

| 10.547; 41.172;

33.92

Total: 153.361: 193.262 346.623. 28.586 32.620:

FONTE: ELABORAGAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
MASC.: SEXO MASCULINO; FEM.: SEXO FEMININO; ICSAP: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENGAO PRIMARIA.
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O ndmero de ICSAP por 10 mil habitantes/ano apresenta uma reducao,
ano a ano, conferindo um decréscimo na taxa de ICSAP de 20,25% no periodo
(tabela 2). Entretanto, a desagregacao dos dados por municipio demonstra
uma variacao nessa taxa, com aumento de até + 1.272,41% (2,9/10.000 ha-
bitantes e 39,8/10.000 habitantes) e reducao de até-97,1% (314,7/10.000
habitantes e 9,0/10.000 habitantes).

meeLA 2. Taxa de internagdes no SUS por CondicOes Sensiveis a
Atencao Primaria por 10 mil habitantes/ano. Goias, 2015 a 2019.

: 2015 : 2016 : 2017 : 2018 : 2019

© Quantidade ICSAP 73.126 : 65.474 65.928 ' 61.202 ' 61.206 :

: Populagao (1) 6.610.681 6.695.855 6.778.772 |  6.860.047 6.939.629

1106 : 97,8 : 97,3 : 89,2 : 88,2

: ICSAP/10.000
: habitante

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN);

ICSAP: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA;

(1) FONTE: IBGE/DIRETORIA DE PESQUISAS. COORDENAGAO DE POPULACAO E INDICADORES SOCIAIS.
GERENCIA DE ESTUDOS E ANALISES DA DINAMICA DEMOGRAFICA. PROJECAO DA POPULACAO DO BRA-
SIL E UNIDADES DA FEDERAGAO POR SEXO E IDADE PARA O PERIODO 2000-2030.

Entre as ICSAP ocorridas no estado de Goiads, observa-se um valor
total registrado no SIH/SUS de aproximadamente R$ 345.550.963,66. Deste
total de internacoes, 0,95% foi de pacientes procedentes de outros estados.
Percebe-se que esse percentual mantém uma certa estabilidade nos cinco
anos do estudo. Entre as ICSAR ocorreram 14.526 6bitos no periodo com uma
média anual de 2.905,2 6bitos, e um aumento no ano de 2019 (tabela 3).

TBeLA 3. Numero e percentual de Internacoes por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primaria registradas no SUS segundo local de
residéncia, valor* e dbitos. Goias, 2015 a 2019

{ANO  :UF DE RESIDENCIA: FREQUENCIA: %:  VALOR TOTAL: %: OBITOS: %:
12015 Goids | 72624] 9931 70.456.824,97. 97,50 2.890. 99,18
: o s ............... R i R 082

Tmal ...................... .......... 73126100007226057063 ..... 10000291410000



'ANO  :UF DE RESIDENCIA: FREQUENCIA: %:  VALOR TOTAL: %: OBITOS: %:

12016 Goias 64.821 64.561.549,82;

FONTE: ELABORAGAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).

UF: UNIDADE FEDERATIVA;

*CORRESPONDENTE AO VALOR (R$) DA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH) REGISTRADA
NO SISTEMA DE INTERNAGAO HOSPITALAR DO SUS (SIH/SUS), QUE TEM COMO REFERENCIA A TABELA
DE PROCEDIMENTOS, MEDICAMENTOS E ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS DO SUS.

Quanto ao valor das internacoes gerais registrado no SIH/SUS, foram
computados R$ 2.089.436.323,60, tendo um valor médio de R$ 1.217,97
por internagao. Verifica-se uma variagao desse valor ao longo dos anos, tendo
o valor mais alto no ano de 2019. Para as ICSAR percebe-se um valor total de
R$ 345.550.963,66, correspondendo a 16,54 do valor total. O valor médio
por internacao foi de R$ 1.056.94, tendo variacao de crescimento ao longo
do periodo (de R$ 988,17 em 2015 para R$ 1.150,81 em 2019 — valores
nao corrigidos). Constata-se que tanto o valor com internacdes gerais quanto
com ICSAP sao maiores para o sexo masculino na faixa etaria de 65 anos e
mais (tabela 4).
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TaBeLA 4. Valor das internacoOes hospitalares — Geral e por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primdria - registradas no SUS. Goids, 2015 a 2019

{ANO :FAIXA : VALOR DAS INTERNAGOES VALOR DAS ICSAP i % DO VALOR DAS

P ETA HOSPITALARES ; © ICSAP NO TOTAL
‘RIA : : : : : : : : : :
: MASC.: FEM.: TOTAL: MASC.: FEM.: TOTAL: MASC.: FEM.: TOTAL:

Caracteristicas do 2015 <la 1499259477 13348930,10 2834152487 115122611 90441367 205563978 768 678 7,25

Ambiente de Implantagdo 143 1 5.83590219: 4.402.946,79: 10.238.84898:  1.421.863,62: 2.540.543,77:
da Bstratégiade e TR R R R T U L e s ;

o - : 5142 | 7593953241 6.212.77876° 13.806.732,000  893.025,09' 1.832.206,24'
Planificacdo da Ateng¢do e e e e e

& Saide 1524 44.072.725,2 729.709,66 2.185.942,91

47.591.935,6 1.167.276,82 2.537.909,05

2.127.589,76: 4.050.757,65:

5.175.378,07: 8.697.895,16:

66.061.731,48: 10.259.379,55:

103.883.170,82: 17.972.016,18

40.897.464,86 .363. 72.260.570,63

2016 804.801,34 1.482.228,48:

2.127.228,15

1.566.202,73:

1.923.923,31

2.423.922,17:

3.741.365,00¢

8.085.763,78:

9.008.31880; 5.775.663,68: 14.873.982,48:

16.735.155,79: 30.434.421,94:

371.2711.221,1 66.650.128,04:

14.326.633, 1.857.130,88

558012391 2.267.522,69:

5140 7.47.56108: 1.793.043 51

2.054.425,02:

2.198.491,46:

1.620.162,96 3.857.632,08?

56.375.72300° 472833854 342402971  8.152.368,25:

29.737.503,33:  65.722.400,95: 9.219.337,09: 5.859.543,75: 15.078.880,84:

39.317.727,33)  30.911.844,63: 70.229.571,96: 16,94




{ANO :FAIXA VALOR DAS INTERNAGOES VALOR DAS ICSAP © % DO VALOR DAS
© ETA- HOSPITALARES ; i ICSAP NO TOTAL
‘RIA : :

MASC.: FEM.: TOTAL: MASC.: FEM.: TOTAL: MASC.. FEM.: TOTAL:

2018 i<ta © 1500653226: 13178178150 2827471041 862983641 84160483 1704588470 572 639 603

6.863.266,34: 5.373.324,59: 12.236.59003:  701.97833:  737.432,08: 143941041 1023: 1372 1176

i15-24a © 14.658.788,71: 24.404.077,29: 39.062.866,00:  760.076,66: 1.941.902,17:

25.521.372,21:  43.582.875,

18.061.503,04

i35-44a © 23405.37536: 23.482.90751: 46.888.282,87:

i45-54a © 28.837.802,00: 25.380.639,80: 54.227.442,70: 4.277.42664: 3.439.67504: 7.717.101,68: 1483 1355 14,23

37.382.232,65: 27.955.732,19: 65.337.964,84: 8.986.782,33: 5.953.479,95: 14.940.262,28: 2404: 2130 2287

56.611.390,68: 50.926.097,54 107.537.488,22: 30.499.085,83:

00.868.235,2.

407.220.316,

206.352.081,40

12.975.675,82 28.084.536,49:

7.282.52759° 5.041.53691: 12324.06450: 803512260  757.64341: 1561.15567: 11,03: 1503: 12,67:

5-14a
15-24a 16.599.114,57: 24.849.397,71: 41.448.512,28: 760.809,53
25-34a

20.728.87392: 26.942.804,4

i35-44a © 25.854.957,10: 24.459.868,22:

30.431.647,51: 31.837.680,72: 71.260.328,23: 9.148.747,18:  6.632.10094: 15.780.848,12: 23,200 20,83: 22,14:

62.291.944,52: 54.911.703,07: 117.203.647,59: 17.245.40692: 15.778.824,50: 33.024.231,42

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).

MASC.: SEXO MASCULINO; FEM.: SEXO FEMININO; ICSAP: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA.

*REGISTRADO NO SIH/SUS.

Ao analisar a propor¢ao de internagdes, segundo grupos de causas
e diagndsticos de ICSAP e faixa etaria, durante o periodo, verifica-se que, em
menores de 1 ano, 0os mais frequentes foram as doencas pulmonares (22,5%),
gastroenterites infecciosas e complicagdes (20,83 %), e pneumonias bacterianas
(18,80%). Na faixa de 1 a 4 anos, a gastroenterite infecciosa e complicagdes
(35,52%) ocupou o primeiro lugar, seguida de pneumonia bacteriana (19,15%),
e infecgdo de ouvido, nariz e garganta (9,25%). Chama atenc¢ao que, na faixa

153

CONASS documenta



Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

etaria de 15 a 24 anos, a infeccao no rim e trato urinario ocupou o primeiro
lugar em todo o periodo (42,40%). Angina (16,2%), insuficiéncia cardiaca
(14,5%) e doengas pulmonares (7,6%) apareceram com maiores frequéncias
na faixa de 55 a 64 anos; e na faixa de 65 anos e mais, insuficiéncia car-
diaca (16,12%), doencas cerebrovasculares (12,87%), doencas pulmonares
(12,26%), além da Infeccao rim e trato urinario (11,18%), e das pneumonias
bacterianas (10,55%) (tabela b).

Na analise entre os grupos de causas e diagnésticos, ano a ano,
independentemente de faixa etaria, gastroenterite infecciosa e complicacbes
ocupa o segundo lugar em frequéncia, perdendo apenas para infecgdo no
rim e trato urinario, que ocupa o primeiro lugar em todo o periodo. Quanto a
hipertensao arterial e diabetes mellitus, verifica-se uma certa estabilidade no
periodo, com maior frequéncia para a diabetes em todos os anos (tabela 5).

TBELA 5. Proporc¢do das internacoes hospitalares por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primdria registradas no SUS nas faixas
etarias selecionadas, por tipo de causa. Goias, 2015 a 2019

ANO CONDIQOESSENSIVEISAATENQAO <IA! 14AI 5140 15 25 35 45  55.65E+A: TOTAL
©  PRIMARIA A 5 : { 24A] 34A] 44A] 54A] 64Al '

;2015 §1. Doengas preveniveis p/imuniz./g

06 15 15
:condicbes sensiveis : : :

11 06 03 08

:2. Gastroenterites Infecciosas e
:complicacdes

:4, Deficiéncias nutricionais

5 Infeccdes de ouvido, nariz e
:garganta

26 Pneumonias bacterianas

9,5:

:8. Doengas pulmonares
9 Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

§12 Doencas cerebrovasculares



IANO :CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO: <1A: 1-4A: 544A: 15 25 35 45- 55 65E+A: TOTAL:
' PRIMARIA : : : © 24A] 34A] 44A] 54A] 64A! ' -

12015 :14. Epilepsias 1,8 31 1,1 05 20

:15. Infecgdo no rim e trato urindrio : 10,2:

;16. Infeccao da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

218. Ulcera gastrointestinal

;19. Doencas relacionadas ao pré
i-natal e parto

Total

;2016 1 Doengas preveniveis p/imuniz.
: écondig()es sensiveis

2 Gastroenterites Infecciosas e 9,5: 7,5: 7,5 148:
§complica(;6es : : : :

:3. Anemia

:4. Deficiéncias nutricionais

5 Infeccdes de ouvido, nariz e
‘garganta

:6. Pneumonias bacterianas

i7. Asma

8 Doengas pulmonares

9 Hipertensao

110. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

{14, Epilepsias

:15. Infeccdo no rim e trato
‘urinario

;16. Infeccéo da pele e tecido
‘subcutaneo

:17. Doenca Inflamatéria 6rgaos
épélvicos femininos

;18. Ulcera gastrointestinal

519. Doencas relacionadas ao pré- :
“-natal e parto

‘Total
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ANO CONDIQOESSENSIVEISAATEN(;AO <1A} 14A 544A] 15 25 35 45- 55.:65E+A: TOTAL:
i IPRIMARIA , ; ; { 24A] 34A] 44A] 54A! B4A! : :

;2017;1.Doengasprevenfveisp/imuniz./é 1,5; O,SE O,4§ O,9§ 1,5; 1,8; 1,4; 1,0; O,5§ 0,9;
: ‘condigdes sensiveis : : : : : : : : : : :

2 Gastroenterites Infecciosas e 18,0; 32,7; 35,6; 14,8; 13,7; 7,7; 5,8; 6,4; 12,2;
:complicacdes : : : : : : : : : :

0,5 055 0,5:

L. : ‘4., Deficiéncias nutricionais 0,6: 1,30 0,8:
da Estratégia de E PP e T T T T O . T T T

Planificacdo da Ateng¢do 5 Infecgdes de ouvido, nariz e 1,2; 1,1; 3,1;
: ‘garganta : : :

Caracteristicas do ‘3. Anemia
Ambiente de Implantacdo  :

a Satlde

:6. Pneumonias bacterianas

:7. Asma

8 Doencas pulmonares 13,0A

:9. Hipertensao

:10. Angina 16,0:

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

:15. Infecg¢ao no rim e trato
:urinario

;16. Infeccéo da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenca Inflamatoria 6rgaos
:pélvicos femininos

:18. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas ao pré- 7,6; O,3§ 8,3; 6,4;
‘-natal e parto : : : : : :

ETotaI 100 0 100, 0 100, 0 100, 0 100, 0 100,

52018 1 Doencas preveniveis p/|mun|z/ 1,0; O,6§ 1,0; 1,2; 1,9; 1, :
: :condigdes sensiveis : : : : : :

61 65 112

1,o§ o,4§ 1,0§

i2. Gastroenterites Infecciosas e : 16,6: 31,4i 319! 14,00 12,7:
‘complicacdes : : : : : :

0,4 0,4 0,5 0,3: 0,55 0,5

‘4., Deficiéncias nutricionais ©21° 04 05 02 04 0,6: 1,30 009:

5. Infeccdes de ouvido, narize i 52 9,60 89 38 3,0 111 07 25
;gat’ganta . . . . . . . . .

:6. Pneumonias bacterianas ©19,80 22,70 12,31 4,0 49 6,70 11,1 9,8:

:3. Anemia




IANO :CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO: <1A: 1-4A: 544A: 15 25 35 45- 55 65E+A: TOTAL:
' PRIMARIA : : : © 24A] 34A] 44A] 54A] 64A! ' :

12018 7. Asma 80 96 3.2 31 26 28 29 36
:8. Doengas pulmonares 7,30 12,00 82!
:9. Hipertensao 3,0

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

§12. Doencas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

:15. Infecg@o no rim e trato
:urinario

;16. Infeccao da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenca Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

218. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas ao pré :
‘-natal e parto

otal

;2019 :1. Doencas preveniveis p/imuniz./:
: :condicdes sensiveis :

2 Gastroenterites Infecciosas e 6,0% 11,1;
:complicacdes : :

:3. Anemia

4 Deficiéncias nutricionais

5 Infecgdes de ouvido, nariz e
‘garganta

:6. Pneumonias bacterianas

7 Asma

8 Doengas pulmonares

:9. Hipertensao

210. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

214. Epilepsias
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{ANO :CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO: <1A: 1-4A: 5-14A: 15- 250 35 45 55-'65E+A: TOTAL:
:PRIMARIA i : : 24A1 34A: 44A: B54A: 64A: : :

39,4 34,0 250 155

;2019 :15. Infecgao no rim e trato

4,5 73 6,7

;16. Infeccdo da pele e tecido

:subcutaneo
Caracteristicas do ;17. Doenga Inflamatéria 6rgaos 1,0;
Ambiente de Implantagdo ~ : :pélvicos femininos :
da Fstratégiade e R T SR
L - : :18. Ulcera gastrointestinal :
Planificagdo da Atengdo e
a4 Satide :19. Doengas relacionadas ao pré- :

i-natal e parto

00,0:100,0:100,0

1100,0:100,0:100,0

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.

Sobre o valor dispendido por grupos de causas e diagndésticos, observa-
-se que angina, insuficiéncia cardiaca e doencas cerebrovasculares registram
0s maiores valores (tabelas 6 e 7).

mBeLA 6. Valor das Internacoes por Condicoes Sensiveis a Atencao
Primaria registradas no SUS, segundo grupo de causas e faixa
etaria. Goias 2015 a 2019

:ANO

:CONDIGOES SENSIVEISA <A 144 51441 15240 2534A0  3544A1  4554A0  55.G4A: 65E+A: TOTAL:
CATENGAO PRIMARIA : : : : : : : : ; :

2015

i1.Doencas preveniveis p/  : 170.520,66:  23.48243:  20.077,75: 42.32423: 74.968,09: 78433541 107.244,17: 7270518 141.928,15: 731.684,20;

:imuniz./condicdes sensiveis

197.315,32;  587.858,28; 2.996.390,43

©205.369,96

;2.Gastroenterites Infecciosas e :  256.217,81:

:complicagdes
3. Anemia 517,13: 55536: 147287  6.671, 9.032,98:  13.423,88: 11.048,15:  35280,52:  94.200,82:
‘4. Deficincias nutricionais ~ :  64.442,60:  15.071,84: 847805 10.48595: 2522186: 3579506  55. 62.157,90: 260.478,08: 537.83554:

i5.Infecodes de owvido, nariz | 30.20432: 82071200  61099,40; 36.701,83; 2204014} 17.640,68
‘e garganta : : : : : : :

:6. Pneumonias bacterianas  : 659.798,07:  923.823,35: 379.655,58: 232.381,77: 206.857,43: 292.74379:

:7.Asma ©100.607,02: 260.530,64: 222.211,06: 118.328,96: 101.576,97: 117.53504:

©366.448,71: 281.85155: 142.651,80: 59.346,76: 6350639 97.828,34:

9. Hipertensdo ©048,35: 379,34 26.259,75:  59.073,66:

:10.Angina © 139.172,05: 977.450,35: 3.940.547,68: 8.524.965,88:10.894.546,58: 24.500.156,34

27.857,70;  49.89557: 346.686,23

588.835,52: 2.675.637,82: 6.312.643,22:

454.160,08: 1.702.482,48:

© 2.429.77845: 4.388.982,08:

125.388,44: 221.688,35: 537.633,50:




:ANO

CONDIGOES SENSIVEISA <A 144 51401 15240 25.34A0  3544A0  45.54A) 55-64A: 65E+A: TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

£1.656.745,87

298.002,90° 511.31547: 1.207.550,73

‘U1, Insuficiéncia cardiaca | 130.680,23:  20.84699°  57.993,08: 85.115,86

106.187,71:  480.056,05: 1.000.801,62:

© 261.172,15:

217.338,64: 112.819,50: 1.467.644,13:

852.852,83: 3.260.761,29

‘15.Ineccaonorimetrato  93.94341F 115055820 123502,97: 61234512
urindrio ! ! ! ! !

“16.Infeccao dapeleetecido | 23.720,141  69.77445:  78.977,37: 101.967,7
‘subcutaneo : : : :

47487743

116.772,62 357.067,16: 1.368.346,72

£17. Doenga InflamatGria orgaos : G 141597 3724151
:pélvicos femininos : : : : :

: 8. llcera gastrointestinal 1.436,60

33599590  796.896,90

21868 182.069,64:

1. Doengas relacionadas ao | 53.130,83 25877 © 68.188,39: 185,46
pré-natal e parto : : : : : : : : :

© 2.540.543,77: 1.832.206,24:2.185.942,9

537.909,05 4.050.757,65: 8.697.895,16: 16.571.307,45: 31.788.368,62: 72.260.570,63

© 1.002.946,31

‘1.Doengas prevenfveis p/ | 30.351,33 18415741 11.75099: 58.635,65

9475843 12487476 173.95198
:imuniz./condicdes sensiveis : : :

§ 2916.983,84:

425.394,38: 190.999,58: 208.217,61: 183.005,75:

£2. Gastroenterites Infecciosas e | 242.344,03;  664.142,77
:complicacdes : : :

3.Anemia 1.855,99 11159247
4, Deficiéncias nutricionais 16.665,56 482.168,95§
:5. Infecges de owvido, nariz | 35.044,90 4269656  44.607,71: 449.537,07:

‘e garganta

32327741 373.611,70: : 5.636.861,91:

87.524,33 1.216.460,34

3.567.659,64

543.055,99
O S Y 2101283&73
238373’38 ........................ 12722717,02
263750’58 ........................................................... 798086028

109.865,64 : ©1.993.058,21

108.552,55: 1.308.810,29:

© 104054358 3.286.143,69'

‘15.Infecgaonorimetrato | 85.12033:  94.257,63: 119.54356: 530997,00: 427.34358'
‘urindrio : : : ! ! :

16.Infeccao dapelee tecido | 23.144,161  65.056,16: 78.247,67: 11326624} 127.151,54: 15450732} 179.86416: 208.821,04: 343.597,01: 1.293.65530
‘subcutaneo : : : : : : : : : : :
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SANO  CONDIGDES SENSIVEISA <A 144 5144 15240 25.34A0  3544A0  4554A0  55.64A: 65E+A: TOTAL!
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

§2016 :17. Doenca Inflamatria Grgdos : < 2.236,700 39.259,67: 61.282,28: 52.860,39:  25.670,88: 6.409,50:  2.840,82: 190.560,24;
i(cont.) :pélvicos femininos : : : : : : : : : :

;19.D0engasrelacionadasao 84.625,58; 330,77;

3743237: 804015
:pré-natal e parto : :

351920 204.912,00:

Total 11.482.22848: 2.127.228,15 1.566.292,73:1.923.923,31:2.423.922,17: 3.741.365,00 8.085.763,78: 14.873.982,48: 30.434.421,94: 66.659.128,04

2017 i1.Doencas preveriveisp/  : 55.06884:  1088650: 500874 5473581 5852653: 77.0858: 138.358,84: 14539479 18350752 729.776.24}
: {imuniz./ condigBes sensiveis : : : : : : : : :

:2. Gastroenterites Infecciosas e  187.669,05: 488.685,81: 408.802,45: 208.31059: 171.14790 16440178} 14553572: 15842893 450986,64; 2.383.960,77:
:complicacdes : : : : : : : : : : :

:3. Anemia 167368  1.142,35:  2.88245: 1594900 5.292,77: 11.92003:  9.497,98:  11.414,77:  45766,86: 105.548,89:

‘4. Deficiéncias nutricionais~ :  17.095,12:  7.652,02:  6.58523: 242132 6.92396: 18.74595: 33.013,63:  30.157,86: 172.182,31: 294.777,40:

5 Infeccdes de ouvido, nariz
‘e garganta

57.49134; 42000691 33254420 29.11077: 2823621 9122694} 528.000,04

176.622,69: 170.496,9 969.157,46: 3.849.713,23: 7.681.009,63:

96.330,83:  79.860,37: 379.981,85:

-6. Pneumonias bacterianas

2.571.027,02

262.336,54

;15. Infeccdo no rim e trato 74.158,95;
‘urinario : :
;16. Infecgéo da pele e tecido 20.431,32;
‘subcutaneo : :
;17. Doenca Inflamatdria orgaos
:pélvicos femininos :

;19. Doencas relacionadas ao
‘pré-natal e parto

Total 11.857.130,88: 2.267.522,69: 1.793.043,51:2.054.425,02:2.198.491,46  3.857.632,08: 8.152.368,25: 15.078.880,84:32.970.077,23: 70.229.571,96

© 108.805,34
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CONDIGOES SENSIVEISA <A 144 51401 15240 25.34A0  3544A0  45.54A) 55-64A: 65E+A: TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

:1.Doencas preveniveis p/  :  27.388,64:  14.092,21: 16.120,48: 64.668,69: 89.224.85: 99.942,05: 148.168,16:  87.99589: 165.416,95: 713.017,92§
:imuniz./condicdes sensiveis : : : : ; : : : : :

:2. Gastroenterites Infecciosas e :
:complicacdes :

45.168,99:  424.769,28

i5.Infeccdes de owido,nariz | 32.190,78;  89.343241 6522065 43463300 30.42117: 20.854,68: 4631002; 4278745

‘e garganta

192.934,81: 326.821,85: 515.897,46: 3523.413,12: 7.472.435,67:

374512,31: 1.167.814,53:

68.192,94: 84.968,34: 301.224,58:  657.47397:

701.132,08: 2.890.151,79: 8.497.889,17:18.563.126,85:

: 6.662.584,10

5.91.908,83: 8.933.863,23:

601.244,26: 1.282.763,36'

133.770,38: 424.757,03: 1.057.426,77; 21418199

142.013,06° 183.773,03: 245.389,47: 462.35392: 847.310,53: 2.119.241,83:

7457665 1423.934,95

© 1125.880,12: 3.230.84643:

213.036,76

‘16.Infeccaonorimetrato | 103.320,10:  87.82639) 104.488,75: 489.268,19'
‘urindrio ! ! ! ! !

37813397: 321.58765! 30055201}

16.Infeccdo da pele e tecido :  21.00413;  54.998,76: 60.606,06: 87.49235: 11185515 159.58009} 202.837,82 § 128457020
‘subcutaneo : : : : : : : : :
£17. Doenga Inflamatria Grgdos : - 317523} 35132850 48.06014: 5215689 4338L18: 641590 383173} 19215392

:pélvicos femininos

:18. liicera gastrointestinal 4.066,31:

319.Doengasrelamonadasao : 119.498,14;
‘pré-natal e parto : :

11.704.588,47: 1.942.918,65

:1. Doengas preveniveis p/ 22.651,10; 26.305,16;
:imuniz./condicdes sensiveis : :

:2. Gastroenterites Infecciosas e  178.698,15:  460.573,47 29830182 162.594,89:

:complicacdes

14.219,18 118.742,18:

18.229,02: 31.881,87: 160.394,81: 298.344,72:

27.092,65: 36731931

587,67 1.873,23

‘4. Deficiéncias nutricionais ~ :  24.351,29: 497419:  6.471,84:

{5.Infecgdes de owido,nariz  © 28444080 97190841 5811917
‘e garganta : : : :
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:ANO

CONDIGOES SENSIVEISA <A 144 5144 15240 25.34A0  3544A0  4554A0  55.64A: 65E+A: TOTAL!
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : : :

7.Asma i 338,150 153921,17: 162500,10: 5876141 60.360.66: 6502373 60.95957: 9231923 311.52586: 1006.860,88:

8. Doencas pulmonares i 265293781 22000475 80.502,10: 22.863,16: 27.694,07: 54.139,01: 236.482,26: 638.649,92: 2.244.90512: 3.790.534,17:

921,80: 821,95 432211 17.25871: 36.152,18: 63.15390:  66.144,24:

:10.Angina : 177,07: -1 30.984,35: 122.36322: 675.119,06: 2.586.547,53: 6.092.254,00: 8.305.646,42: 17.813.091,65:

1.024.542,07: 3.101.278,25

:12. Doencas cerebrovasculares : 560,65 807,37:  4.19505: 82.681,81: 198.348,28: 541.810,51: 1.366.641,58:

Hipertensao

:11. Insuficiéncia cardiaca 96.224,75:  15.74921:  7.111,90: 70.78555: 134.217,02:

243.521,34: 365.697,46

342.743,22  308.153,93

21.700,68

94.937,05

213 Diabetes mellitus 7.949,25 115.020,32: 186.234,2

14, Epilepsias 54.660,00 118.753,05

“15.Infeccionorimetrato | 89.544,680  90.607,19: 104517,49: 422.456,34; 358.64806 366.37232: 289.92781: 400.383,89

‘urinario

16.Infeccao dapeleetecido 53525161  73.04505: 7435101: 117.483,00: 158.079,77: 209.50352: 262.60032: 28393319: 496.80527: 1.729.417,19:

‘subcutaneo

17. Doenga Inflamatdria érggos | 224,68 G 4711320 36908500 6567767 51544220 2061078: 3267961  7.92,37 190.23750

pélvicos femininos

:18. lilcera gastrointestinal

48.093,49: 271.783,69'

19. Doengas relacionadas ao
‘pré-natal e parto

1.590.985,74 2.222.088,69: 1.561.155,67:1.933.154,48: 2.277.507,15: 3.980.043,66: 8.066.220,70: 15.780.848,12: 33.024.231 42 70.436.325,63

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.

TABELA 7. Proporc¢do do Valor das Internacdes por Condigoes
Sensiveis a Atencdo Primadria registradas no SUS, nas faixas
etdrias selecionadas, por Tipo de Condicdes. Goids, 2015 a 2019

IANO CONDICOES SENSIVEISA | <1A! 1-4A} 514A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A TOTAL:
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

2015 1. Doencas preveniveis p/ : 83 0,90 1,4 1,9 3,0i 1,9
: :imuniz./condigdes sensiveis : : : : : : :

i2. Gastroenterites Infeccio- : 12,5: 233! 238 128 81 55
:sas e complicagdes : : : : : : :

5. Infeccdes de ouvido, nariz:  1,5: 32 331 1,7. 09 04
‘e garganta : ! ! ! ! ! :
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IANO :CONDIGOES SENSIVEISA  : <1A 1-4A; 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A: TOTAL:
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : : :

2015 6 Pneumonias bacterianas 32,1;

7. Asma 4,9

8 Doe ncas pmmonares ............ 1 7 8 ..........................................................................
9 Hlpertenséc ................... ..... OO ..........................................................................
lOAngma ............................... OYO ...........................................................................
11 m SquCIénC|a Ca rdlaca ........... 68 ...........................................................................

;12. Doengas cerebrovas- 0,0;
‘culares : :

:13. Diabetes mellitus ©01

:14. Epilepsias

;15. Infeccdo no rim e trato  : 4,6;
‘urinario : :

;16. Infeccao da pele e 1,2;
‘tecido subcutaneo : :

:17. Doenca Inflamatéria : -
:6rgaos pélvicos femininos :

;19. Doengas relacionadas 2,6;
:ao pré-natal e parto : :

;2016 1 Doengas preveniveis p/ 2,7;
: ‘imuniz./condicdes sensiveis : :
2 Gastroenterites Infeccio- 16,4;
:sas e complicacdes : :

:3. Anemia

4 Deficiéncias nutricionais

5 Infecgdes de ouvido, nariz 2,4;
‘e garganta : :

6 Pneumonias bacterianas 25,7A

:10. Angina ¢ 00

:11. Insuficiéncia cardiaca 12,6:

;12. Doencas cerebrovas- O,1§
‘culares : :
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IANO CONDICOES SENSIVEISA | <1A: 1-4A} 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : : :

i2016 :13. Diabetes mellitus
foont)i
;15. Infec¢a@o no rim e trato
: :urinario : : : : : : :
Caracteristicas do e e P e P e P [RREREE

Ambiente de Implantagdo :16. Infecgao da pele e

L. : ‘tecido subcutaneo : : : : : : :
da Estratégia de : . F R F T Do T T
Planificacdo da Atengdo :17. Doenca Inflamatoria : : :

:6rgaos pélvicos femininos

a Satlde

;19. Doengas relacionadas
:ao pré-natal e parto

;2017 1 Doencas preveniveis p/
: ‘imuniz./condicdes sensiveis :

:2. Gastroenterites Infeccio-
:sas e complicacdes

5 Infeccdes de ouvido, nariz
‘e garganta :

6 Pneumonias bacterianas

:8. Doencas pulmonares

:9. Hipertensao

:12. Doencas cerebrovas-
‘culares

§13. Diabetes mellitus

:15. Infecg@o no rim e trato
:urindrio

;16. Infecgé@o da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria
:6rgaos pélvicos femininos




:ANO

{CONDIGOES SENSIVEISA | <1A! 1-4A! 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A; TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

;18. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas
:ao pré-natal e parto

1. Doengas preveniveis p/
‘imuniz./condicdes sensiveis :

:2. Gastroenterites Infeccio-
:sas e complicacdes

5 Infeccdes de ouvido, nariz
‘e garganta :

:6. Pneumonias bacterianas

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovas-
‘culares

:13. Diabetes mellitus

;15. Infeccao no rim e trato
turinrio
;16. Infec¢@o da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria
:6rgaos pélvicos femininos

§18. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas
:ao pré-natal e parto

1. Doengas preveniveis p/
‘imuniz./condi¢des sensiveis :

:2. Gastroenterites Infeccio-
:sas e complicacdes



IANO CONDICOES SENSIVEISA | <1A: 1-4A} 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A TOTAL:
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

12019 3. Anemia 00. 01 02 02 04 02 01 02 02

‘4. Deficiéncias nutricionais 0,2 0,4: 03: 04: 05 04 02 05 04

‘5. Infecces de ouvido, nariz:  1,8; 4,4 37: 17. 1,20 07 03 02 01 05
éegarganta . . . . . . . . . . .

:6. Pneumonias bacterianas : 36,4 43,1: 30,8 14,5. 13,5 13,9: 10,7: 13,0: 13,5:

7. Asma 10,4:

:8. Doencas pulmonares

:9. Hipertensao < 00 01 02 08 09 08 04 05 05
:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

i12. Doengas cerebrovas-  : 0,0 00 03! 43 87 13,6; 169 164 191} 158
Culal’es . . . . . . . . . . .

§13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

i15.Infeccdonorimetrato : 56 4,1 6,7 21,9 157 9,2i 36; 25 40 49

‘urindrio

116. Infecco da pele e i 34 33 48 61 69 53 33 18 15 25
‘tecido subcutaneo : : : : : : : : : : :
{17. Doenga Inflamatétia ~ :  0,0: 403 19 29 13 03 00 00 03
:6rgaos pélvicos femininos : : : : : : : : : :
18. Ulcera gastrointestinal 1,5 0,2 0,7 1,7 2,3 3,1 3,1 1,4 1,6 1,8
;19. Doengas relacionadas 8,4; 0,1; 4,3; 2,1; O,2§ O,4§

:ao pré-natal e parto

Total : 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0: 100,0:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.

COMPORTAMENTO DAS ICSAP NO DISTRITO FEDERAL

No Distrito Federal, no periodo entre 2015 e 2019, ocorreram 999.955
internacoes hospitalares por meio do SUS, sendo que, destas, 155.010
(15,50%) foram por ICSAR Verifica-se que, a medida que aumenta o nimero
de internagoes gerais, aumenta também o ndmero de ICSAR Ha, porém, uma
certa estabilidade no percentual de ICSAP no periodo, observando-se uma
leve reducdo nos trés primeiros anos e uma elevacao nos dois Ultimos anos.



As internagbes gerais ocorreram com maior frequéncia nas faixas
etarias de 15 a 34 anos, no sexo feminino, possivelmente em fun¢ao da idade
fértil (partos hospitalares), seguida da faixa de 65 anos e mais. Ja as ICSAP
ocorreram com maior frequéncia nas faixas etarias de menores de 1 ano; de
1 a 4 anos, e de 65 anos e mais (tabela 8). O nimero de ICSAP por 10 mil
habitantes/ano apresenta um aumento a partir do ano de 2017 (tabela 9).

meeLA 8. Numero de internacgoes hospitalares — Geral e por
Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria, segundo Sexo e Faixa
Etaria — registrada no SUS. Distrito Federal, 2015 a 2019

ANO i FAIXA:  TOTAL DE INTERNAGOES: TOTAL DE ICSAP: % DE ICSAP NO TOTAL DE:
: . ETARIA: HOSPITALARES: INTERNACOES!

MASC. FEM.. TOTAL. MASC. FEM. TOTAL. MASC. FEM. TOTAL:

2015 | <1al 7.680° 6.438! 14.118' 2.005: 1.617: 3.622: 26,11 2512 2566

4.547° 3.956: © 1.915 : © 43,80

© 72.707:113.689: 186.396. 14.195 14.280° 28.475. 1952 1256 1528
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ANO : FAIXA!  TOTAL DE INTERNAGOES: TOTAL DE ICSAP: % DE ICSAP NO TOTAL DE:
5 © ETARIA HOSPITALARES INTERNAGOES!

MASC. FEM.. TOTAL. MASC.. FEM.. TOTAL, MASC. FEM.. TOTAL

Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

L 77.457

| 14.975! 13.303 28.278:
. 6.032 5.018 11.050:

© 15.936

7.349

Total: 91.972: 138.620: 230.592] 18.536: 18.472. 37.008 20,45 13,33 16,05

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
MASC.: SEXO MASCULINO; FEM.: SEXO FEMININO; ICSAP: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENGAO PRIMARIA.
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TBELA 9. Taxa de Internacdes no SUS por Condicdes Sensiveis a
Atencdo Primaria por 10 mil habitantes/ano. Distrito Federal,
2015 a 2019

2015 : 2016 : 2017 2018 2019 :

. Quantidade ICSAP 29227 i 32328 1  37.008 :

3.039.444 3.101.220

Populagao (1)

: ICSAP/10.000 habitantes

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).

ICSAP: INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA;

(1) FONTE: IBGE/DIRETORIA DE PESQUISAS. COORDENACAO DE POPULACAO E INDICADORES SOCIAIS.
GERENCIA DE ESTUDOS E ANALISES DA DINAMICA DEMOGRAFICA. PROJECAO DA POPULACAO DO BRA-
SIL E UNIDADES DA FEDERACAO POR SEXO E IDADE PARA O PERIODO 2000-2030.

O total de 155.010 internacdes por ICSAP correspondeu a um valor
total de aproximadamente R$ 151 milhdes. Desse total de internagoes, 83,1%
foram de pacientes procedentes de Brasilia; e observa-se que esse percentual
mantém uma certa estabilidade nos cinco anos do estudo. Entre as interna-
¢oes por condicoes sensiveis, ocorreram 5.946 6bitos no periodo com uma
média anual de 1.189 mortes, com uma reducao no ano de 2019 (tabela 10).

TBeLA 10. Nimero e percentual de Internacoes por Condicoes
Sensiveis a Atencao Primaria registradas no SUS, segundo local
de residéncia, valor* e obitos. Distrito Federal, 2015 a 2019

‘ANO MUNICIPIO DE RESIDENCIA | FREQUENCIA: %:  VALOR TOTAL: %: OBITOS: %:

12015 1530010 Brasflia 22972 82,10 24.240.248,93' 81,35 1.038' 83,31:

16,69

‘Total : 27.979:

2016 1530010 Brasilia . 23647

Total : 28.475: 28.828.379,77

2017 1530010 Brasilia : 24306 83,16 22.390.368,76:

:Outros municipios : 4.921:

Total : 29.227:
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Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

‘ANO  :MUNICIPIO DE RESIDENCIA i FREQUENCIA: %:  VALOR TOTAL: %: OBITOS: %

| 26.528.274,03:

© 27.540.654,21

Total 37.008:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
* CALCULADO TENDO POR BASE O REGISTRO DA PRODUGAO MULTIPLICADO PELO VALOR EM R$ 1 DA
TABELA SIH/SUS.

Quanto ao valor das internagdes gerais registrado no SIH/SUS, foram
computados R$ 1.056.295.849,79, tendo um valor médio de R$ 1.056,34
por internacao. Verifica-se que esse valor aumenta ao longo dos anos. Para
as ICSAR percebe-se um valor total de R$ 142.201.742,88, correspondendo
a 13,6% do valor total. O valor médio por internacgdo foi de R$ 917,37, tendo
variacao de queda ao longo do periodo, de R$ 1.064,98 em 2015 para R$
907,86 em 2019 (valores nao corrigidos). Observa-se que, enquanto o valor
com internacdes gerais € maior para o sexo feminino (possivelmente em
funcao de um maior volume de internacdes em decorréncia dos partos), nas
ICSAR o valor por internacoes femininas € menor (tabela 11).

mBELA 11. Valor das Internacoes Hospitalares — Geral e por
Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria — registrada no SUS.
Distrito Federal, 2015 a 2019

ANO FAIXA  ©  VALORDAS INTERNAGOES HOSPITALARES VALOR DAS ICSAP © %DOVALOR DAS ICSAP NO
: ETARIA : : TOTAL

MASC. | FEM. . TOTAL .  MASC. .  FEM. . TOTAL . MASC. | FEM. . TOTAL
2015 i<la ¢ 855448591 980.021,68° 13,36:

‘5-14a ¢ 4.499.614,19: 707.666,73: 1477.967,48: 17,12 17,31 17,21:

1524 6.405.420,83: 16.767.462,96: 23.172.883,79:  362.828,06:  482.581,15:  84540921:  566:  2,88: 3,65

i95-3a  © 7.368.450,40: 17.507.681,43: 24.876.131,83:  496.766,06:  630.981,53: 1.127.74759° 6,74  3,60: 4,53

4.087.842,12: 8.587.456,31:  770.300,75:

i35-44a  : 8.643.377,05:



ANO  IFAXA  VALORDAS INTERNAGOES HOSPITALARES VALOR DAS ICSAP © %DOVALOR DAS ICSAP NO
: ETARIA : : TOTAL

MASC. | FEM. | TOTAL . MASC. .  FEM. . TOTAL . MASC. | FEM. . TOTAL

2015 45548 11175565110 9.414.93797: 20590.503,08; 2.407.472,08: 155890094 3966.373,02:

i55-64a  : 14.173.37552: 9.807.853,87: 23.981.229,39: 3.807.136,47: 2.316.561,86: 6.123.698,33:

‘65e+a  : 17.516.713,12: 5.240.870,82: 9.557.683,58:

2.238.703,5: 6.748.221,4 29.797.161,75

1.539.380,14 1.099.139,5 1.850.928,90

8.107.48891' 26.144.541,41

8.628.694,6 26.122.087,82

23.150.707,65

5.535.949,41:

4237.484,09° 9.315.596,72: 26,80: 2418 2559:

: 28.828.379,77:

1-4a 4.598.476,28; 8.228.350,63 1.323.135,71 1.021.536,66; 2.344.672,37

5143 .......... 518666784 ..................... 976877610 ..... 9 191361 ..................... 160205845
15246733240531
2534a ......... 8372757’69
3544a ............................................................... 1104553’46 ..................... 196582391

3.133.794,6 1.778.954,7 3.246.068,01

3.094.005,4 5.265.338,37

5.578.735,0

1524 8.381.98557: 26.519.802,90:  561.869,49:

1.206.731,01: 6,700  356:  4,55:

195343 9.679.062,46: © 28423.801,06:  641.412,74: 1.255.523,93:

25.472.661,73: 2234.117,63: 11,070 682 877

© 16.798.235,29: 11.363. © 28.161.990,93: 3.689.366,01
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Caracteristicas do
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da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

ANO  FAIXA  VALORDAS INTERNAGOES HOSPITALARES VALOR DAS ICSAP © %DOVALOR DAS ICSAP NO
: ETARIA : : TOTAL

MASC. ©  FEM. . TOTAL . MASC. .  FEM. . TOTAL . MASC. | FEM. . TOTAL

2018 (55642 16.722.37667 13.768.15795: 30490534,62; 3049.84070: 213533079 5185.17149: 18241 1551 17,01

© 23.055.261,47: 21.411.815,40: 44.467.076,87: 5.446.968,13: 4.807.101,41: 10.344.069,54: 23,63

Total :113.630.870,89: 119.475.455,23:233.115.326,12 17.549.009,12: 14.461.209,59: 32.010.218,71: 1544: 1210: 13,73:

©15.311.362,42; 12.879.222,38: 28.190.584,80: 1.757.616,40: 1.441.144,91: 3.198.761,31:

i 4.940403,13: 4.281.80351° 9.222.206,64: 1.837.513,63: 1.604.108,63: 3441622260 37,19

| 6252414561 4.939.197,15: 11.191.611,71; 1.25340898: 1.014.67341 2.268.082,39° 20,05

15242 8.586.569,62: 17.373.150,87: 25.950.720,49:  476.159,67:  645.07522: 1.121.234,89:

25342 9.302408,03: 18.654.212,38: 27.956.620,41:  720.134,72:  706.113,25: 1.426.247,97:
i35-44a  : 12.348.77374: 14.441.46840: 26.790.242,14: 1.607.133,62: 1.028.361,74: 2.635.49536:
45543 : 15.345.144,.28: 12.545541,30 27.890.68558: 2.305.667,09: 1.539.156,61: 3.844.82370:

18.670.573,53: : 33.000.788,34 i 2.207.228,39

49.664.420,23 4.973.062,98

“Total :116.672.415,49:123.194.464,85 239.866.880,34 18.439.144,47: 15.158.925,14: 33.598.069,61:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).

MASC.: SEXO MASCULINO; FEM.: SEXO FEMININO; ICSAP: INTERNACOES POR CONDIGOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA.

*REGISTRADO NO SIH/SUS.

Para os grupos de causas e diagnoésticos de ICSAR segundo faixa
etaria, verifica-se que, em menores de 1 ano, as doencas pulmonares tiveram
maior frequéncia em todo o periodo, seguidas da pneumonia bacteriana. Na
faixa de 1 a 4 anos, pneumonia bacteriana, doencas pulmonares e asma
tiveram maior frequéncia. Ja na faixa de 65 anos e mais, foram insuficiéncia
cardiaca, doencas cerebrovasculares e pneumonia (tabelas 12 e 13). Quanto
a hipertensao e diabetes, verifica-se uma certa estabilidade no periodo, nas
internacdes por hipertensao, embora com um aumento no dltimo ano. Com
relacao a diabetes, verifica-se um aumento de internacdes ano a ano por esse
diagnéstico ao longo do periodo analisado, chegando a 20,7% de aumento
quando se compara 2019 com 2015.
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meeLA 12. Numero de internacdes hospitalares por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primadria - registradas no SUS -, segundo
grupo de causas e faixa etaria. Distrito Federal, 2015 a 2019

:ANO :CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO | <1A! 1-4Ai514A: 15 25 35 45 B55.:65E+Ai TOTAL:
: ‘PRIMARIA : : : 24A] 34A] 44A] B4AI 64A! :

12015 1. Doencas preveniveis p/imuniz./ | 821 10i 33; 36 59 62 &7, 20. 37, 396
: ‘condicdes sensiveis : : : : : : : : : : :

:2. Gastroenterites Infecciosas e
:complicacdes

201!

:3. Anemia

:4. Deficiéncias nutricionais

5 Infeccdes de ouvido, nariz e
‘garganta

6 Pneumonias bacterianas

;16. Infeccdo da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

;19. Doencas relacionadas ao pré-
i-natal e parto

Total

1. Doengas preveniveis p/imun
:condicdes sensiveis

2 Gastroenterites Infecciosas e 388:
:complicacdes :
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{ANO :CONDICOES SENSIVEIS A ATENGAO | <1A: 14A:5-14A} 15 25 35 45 55-165E+A: TOTAL:
‘PRIMARIA : : : 24A] 34A] 44A] BAAI 64A! :

12016 i5. Infeccdes de ouvido, narize | 145: 318] 196i 82 36. 39 19! 201 18 873

6 Pneumonias bacterianas
: 7. Asma :
Caracteristicas do P FITT

Ambiente de Implantagdo :8. Doencas pulmonares

da Estratégiade ~ : :9. Hipertens&o
Planificacdo da Atengdo : 10. Angina :
a Satide P L

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

§14. Epilepsias

:15. Infecgdo no rim e trato urindrio: 38

;16. Infec¢a@o da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

218. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas ao pré-
i-natal e parto :

;2017 1 Doencas preveniveis p/imuniz./g 38:
: :condicdes sensiveis : :

:2. Gastroenterites Infecciosas e
:complicacdes

3 Anemia

‘4. Deficiéncias nutricionais

5 Infeccdes de ouvido, nariz e
‘garganta

6 Pneumonias bacterianas

7 Asma

:8. Doencas pulmonares

:9. Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares



IANO :CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO | <1A: 1-4A:5-14A; 15- 25 35- 45 55-65E+A: TOTAL:

:PRIMARIA

{2017 :13. Diabetes mellitus

:16. Infeccao da pele e tecido
‘subcutaneo

517. Doenca Inflamatéria 6rgaos
‘pélvicos femininos

;18. Ulcera gastrointestinal

:19. Doengas relacionadas ao pré- :
‘-natal e parto :

Total

:2018 :1. Doengas preveniveis p/imuniz./ 42:

:condi¢des sensiveis

:2. Gastroenterites Infecciosas e : 357:
:complicacdes : :

5 Infecgdes de ouvido, nariz e
‘garganta

. Doencas cerebrovasculares

. Diabetes mellitus

. Epilepsias

:16. Infeccao da pele e tecido
:subcutaneo

7.
:pélvicos femininos

‘10,
‘-natal e parto

’ ;14. Epilepsias

. Insuficiéncia cardiaca

24A: 34A: 44A: 54A: 64A:

501:

25: 173! 365!

258!

186

228!

:3.22

Doenga Inflamatéria 6rgaos

Doengas relacionadas ao pré- :
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Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

{ANO :CONDICOES SENSIVEIS A ATENGAO | <1A: 14A:5-14A} 15 25 35 45 55-65E+A: TOTAL:

‘PRIMARIA 24A1 34A1 44A1 54A: G4A!

;2019 1 Doengas preveniveis p/imuniz./ 62; 18; 36; 70; 79; 72; 61; 40; 34; 472;

:condigBes sensiveis

:2. Gastroenterites Infecciosas e
:complicagdes

3 Anemia

4 Deficiéncias nutricionais

5 Infecgdes de ouvido, nariz e
‘garganta

:6. Pneumonias bacterianas

:7. Asma

:8. Doencas pulmonares

:9. Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

:15. Infeccdo no rim e trato urinario:

;16. Infeccao da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

§18. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas ao pré-
‘-natal e parto :

Total '5.043 :6.656 :4.290 :2.052 :1.967 :2.370 :3.000 :3.603 :8.027 :37.008

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.
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TBELA 13. Proporc¢ao das Internacdes por Condicoes Sensiveis
a Atencao Primaria registradas no SUS nas faixas etarias
selecionadas, por tipo de causa. Distrito Federal, 2015 a 2019

IANO :CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO: <1A: 1-4A: 514A: 15 25 35 45- 55 65E+A: TOTAL:

‘PRIMARIA 24A1 34A0 44A: B54A} 64A:

2015 1. Doencas preveniveis p/imuniz./: 2,3} 0,3} 1,2} 22!
: icondicdes sensiveis : : : : :

300 19 1,2 20

2 Gastroenterites Infecciosas e : 6,7% 11,9§ 10,3§ 4’0;
:complicacdes : : : :
‘3. Anemia

§4 Deficiéncias nutricionais

5 Infec¢des de ouvido, nariz e
‘garganta

:6. Pneumonias bacterianas

:7. Asma

:8. Doengas pulmonares

:9. Hipertensao
:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

i14. Epilepsias

215. Infecg@o no rim e trato urinério

;16. Infeccao da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

218. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas ao pré :
‘-natal e parto :

52016 1 Doengas preveniveis p/imuniz.
: ‘condicbes sensiveis

2 Gastroenterites Infecciosas e
:complicagbes

:3. Anemia

:4. Deficiéncias nutricionais

31 21 06 06

1,4

4,9
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{ANO :CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO: <1A: 1-4A: 5-14A: 15- 250 35 45 55-'65E+A: TOTAL:
‘PRIMARIA : : : © 24A] 34A] 44A] B4A] G4Al : :

12016 ‘5. Infeccoes de owvido, narize 4,8 7,3 68 47 21 18 07, 06 03 31

Caracteristicas do :
:8. Doencgas pulmonares

Ambiente de Implantagdo e R [ [, [ [ L
da Estratégia de 9. Hipertensao

Planificacdo da Atengdo 10. Angina

a Satide i11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

515. Infeccao no rim e trato
:urindrio

516. Infecgé@o da pele e tecido
‘subcutaneo

:17. Doenga Inflamatdria 6rgaos
‘pélvicos femininos

;18. Ulcera gastrointestinal

:19. Doengas relacionadas ao pré- :

é-natal e parto

‘Total :100,0:100,0:100,0:100,0:

;2017;1. Doengas preveniveis p/imuniz./g 1,2; O,2§ O,7§ 1,9;
: ‘condicBes sensiveis : : : : :

2 Gastroenterites Infecciosas e 6,2% 11,2; 11,0; 4,3;
‘complicacdes : : : : :

:3. Anemia

:4, Deficiéncias nutricionais © 08 02
5 Infeccdes de ouvido, nariz e 4,7; 7,7;
‘garganta : : :

:6. Pneumonias bacterianas

8 Doengas pulmonares

:9. Hipertens&o

:10. Angina

21,90 21,60 11,2

:14. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doencas cerebrovasculares




ANO

[CONDICOES SENSIVEIS A ATENGAO |  <1A! 1-4A] 514A] 15 25 35 45 55-65E+A; TOTAL
‘PRIMARIA : : : {241 34A1 44A] B4AD 64A : :

52017

82 105! 10,8 72! 59:

31 1,90 1,00 40

770 54 78 101

:13. Diabetes mellitus 06 63 53

:14. Epilepsias 94: 60

:15. Infecgdo no rim e trato 6,7; 24,3;
iurinério : :

:16. Infeccdo da pele e tecido 8,3: 6,4:
isubcutaneo : :

03 4,9

730 41 28 52

24 04i 02 14

:17. Doenga Inflamatéria 6rgaos
:pélvicos femininos

44 390 33 31 22

;18. Ulcera gastrointestinal

:19. Doengas relacionadas ao pré- :
g-natal e parto

1 Doengas preveniveis p/imuniz./:
:condicdes sensiveis

:2. Gastroenterites Infecciosas e
:complicacoes

:3. Anemia
:4., Deficiéncias nutricionais

:5. Infeccdes de ouvido, nariz e

‘garganta :

6 ot L S S e o 71 .............. o
e e e St 14 ................ o
8 - ngas .‘; S S T s S B P s o S 100

9 Hipertensao

[N

34. 95 116 75

110. Angina 00!

In

:11. Insuficiéncia cardiaca

[N

:12. Doengas cerebrovasculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

:15. Infecgd@o no rim e trato
‘urinario

§16. Infeccao da pele e tecido
gsubcuténeo

:17. Doenca Inflamatéria 6rgéos
:pélvicos femininos

;18 Ulcera gastrointestinal

§19 Doengas relacionadas ao pré

;-natal e parto
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Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

{ANO :CONDIGOES SENSIVEIS A ATENGAO: <1A: 1-4A: 5-14A: 15- 250 35 45 55-'65E+A: TOTAL:

‘PRIMARIA 24A1 34A] 44A1 B4A! G4A!
;2019 :1. Doengas preveniveis p/imuniz./: 0,4 j_ygg
: icondicdes sensiveis : :
2 Gastroenterites Infecciosas e

:complicacdes

5 Infec¢des de ouvido, nariz e
‘garganta

:15. Infecg¢ao no rim e trato
:urinario

;16. Infeccéo da pele e tecido
:subcutaneo

:17. Doenca Inflamatoria 6rgaos
:pélvicos femininos

;19. Doengas relacionadas ao pré- :
‘-natal e parto

:100,0:100,0:100,0:100,0:100,0:100,0:100,0:

00,0:100,0:100,0:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.

Em relacao ao valor despendido por grupos de condicoes e faixas etarias,

observa-se que pneumonias bacterianas e doencgas pulmonares foram os grupos
que registraram maiores valores na faixa etaria de até 14 anos em todo o periodo.
Ja angina, insuficiéncia cardiaca e doencas cerebrovasculares tiveram os maiores
valores registrados para a faixa etaria a partir de 35 anos (tabelas 14 e 15).
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TBeLA 14. Valor das Internacdes por CondicOes Sensiveis a Atencao
Primaria - registradas no SUS -, segundo grupo de causas e faixa
etaria. Distrito Federal, 2015 a 2019

CONDIGOES SENSIVEISA <A 14 5140 15200 25.38A0  3544A1  4554A) 55644 65E+A TOTAL:
CATENGAO PRIMARIA : : : = = = = : : z

2016

:1.Doencas preveniveis p/  :  72.954,11: 3567,10: 12.087,39: 7.884,42: 15.381,69: 15.857,82: 14.54584: 4.382,38:  12.545,87: 159.206,62§
{imuniz./condicdes sensiveis : : : : : : : : : :

;2.Gastroenterites Infecciosas e 109.955,21;
:complicacdes : :

:3. Anemia : 554,97

39.413,74:

:5. Infecodes de owvido, nariz | 28.741,62

12581,30; 1069654  6.88695: 560283 295389 6520861 15291546

‘e garganta

:6. Pneumonias bacterianas  : 746.897,44: 333.162,9: 52.307,05: 98.134,27: 122.952,28: :3.392.859,10;
7Asma17856125 .............. : : : : :
3 Doen gas pmm onares ................................... . . .
9 Hlpertensao ............................................... s . R
522524 ................... 42233117 ................................................... 8 14964965

..... 15;{.574,10 6;1.7..691,00 6.911.565,14'1‘5

39.707,74: ©3.309.173,00

51.750,66: © 1.020.904,83:

+12. Doencas cerebrovasculares :

213. Diabetes mellitus

214. Epilepsias

;15. Infeccdo no rim e trato 128.632,03;
‘urindrio : :

;16. Infecgéo da pele e tecido 30.397,05;
‘subcutaneo : :

£17. Doenga Inflamatria Grgdos : 2391102 2540317: 14.81807: 366102 278205 9356483
:pélvicos femininos : : : : : : :

27.471,38:

:18. lilcera gastrointestinal

;19.Doengasrelacionadasao 63.678,25;
‘pré-natal e parto : :

.160.087,3

Total

1 Doencas preveniveis p/ 41.661,73;
‘imuniz./condicdes sensiveis :

:2. Gastroenterites Infecciosas & | 149.241,80: 65.68626: 3102060 309.30021: 9228891  83916,07: 1001.720,23:

:complicacdes

6.810,10:
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SANO  CONDIGDES SENSIVEISA <A 144 5144 15240 25.34A0  3544A0  4554A0  55.64A: 65E+A: TOTAL!
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

2016 :d.Deficiéncias nutricionais  ©  25.162,35: 711642  5.00400° 3.85025: 3733161 1877698 1521026 24818341  49.08627 15276712}

i5. Infeccdes de owido,nariz | 34.723,80: 74774141 5393123
‘e garganta : : : :

:6. Pneumonias bacterianas 894.666,99: 328.989,34: 61.363,34: 132.13463: 161.10854: 256.213,01: 249.34158: 862.75392: 3.599.817,96:

35698851 310.17559: 11.01519: 19.102,20: 2397924 31.23931:  46.94429: 108.197,16: 998.243,11:

9. Hipertenséo : 538,62 43230: 1111030 2.651,86: 8299,47: 16.821,85: 38.682,71:  61.921,95:  92.002,62: 222.46241:

:10.Angina : . - 1.87497: 10.20534: 31.468,08: 316.49580: 954.42898: 1.666.882,33: 2.344.772,88° 5.326.128,47:

:11. Insuficiéncia cardiaca 132.847,63: © 2.660.048,17:

212. Doencas cerebrovasculares 1.776.740,61

9.167,3

13, Diabetes mellitus 11.465,3 388.707,31: 1.160.562,18:

14, Epilepsias ©120.488,10: 101.598,71: 20.426,75:  564.489,73:

‘15.Infeccaonorimetrato | 125.431,21F  103.127,30:
‘urinério : : :

269.637,70} 1.247.866,80

16.Infeccao da pele e tecido | 26.339,72i  95.801,10:
‘subcutaneo : : :

;17. Doenca Inflamatdria orgaos 337,44;
:pélvicos femininos : :

:18. lcera gastrointestinal ~ :  2.92948:  5.705,97:

;19. Doencas relacionadas ao 33.905,55: - :

‘pré-natal e parto : :

Total 11.850.928,90: 2.396.114,64: 1.499.746,49: 972.431,80:1.121.595,00: 2.243.445,24: 3.892.571,57: 5.535.949,41: 9.315.596,72: 28.828.379,77

2017 :1. Doencas prevenieis p/ 11541,76; 11840,76; 3471086 27.721200 24757741 1423253  7.604,64; 15857087

“imuniz./condicdes sensiveis

:2. Gastroenterites Infecciosas e :
:complicacdes :

i5.Infecodes de owido,nariz | 30.04261: 8232151 53259,42; 22.734,06; 1817964 1076201} {0 0069,12;  14.80487: 255.707,48:
egal'ganta . . . . . . . . . . .

6. Pneumonias bacterianas 828.909,53: 304.429,18: 111.907,30: 143.204,71: 226.559,66: 303.357,85: 406.275,26: 1.210.750,08: 4.054.259,74:

353.646,07: 355.75595: 16.71532: 2321559 27.33572: 34.98323:  41.12550:  65.091,72: 992.127,98:

8. Doengas pulmonares 4.672,33: 413.617,55: 1.705.253,28:

13.360,71:

185.879,36

9. Hipertenséo

1.416.247,72: 2.966.098,26:



:imuniz./ condicdes sensiveis

EZ.GastroenteritesInfecciosase; 154.207,20:  335.905,18 229.545,70:
Ecomplicagées : E
: 3 Anemla ............................ 4 184 17 ...............................................
4 Deflc I enc Iasnumc I onals ......... 4892627 .................. ............... ............
s eccoes deowidonarz 99662961 9310215, 6560387, 243933

‘e garganta

© 978.676,87:

£15. Infecgao no rim e trato 12627376 117.80348; 57.25747: 168.048,54
‘urinério : :
16.Infeccao dapele e tecido | 54.34664:  99.334,63: 107.383,88: 6886987

‘subcutaneo

AN :CONDIGOES SENSIVEIS A <A 144 51401 15240 25.34A0  3544A0  45.54A) 55-64A: 65E+A: TOTAL:
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : :
2017 11 Insuficiéncia cardiaca | 357.182,50: 192.771,39° 105.881,20° 107.43755: 172.70383 548.868,41: 1.136.076,34: © 747556130
 cont) : : L T T
150.566,95: 352.154,88; 460.941,38: 3.506.551,74
62.177,56; 123.264,82: 19556939 1.128.707,64
61.79891: 58.530,89: 22.150,09 19.731,88}  590.624,55
£15. Infecgdo no fim ¢ trato 115.03188: 100.607,00: 68.888,76: 15236260 132.316,88; 128.406,88: 14990681 32232188 1.254.967,67
‘urinario : : : : :
“16.Infecgdo dapeleetecido 23111211 83749810 10342863 64.64153; 9824435 115695881 117.07549 12051039  810.298,61
‘subcutaneo : : :

;17. Doenca Inflamatdria orgaos 79,27;

 pélvicos femininos : : :
:18. lilcera gastrointestinal 4.344,22: 3369378 51.799,87: 59.916,51 149.706,21:  413.230,74:
10. Doencas relacionadas a0 43.328,64 5317901 113477,89° 62034781  17.400,76 416,21 160,12; 24213630}
pré-natal e parto : : : :
| 2.344.672,37: 1.602.058,45: 117.012,20: 1.965.823,91: 3.246.068,01 :26.967.913,04:
2018 ;1. Doencas preveniveis p/ 6.07282;  5.65L75: 86.06086: 45346810 40.12866:  39.061,77:  1056301: 290.21342:

©1.229.900,84

34.786,53:  57.353,36: 138.285,11:

176.956,13:

1757955 11.00326:  7.995,22 333.988,32

171.310,37: 316.87152; 214.03517: : 5.352.883,10:

31.680,28 1.295.822,54:

2.096.354,85

34153867: 529.535,87: 1.587.44152:

46.892,72:  743.210,57:

312.889,78: 1.314.976,16

15853312

993.338,45'

21949478

80.538,83: 91.40591: 14805282i 11491109

CONASS documenta
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SANO  CONDIGDES SENSIVEISA <A 144 5144 15240 25.34A0  3544A0  4554A0  55.64A: 65E+A: TOTAL!
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :
§2013 :17. Doenca Inflamatria Grgdos : 19881:  3.81426: 44587,72: 42.66594: 47.03227: 32.426,11: 6.27747:  3.581,69: 180.584,27;
i(cont.) :pélvicos femininos : : : : : : : : : : :
:18. Ulcera gastrointestinal 3.06880:  6.657,95: 10.531,84: 86.747,24:  88.844,67: 189.15310: 525.030,58:
19. Doengas relacionadas a0 | 72.496,82 267,77 565612 103.66647: 109,24 17,72} - 26391872
:pré-natal e parto : : : : : : : : :
Total 12.911.127,77: 2.924.505,99: 2.259.605,34:1.206.731,01: :10.344.069,54: 32.010.218,71:
2019 i1.Doencas preveniveisp/  : 64.26692i  21.230,75: 2295182 24.26093: 4208513 444.782,04}

:imuniz./ condicdes sensiveis

:2. Gastroenterites Infecciosas e | 214.895,63;  467.785,06: 337.37695: 07.80608; 4154437 115225041 147.67921: 137.11893)  04.154,04: 165358531
:complicacdes : : : : : : : : : : :

:3. Anemia 792,67: 18.60358:  6.11801: 18.039,37:  65.23646:

‘4, Deficiéncias nutricionais ~ ©  40.978,70:  29.098,62:  7.80503:  7.212,02:  6.992,48:

i5.Infeccdes de owido, nariz | 47.656,57: 120.576,87: T447721i 26.62300; 16.894,89'
‘e garganta : : : : : :

:6. Pneumonias bacterianas  :1.077.722,64: 1.363.41590: 560.420,94: 172.267,75: 349.886,60: 382.633,52: 302.324,64: 412.082,80: 1.541.841,58:

i 264.73852: 679.86852: 617.617,40: 26.632,75: 20.13449: 2959797: 20.146,05:  3597146:  45.03651:

© 769.917,04:  273.066,65: 11.316,60: 50.499,00: 144.216,25: 162.568,58: 810.552,59: 2.305.913,21:

4.302,8 41.741,73 60.133,19 257.910,14:

5.154,84 6.983,9 3.841.714,12:
177.090,81 6.068.545,19
3.633,85 4.327.087,81

31.558,62:  20.716,83: 481.74522° 1.621.028,31:

§240.322,30%  179.245,65: 7472835  919.416,95'

‘15.Infeccaonorimetrato | 134.164,83}  108.840,33:
‘urinario : : :

16.Infeccao da pele e tecido | 33.105141 120.605,38} 119.30047: 98.364,15: 132.312,65: 139.38092: 16820048} 17067692 21328178: 1.195.227,89'
‘subcutaneo : : : : : : : : : : :

£17. Doenga Inflamatria Grgaos : - 63803} 212418 3576555 43865161 37.23951: 1575670 371619 444571 14355103
‘pélvicos femininos : : : : : : : : : : :
:18.Ulcera gastrointestinal ~ © 207624  5.40492:  9.01413: 17.237,17: 31.967,37:

19. Doengas relacionadas a0 :  90.685,99' 6857 86343 119.00568 65.044,10
‘pré-natal e parto : : : : : :

Total 13.198.761,31: 3.441.622,26: 2.268.082,39:1.121.234,89:1.426.247,97  2.635.495,36: 3.844.823,70: 5.273.861,18:10.387.940,55: 33.598.069,61

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.
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TBELA 15. Proporcao do Valor das Internacoes por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primdria registradas no SUS nas Faixas
Etarias selecionadas, por Tipo de Condicoes. Distrito Federal,
2015 a 2019

{CONDIGOES SENSIVEISA | <1A! 1-4A! 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A; TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

0,1

‘1. Doencas preveniveis p/ :  3,4: 01 08 09 08 04

1,4:
:imuniz./condicdes sensiveis :

2 Gastroenterites Infeccio-
§sas e complicagdes

:5. InfeccGes de ouvido, nariz :
‘e garganta :

8 Doengas pulmonares

:9. Hipertens&o

£10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovas-
éculares

:13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

515. Infecgao no rim e trato
‘urindrio

:16. Infeccéo da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doengca Inflamatoria
:6rgaos pélvicos femininos

;18. Ulcera gastrointestinal

§19. Doengas relacionadas
éao pré-natal e parto

:L Doengas preveniveis p/
‘imuniz./condicdes sensiveis :

2 Gastroenterites Infeccio-
§sas e complicagoes
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:ANO

{CONDIGOES SENSIVEIS A <1Ai 1-4A! 5-14A:15-24A:25-3A:35-44A:45-54A:55-64A: 65E+A; TOTAL:
:ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : :

2016

i(cont.)

Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

‘4. Deficiéncias nutricionais

5 Infecgbes de ouvido, nariz
‘e garganta :

:6. Pneumonias bacterianas

i12. Doengas cerebrovas-
‘culares

;13. Diabetes mellitus

§15. Infec¢a@o no rim e trato
‘urinario

:16. Infeccdo da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria
éérgéos pélvicos femininos

519. Doencas relacionadas
‘a0 pré-natal e parto

1. Doengas preveniveis p/
‘imuniz./condicdes sensiveis :

2 Gastroenterites Infeccio-
:sas e complicacoes

:3. Anemia
:4. Deficiéncias nutricionais

:5. Infecces de ouvido, nariz :
‘e garganta :

8 Doencas pulmonares

9 Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca
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IANO :CONDIGOES SENSIVEISA  : <1A 1-4A; 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A: TOTAL:
: :ATENCAO PRIMARIA : : : : : : : : : : :

12017 12. Doencas cerebrovas- 0,21 0,8 3,00 13,6 135 179 142 147 184 13,0:
{(cont.)iculares : : : : : : : : : : i

;13. Diabetes mellitus

:14. Epilepsias

515. Infecga@o no rim e trato
‘urindrio

516. Infec¢ao da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doengca Inflamatoria
:6rgaos pélvicos femininos

;18. Ulcera gastrointestinal

§19. Doengcas relacionadas
éao pré-natal e parto

;2018 :L Doengas preveniveis p/
: ‘imuniz./condicdes sensiveis :

2 Gastroenterites Infeccio-
§sas e complicagdes

:3. Anemia

:4. Deficiéncias nutricionais

5 Infecges de ouvido, nariz
‘e garganta :

:6. Pneumonias bacterianas

7 Asma

8 Doengas pulmonares

9 Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovas-
‘culares

;13. Diabetes mellitus

{14. Epilepsias

515. Infecgao no rim e trato
‘urindrio

;16. Infeccao da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria
:6rga@os pélvicos femininos
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Caracteristicas do
Ambiente de Implantagdo
da Estratégia de
Planificacdo da Atengdo
a Satide

IANO :CONDICOES SENSIVEISA ~ :  <1A:
:ATENCAO PRIMARIA :

1-4A} 5-14A:15-24A:25-34A:35-44A:45-54A:55-64A; 65E+A TOTAL:

12018 ;18. Ulcera gastrointestinal
(oont )i R S B S B e A R
: §19. Doencas relacionadas

:ao pré-natal e parto

;2019 1 Doengas preveniveis p/ :
: :imuniz./condicdes sensiveis :

:2. Gastroenterites Infeccio-
:sas e complicacdes

5 Infec¢des de ouvido, nariz
‘e garganta :

:6. Pneumonias bacterianas

8 Doengas pulmonares

‘9. Hipertensao

:10. Angina

:11. Insuficiéncia cardiaca

:12. Doengas cerebrovas-
‘culares

:13. Diabetes mellitus

:15. Infeccdo no rim e trato
turinario

;16. Infeccao da pele e
‘tecido subcutaneo

:17. Doenga Inflamatéria
:6rgaos pélvicos femininos

§18. Ulcera gastrointestinal

;19. Doengas relacionadas
:ao pré-natal e parto

Total : 100,0:

100,0: 100,0; 100,0:

FONTE: ELABORACAO PROPRIA A PARTIR DOS DADOS DO SIH/SUS (TABWIN).
A: ANOS; 65E+A: 65 ANOS E MAIS.
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SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

A realizacao deste estudo permitiu verificar o perfil das ICSAP no
estado de Goias e no Distrito Federal, nos ultimos 5 anos, de acordo com
as variaveis disponibilizadas no SIH, quais sejam: internacbes gerais,
internacdes por ICSAR municipio de residéncia, grupos de causas e diag-
nosticos por ICSAR sexo, faixa etaria, 6bito e valor em reais.

O estado de Goias teve, no periodo, 1.715.510 internacées hospita-
lares, sendo que, destas, 326.936 (19,05%) foram por ICSAR Verifica-se que
houve um comportamento semelhante entre a frequéncia de internacoes gerais
e de ICSAP no periodo, pois, a medida que reduz o nimero de internagoes
gerais, reduz também o nimero de ICSAR Entretanto, ao analisar a variacao
percentual, observa-se que essa reducao foi maior entre as ICSAR Nota-se
que, tanto nas internagdes gerais quanto nas ICSAR houve maior frequéncia
para o sexo feminino. As internacoes gerais ocorreram com maior frequéncia
nas faixas etarias de 15 a 34 anos, no sexo feminino, possivelmente em
funcao da idade fértil (partos hospitalares), seguidas da faixa de 65 anos e
mais. Ja nas ICSAR chama atencao o aumento importante da frequéncia na
faixa etaria de 65 anos e mais. Tomando como analise apenas as taxas de
ICSAR observa-se que houve uma reducao no periodo de 16,3%. As ICSAP
foram majoritariamente de pacientes moradores do estado de Goids, com
14.526 6bitos no periodo, com uma média anual em torno de 2.905, apre-
sentando aumento destes no ano de 2019.

O Distrito Federal teve, no periodo, 999.955 internacdes hospi-
talares, sendo que, destas, 155.010 (15,50%) foram por ICSAR Chama
atencdo o volume de internacdes gerais no sexo feminino em mulheres
em idade fértil. Esse fato pode ser justificado pelo nimero de partos, os
quais nao foram excluidos no processamento dos dados. Ao analisar a
taxa de ICSAP por 10 mil habitantes/ano, verifica-se um aumento a partir
de 2016, com maior ocorréncia nas faixas etarias de menores de 1 ano,
de 1 a 4 anos, e de 65 anos e mais. As ICSAP foram majoritariamente de
pacientes moradores em Brasilia, com 5.946 6bitos no periodo, apresen-
tando reducao destes no ano de 2019.

Quanto ao valor das ICSAR elas representaram 16,54% do valor total
das internacgdes registradas no SIH/SUS em Goias e 13,6% no Distrito Federal.
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Em Goidas, as internagcbes decorrentes de causas como angina,
insuficiéncia cardiaca e doengas cerebrovasculares registraram os maio-
res valores no periodo. Os grupos de ICSAP com maior frequéncia foram
doencas pulmonares, gastroenterites infecciosas e complicacdes, e pneu-
monias bacterianas em menores de 1 ano; gastroenterite infecciosa e
complicacbes, pneumonia bacteriana e infec¢ao de ouvido, nariz e garganta
na faixa etaria de 1 a 4 anos; infeccao no rim e trato urinario ocupou o
primeiro lugar em todo o periodo na faixa etaria de 15 a 24 anos; angina,
insuficiéncia cardiaca e doengas pulmonares apareceram com maiores
frequéncias na faixa de 55 a 64 anos; e na faixa de 65 anos e mais,
insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares,
além da Infeccao no rim e trato urinario, e das pneumonias bacterianas.
Quando analisado proporcionalmente, independentemente de faixa etaria,
gastroenterites infecciosas e complicacdes ocupam o segundo lugar em
frequéncia, perdendo apenas para infeccao no rim e trato urinario, que
ocupa o primeiro lugar em todo o periodo estudado. Quanto a hipertensao
arterial e diabetes mellitus, verifica-se uma certa estabilidade no periodo,
com maior frequéncia para a diabetes em todos os anos do estudo. A
partir da analise dos dados, percebe-se uma possivel relagao entre as
internacdes gerais e aquelas por ICSAR pois, quanto menor o nimero de
internagbes gerais, menor também é a frequéncia de ICSAR Apesar de
os dados indicarem que houve reducao das taxas de ICSAP no estado
de Goias, estas apresentam comportamento distinto, entre os grupos de
causas. Enquanto alguns demonstraram estabilidade, outros exibiram
reducao relevante; e, em algumas, houve incremento.

No Distrito Federal, os grupos de condicdes com maior frequéncia
foram doencas pulmonares, pneumonia € asma, na faixa etaria de até 4
anos. Na faixa de 65 anos e mais, foram insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares e pneumonia. Com relacao a diabetes, verificou-se
um aumento de internagcdées ano a ano ao longo do periodo analisado,
chegando a 20,7% de aumento quando se compara 2019 com 2015. O
mesmo aumento foi verificado, no periodo, para doencgas prevenieis por
imunizacao (19,2%) e para gastroenterites infecciosas e complicagcoes
(104%). Nota-se uma possivel relacao entre as internacoes gerais e aque-
las por ICSAR pois, quanto maior o nimero de internacdes gerais, maior,
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também, a frequéncia de ICSAR Da mesma forma, observa-se que existe
uma possivel relacao entre ICSAP e faixa etéaria, pois estas acontecem,
principalmente, nos extremos de idade, quais sejam: menores de 4 anos
e 65 anos e mais. A analise das ICSAP mostrou, também, uma possivel
relacdo entre faixa etaria e grupos de causas e diagnésticos, pois as
criancas/adolescentes internaram com maior frequéncia por pneumonias,
doencas pulmonares e asma; enquanto os idosos, por insuficiéncia cardi-
aca, doencas cerebrovasculares e pneumonia. Chama atencao o aumento
de ICSAP por diabetes no periodo estudado (20,7%), 0 que sugere uma
relacao entre ICSAP e doencas crbnicas nao transmissiveis. Por outro
lado, merece destaque o aumento das gastroenterites infecciosas e com-
plicagcdoes no periodo (134%), apontando a influéncia dos determinantes
sociais para a ocorréncia de ICSAR

Observa-se que existe uma possivel relacao entre ICSAP e faixa etaria.
No estado de Goias, estas acontecem, principalmente, nos extremos de idade,
quais sejam: menores 9 anos e 65 anos e mais. Também, apresentam uma
possivel relacao entre faixa etaria e grupos de causas e diagnésticos, pois as
criangas/adolescentes internaram com maior frequéncia por gastroenterites
infecciosas e complicacoes, doencas pulmonares, pneumonias bacterianas
e infeccao de ouvido, nariz e garganta. Na faixa etaria de 15 a 24 anos, a
infeccao no rim e trato urinario ocupou o primeiro lugar em todo o periodo.
Angina, insuficiéncia cardiaca e doencas pulmonares apareceram com maiores
frequéncias na faixa de 55 a 64 anos, e na faixa de 65 anos e mais, insufi-
ciéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares, além da
Infeccao do rim e trato urinario, e das pneumonias bacterianas.

No Distrito Federal, as criancas/adolescentes internaram com
maior frequéncia por pneumonias, doencas pulmonares e asma, enqguan-
to os idosos, por insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares e
pneumonia. Chama atencao o aumento de ICSAP por diabetes no periodo
estudado (20,7%), o que sugere uma relagao entre ICSAP e doencgas cro-
nicas nao transmissiveis. Por outro lado, merece destaque o aumento de
gastroenterites infecciosas e complicacoes no periodo (134%), apontando
a influéncia dos determinantes sociais para a ocorréncia de ICSAR
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CONSIDERACOES FINAIS

O indicador ICSAP foi concebido para avaliar de forma indireta
0 acesso e a efetividade da APS. Nesse sentido, ele certamente trara
contribuicao para a avaliacao da estratégia PAS, ainda que indiretamente,
considerando que esta envolve de forma importante o protagonismo da APS.

Nao existe um parametro estabelecido para avaliar as ICSAP pois
0 esperado é que essas internacdes idealmente nao acontecam, ou que
apresentem uma frequéncia bem reduzida, ja que sao condicdes que de-
vem ser atendidas/acompanhadas na APS. Entretanto, sabe-se que varios
aspectos podem determinar a ocorréncia de ICSAR como caracteristicas
sociodemograficas da populacao, padroes de utilizacao dos servicos,
atitudes em face do tratamento, variagcées na prevaléncia de doencas na
populacédo, barreiras de acesso, falta de articulacédo entre a APS e a atencéao
especializada, processo de trabalho das equipes, entre outros. Portanto,
ressalta-se a importancia de considerar diversos aspectos no momento de
fazer uso desse indicador para avaliacao de acesso e efetividade da APS.

Além de se considerar as questoes citadas acima, recomenda-se
a realizacao de estudos de tendéncia por meio de série temporal, com-
parando os resultados com outros estudos realizados, utilizando dados
nacionais, do estado, da regiao de salde e dos municipios. Tais resultados
podem, ainda, ser mais relevantes se forem correlacionados com a evolu-
cao da cobertura de ESF nos territérios analisados, evidenciando assim
0 comportamento dessas internacoes, podendo contribuir para subsidiar
0s processos de monitoramento e avaliacao de intervencoes relacionadas
com a estruturacao das RAS e das Regides de Salde.
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