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RESUMO

Introducao: As atividades de competéncia da Atencdo Bdésica, como a prevencgao,
diagnéstico e tratamento de agravos e o controle e acompanhamento de doencas
cronicas, podem determinar a reducdo das Internacdes Hospitalares por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primdria (ICSAP). Essas condi¢cdes englobam uma lista de
problemas de sadde cuja internacdo pode ser prevenida com uma intervenc¢ao eficaz do
primeiro nivel de aten¢do, por meio do controle oportuno de doencas agudas e da gestio
de doencas crdnicas e suas complicagdes. Objetivo. Investigar se caracteristicas da
estrutura das Unidades Bdsicas de Saude (UBS) e do processo de trabalho das Equipes
de Atencdo Basica (EAB) estdo associadas ao nimero de Internacdes por Condicoes
Sensiveis a Atencdo Primdria (ICSAP). Métodos. Trata-se de um estudo ecoldgico.
Foram analisados dados de municipios brasileiros relativos a caracteristicas
sociodemogréficas, de cobertura de programas assistenciais, de estrutura de UBS e de
processo de trabalho das EAB. Os dados foram coletados de banco de dados
secundérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, do Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento, do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de
Saude e do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Aten¢do
Basica (PMAQ-AB). Foi considerado o nimero de ICSAP nos anos de 2013 e 2014.
Estimaram-se as associagdes por meio de coeficientes de regressao binomial negativa e
respectivos intervalos de confianca a 95%, com abordagem hierarquizada em trés blocos
(alpha=5%). Resultados: Na analise ajustada de 2013, no bloco distal, a cobertura do
Programa Bolsa Familia (B= -0,001) e de plano privado (B= -0,01) apresentaram
associagdo negativa e o indice de desenvolvimento humano (= 1,13), a proporg¢ao de
pessoa idosa (B= 0,05) e de menor de cinco anos (= 0,05) e a cobertura da Estratégia
de Agentes Comunitarios de Sadde (= 0,002) mostraram uma associacio positiva. No
bloco intermedidrio, apresentaram associa¢dao negativa o horario minimo (f= -0,14) e a
disponibilidade de vacina (B= -0,16) e associacdo positiva, a disponibilidade de
medicamentos (= 0,16). No bloco proximal, apenas a variavel apoio matricial (B=
0,10) mostrou uma associagdo positiva. Na andlise ajustada de 2014, as variaveis
apresentaram o mesmo sentido de associacdo de 2013. Conclusées: A maior cobertura
de programas de distribuicdo de renda, maior percentual de UBS funcionando em
hordrio minimo e a maior disponibilidade de vacinas estdo significativamente
associados a menor ndmero de ICSAP nos municipios.

Palavras-chave: Hospitalizacdo. Atencdo Primdria a Sadde. Avaliacio em Satude.
Avaliacdo de Processos (Cuidados de Saude). Avaliacdo de Resultados (Cuidados de
Saudde).
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ABSTRACT

Introduction: activities of primary health care as the prevention, diagnosis and
treatment of diseases and the control and monitoring of chronic diseases, can determine
a reduction in Hospital Admissions for Sensitive Conditions Primary Health (ICSAP).
These conditions include a list of health issues for which hospitalization can be
prevented with an effective intervention of primary care through the timely control of
acute illnesses and management of chronic diseases and their complications. Objective:
Investigate if characteristics of the structure of the Basic Health Units (UBS) and the
work process of Primary Care Teams (EAB) are associated with the number of
hospitalizations for Sensitive Conditions Primary (ICSAP). Methods: This is an
ecological study. Data were derived from sociodemographic characteristics, coverage of
assistance programs, structure of the Basic Health Units (UBS) and wor teams process
of Brazilian municipalities. Data were collected from secondary data from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics, the United Nations Development Programme, the
Department of the Unified Health System and the first cycle of Access Improvement
Programme and Quality of Primary Care (PMAQ-AB). We considered the number of
ICSAP in the years 2013 and 2014 were estimated associations through negative
binomial regression coefficients and confidence intervals at 95%, with hierarchical
approach in three blocks (alpha = 5%). Results: After adjustment for 2013 in the distal
block, the coverage of the Bolsa Familia Program (B = -0.001) and private plan ( = -
0.01) showed a negative association and the human development index (f = 1, 13), the
proportion of elderly (B = 0.05) and less than five years (f = 0.05) and the cover of the
Community Agents Health Strategy (B = 0.002) showed a positive association. The
intermediate block, showed negative association the minimum time (§ = -0.14) and the
availability of vaccine (B = -0.16) and positive association, the availability of drugs (B =
0.16). The proximal block, only the variable matrix support (B = 0.10) showed a
positive association. In analysis adjusted 2014, the variables had the same sense of
association 2013. Conclusions: The increased coverage of income distribution
programs, UBS largest percentage of working in minimum time and the greater
availability of vaccines are significantly associated with reduce ICSAP.

Key-words: Hospitalization. Primary Health Care. Outcome and Process Assessment
(Health Care).
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a Atencdo Bésica (AB), conhecida como Aten¢ao Primdria a Saidde
(APS), corresponde ao primeiro nivel de atencdio do sistema de satide. E estruturada
prioritariamente em Unidades Bésicas de Satide (UBS) e se propde a ser resolutiva para
a maioria dos problemas da populacdo (BRASIL, 2011b).

Desde o inicio do Sistema Unico de Sadde (SUS), a AB vem sendo
reestruturada, e o Programa de Sadde da Familia (PSF), posteriormente denominado
Estratégia Satde da Familia (ESF), representa a estratégia de reorientacio do modelo
assistencial no SUS (BRASIL, 2011b).

A ESF ¢€ caracterizada pela implantacdo de equipes multidisciplinares de saude
em um territorio definido, orientadas pela busca de integracao do sistema, vinculo com
o usudrio, longitudinalidade da atencdo, integralidade e coordenacdo do cuidado
(BRASIL, 2011b; MACHADO et al., 2011).

A ampliacdo do acesso e a consolidacdo da ESF como porta de entrada
preferencial no sistema de saude sdo exemplos de iniciativas municipais para o
fortalecimento da ESF e visam a aumentar sua capacidade resolutiva (ALMEIDA,
FAUSTO E GIOVANELLA, 2011).

Na busca de reorientacdo do modelo assistencial e adequacdo de acdes e servigos
de satude ao perfil demogréfico e epidemioldgico da populagdo brasileira, o Ministério
da Saidde vem estimulando a amplia¢do do acesso com qualidade, por meio da estratégia
“Satde Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade” (BRASIL, 2012).

Essa estratégia visa a ampliacdo do acesso e a qualificagdo das praticas de
gestdo, cuidado e participagdo na AB, nos diferentes contextos existentes no pais,
utilizando como referéncia o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atenc¢do Basica - PMAQ-AB (BRASIL, 2012).

As atividades de competéncia da APS, como a prevencdo de doencas, o
diagnéstico e tratamento precoce de problemas de saide e o controle e
acompanhamento de enfermidades cronicas, podem determinar a reducdo das
Internacdes Hospitalares por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria — ICSAP
(ALFRADIQUE et al., 2009).

Essas condicdes englobam uma lista de problemas de saide que podem ser

prevenidos com uma intervencdo eficaz do primeiro nivel de atencdo, e, assim, evitar
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internagdes em decorréncia dessas doencas e de suas complicagdes (BILLINGS et al.,
1993).

Estudos tém destacado a taxa de ICSAP como indicador de acesso e qualidade
de servigos primdrios de saide (ROSANO et al., 2013; VAN LOENEN et al., 2014). No
Brasil, com a expansdo da ESF, verifica-se uma tendéncia de redugdo desse indicador
(DOURADO et al., 2011; REHEM E EGRY, 2011). A taxa de ICSAP diminuiu mais de
5% ao ano, € ligeiramente maior em mulheres do que homens, maior no extremo das
idades e mostra associa¢ao inversa com a cobertura da ESF e direta com o nimero de
leitos hospitalares (DOURADO et al., 2011).

Os fatores associados as ICSAP estdo relacionados a aspectos socioecondmicos,
demograficos e as condi¢des de sadde individual, evidenciado por estudo realizado no
Canada que conclui que individuos de renda baixa, que residem em drea rural e com
maior presen¢a de morbidades tém maior chance de hospitalizagdes por condi¢des
sensiveis (BALOGH et al,, 2013) . Em adultos, ser do sexo masculino, ter maior idade,
residir em drea rural e apresentar desvantagem socioecondmica estd associado com
maiores taxas de ICSAP, em estudo realizado na Australia (ANSARI et al., 2012) .

Uma revisdo sistemdtica mostra que a maioria dos estudos encontraram
associacdo inversa significante entre acessibilidade a APS e taxas de internacdes
evitaveis, encontrando menores taxas em areas de melhor acesso a APS (ROSANO et
al., 2013).

Existem poucas evidéncias quanto a associacdo de aspectos estruturais e
organizacionais dos servicos com esse indicador (MAGAN et al., 2011). Reducdes das
taxas de ICSAP podem sugerir melhorias no acesso e qualidade da APS (GIBSON,
SEGAL E MCDERMOTT, 2013) e também um melhor suporte dos determinantes
sociais de saude.

Diante da necessidade de melhor examinar, a relagdo entre aspectos atrelados a
atencdo primdria e as ICSAP, a hip6tese examinada neste trabalho € que, quanto melhor
a estrutura e o processo de trabalho na APS nos municipios, menor o nimero de ICSAP,
levando-se em conta uma andlise ajustada por varidveis sociodemograficas e de
cobertura de programas assistenciais. L.ogo, o objetivo desse estudo € investigar os
fatores associados ao numero de ICSAP no Brasil, com dados de estrutura das UBS e

processo de trabalho das equipes de atencao basica (EAB).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar as internagdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atengdo primaria e

os fatores associados nos municipios brasileiros.

2.2 Especificos

- Estimar o numero, a taxa e a propor¢do de internacOes hospitalares por
condic¢des sensiveis a aten¢do primdria nos anos de 2012, 2013 e 2014, no Brasil;

- Caracterizar os municipios brasileiros quanto a indicadores sociodemograficos,
de cobertura de programas assistenciais, de estrutura e processo de trabalho na atengdo
primaria;

- Identificar fatores sociodemogréficos, de cobertura de programas assistenciais,
de estrutura das unidades de saide e de processo de trabalho das equipes associados as
internagdes hospitalares por condi¢Oes sensiveis a atenc@o primdria nos municipios

brasileiros.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencao Primaria no Brasil

A Atencdo Primaria a Saide (APS) no Brasil € prioridade federal e consiste na
oferta de servicos na AB, através, principalmente, da ESF. Em 2012, a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) foi reformulada, com avango de conceitos e principios e
com a introducdo de elementos para a inser¢do da AB como centro coordenador da
Rede de Atencdo a Saude (BRASIL, 2012).

Barbara Starfield (2002) aborda aspectos da estrutura e processo de trabalho da
APS que garantem seu bom desempenho. Assim, a autora elenca quatro atributos da
APS. O primeiro é a “atencdo ao primeiro contato”, que consiste na acessibilidade ao
servigo (localizac@o do estabelecimento, os dias e hordrio de funcionamento e acesso as
consultas) e sua utilizacdo. A “longitudinalidade” pressupde a existéncia de uma
atencdo regular e continua a populacdo sobre responsabilidade do servico e
“integralidade” implica em arranjos que ofere¢am ao paciente atendimento a todos os
tipos de servicos de saude, em todas as dimensdes do individuo. Por ultimo, a APS é
responsdvel pela “coordenagdo da atenc¢do”, o que requer alguma forma de continuidade
da atenc¢do e no reconhecimento da situacdo de saide dos usudrios.

A implantacdo da ESF contribuiu muito para a ampliacido do acesso aos servigos
basicos de saide, mas existem muitas barreiras scio-organizacionais e geograficas que
dificultam acessibilidade dos usudrios aos servicos (SOUSA, 2008). Estudo em um
distrito de saude em Salvador identificou o tempo de agendamento da consulta como
uma barreira evidente ao acesso dos servicos de saide e como fatores facilitadores, o
horério de funcionamento da unidade de satide, a escuta pelo profissional da recepgdo e
pelos profissionais de nivel superior (OLIVEIRA et al., 2012).

Com o objetivo de proporcionar uma atencao integral ao usudrio e sua familia, a
atencdo bdsica € composta por equipes de saide da familia com uma composicdo
minima necessdria para prestar o cuidado. A ESF pode contar também com equipes
ampliadas (multiprofissionais) para contemplar todas as necessidades do individuo e
com profissionais dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia (BRASIL, 2012). Porém, a

realidade € que muitas unidades de saide possuem sé a equipe minima e oS
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profissionais sentem muita dificuldade para realizar seu trabalho, comprometendo
também o acolhimento (LOCK-NECKEL et al., 2009).

A falta do profissional médico no Brasil é um problema, principalmente no
primeiro nivel de atencdo. A alta rotatividade desse profissional associada a escassez em
algumas localidades comprometem a longitudinalidade do cuidado e a qualidade do
servico. Isso levou o pais a estabelecer politicas de indu¢do do provimento e fixacdo de
médicos na AB nos ultimos anos, a exemplo do Programa de Valorizacdo da Atencdo
Bésica e o Programa Mais Médicos (CARVALHO E SOUSA, 2013). Apesar de
polémicos e complexos, esses programas tém garantido a presenca do profissional
médico em muitos municipios brasileiros.

As UBS podem oferecer servicos de saide bucal, consultas médicas e de
enfermagem, vacinacdo, dispensacdo de medicamentos, pequenos procedimentos,
curativos e testes rapidos de diagndstico para gravidez, sifilis e HIV (BRASIL, 2012).

Quanto ao processo de trabalho, a visita domiciliar faz parte do cotidiano das
acOes produzidas pelas equipes de atencdo bédsica (EAB). Estudo realizado em alguns
centros urbanos do Brasil revelou que essa € uma atividade comum aos profissionais,
mas que ainda precisa entrar na agenda semanal dos médicos para fortalecer a atencdo
primdria (SANTOS, 2012).

Todas as atividades desenvolvidas na APS colaboram para que ela seja
coordenadora do cuidado na rede. Essa coordenacdo € vista como mecanismo de
conexao entre os niveis assistenciais para garantir a organizacao e integracdo da rede de
servicos (ALMEIDA et al, 2010; NUNES, R. T; LORENZO, I. V. E NAVARRETE,
2006). E um atributo importante para o encaminhamento pela equipe de saide da
atencdo primdria para o acesso a servigos especializados e se traduz na percep¢do de
continuidade dos cuidados na perspectiva do usuario (ESCOREL, 2007). Apesar dessa
importancia, Escorel (2007) revela que foi um dos atributos menos desenvolvidos nas
experiéncias estudadas em dez municipios brasileiros.

Novas metodologias de gestdo do trabalho em satide surgem para ordenar a
relagc@o entre os niveis hierdrquicos e ampliar o trabalho clinico e sanitario das equipes
de saude (CAMPOS E DOMINITTI, 2007). O apoio matricial € um arranjo
organizacional que consiste em oferecer uma retaguarda especializada a equipes e
profissionais e também um suporte técnico-pedagégico (CUNHA E CAMPOS, 2011). E
uma prética incorporada em servicos de satide mental, na atencio primadria e também na

area hospitalar (CAMPOS E DOMINITTI, 2007).
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Apesar de todas as fungdes da APS dentro da rede de satide e de experiéncias
exitosas, problemas de acesso e de qualidade da atencdo primdria sdo desafios para o

Brasil.

3.2 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)

Com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da
aten¢do bdsica, o governo federal criou o PMAQ-AB em 2011. Ele é composto por
quatro fases distintas, quais sejam: Adesdo e Contratualizacdo, Desenvolvimento,
Avaliacdo Externa e Recontratualizacao (BRASIL, 2011a).

A primeira fase consiste na adesdo voluntéria das equipes de saude da familia e
de aten¢do bdésica, com formaliza¢do antecedente do municipio com o Ministério da
Saude, para contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem firmados entre
equipes de atencdo bdsicas, gestores € 0 MS. No primeiro ciclo do PMAQ-AB (2011-
2012), a adesdo, por municipio, teve tetos percentuais de adesdo, considerando o
percentual de cobertura da ESF, com o méximo de adesdo de até 50% das equipes
(BRASIL, 2012).

A segunda fase é o desenvolvimento das a¢cdes pactuadas e estd organizada nas
dimensdes de autoavaliacio, monitoramento, educacdo permanente € apoio
institucional. Uma vez identificado as situa¢Oes-problema no territério, com uso do
instrumento autoavaliativo - Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (AMAQ), ¢é realizado o monitoramento dos indicadores
contratualizados. Esses processos serdo facilitados com acdes de educacdo permanente e
apoio institucional do Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

A fase de Avaliacdo Externa permite a certificacdo do desempenho das equipes
de satde a partir do monitoramento de indicadores e também tem a finalidade de apoiar
a gestdo local. Para isso, foi realizado um estudo de base populacional sobre aspectos do
acesso, utilizacdo e qualidade da AB que contempla a avaliacdo da rede local de saide
pelas equipes de satde e a pesquisa de satisfagdo do usudrio. Nessa fase, o Ministério da
Satde (MS) contou com o apoio de Instituicdes de Ensino e Pesquisa para organizar e
desenvolver os trabalhos de campo, incluindo a selecdo e capacitacdo de avaliadores

externos que aplicaram os instrumentos avaliativos. (BRASIL, 2012).
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O instrumento de avaliagdo externa contém quatro médulos. O Médulo I avalia
condic¢des de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos das UBS. Este médulo
foi aplicado em todas as UBS inseridas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), presentes em todos os municipios brasileiros em 2012, mesmo as que
ndo aderiram ao Programa e corresponde ao primeiro Censo Nacional das UBS. O
Moédulo II corresponde a questdes sobre o processo de trabalho das equipes que
aderiram ao PMAQ-AB ciclo 1 em 2012, respondidas através de entrevistas a um
profissional da equipe de satide. Nesse modulo a adesao foi voluntaria e até 50% das
equipes de cada municipio poderiam aderir ao programa. O mddulo III verifica a
satisfacdo dos usudrios das UBS referente ao acesso e utiliza¢do dos servigos de sadde.
O médulo IV compdem informagdes complementares e devem ser respondidas online
por gestores e equipes no Sistema de Gestdo da Aten¢do Bédsica (BRASIL, 2012).

Por fim, a ultima fase € a Recontratualizacdo que deve ocorrer apds a
certificacdo das equipes e com base na avaliacdo de desempenho, promover um ciclo
continuo de melhoria e nova pactuagao de indicadores (BRASIL, 2012).

Do ponto de vista do PMAQ-AB como politica inovadora, Pinto, Sousa e Ferla
(2014) o destacaram como um elemento de mudangas no financiamento da AB, uma
estratégia de constru¢cdo de pactos e um ciclo permanente de mudanga, um instrumento
de avaliacdo e acompanhamento de ac¢des priorizadas na PNAB e que resgata a opinido

dos usudrios na avaliacdo da aten¢do bdésica.

3.3 Condicoes sensiveis a atencio primaria

As atividades de competéncia da atencdo primdria como a prevencdo de
doencas, o diagndstico e tratamento precoce de patologias e o controle e
acompanhamento de enfermidades cronicas, podem determinar a reducdo das
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria - ICSAP (ALFRADIQUE et
al., 2009).

As condigOes sensiveis a atencdo primdria englobam uma lista de problemas de
saude que podem ser prevenidos com uma intervencdo eficaz do primeiro nivel de
atencdo, e, assim, evitar internacdes em decorréncia dessas doencas e de suas

complicacOes (BILLINGS et al., 1993). Incluem diagnoésticos de algumas doencas
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prevenidas por imunizacdo, infec¢des agudas e complicacdes de doengas cronicas como
diabetes e hipertensao.

A populagdo de paises com um modelo assistencial baseado na APS — no Brasil
denominada AB — tem um menor risco de internar por essas condi¢des (ROSANO et al.,
2013) e, quanto maior cobertura de a¢des do primeiro nivel de atengdo, maior impacto
na reducgdo das taxas de ICSAP (DOURADO et al., 2011, MACINCKO, et al., 2011).

No Brasil, com a expansao da ESF, verifica-se uma tendéncia de reducdo desse
indicador (DOURADO, et al.,, 2011; REHEM E EGRY, 2011). Das 9.992.282
internacdes registradas no Brasil em 2012, 20,75% foram por condi¢des sensiveis a
atencdo primdria. Entre essas, os grupos de causas que mais contribuiram com essa
propor¢do foram as Pneumonias, Insuficiéncia cardiaca, Gastroenterites, Doengas
pulmonares, Asma, Diabetes mellitus e Hipertensdo, somando, juntas, 82.97% das
ICSAP (DATASUS, 2014).

Os fatores associados as ICSAP estdo relacionados a aspectos socioecondmicos
e a condicdoes de saide individual (PAGOTTO, SILVEIRA E VELASCO, 2013;
TRACHTENBERG et al., 2014), sugerindo que individuos de renda baixa e com maior
presenca de morbidades t€ém maior chance de hospitalizacdes (BALOGH et al., 2013).

Revisdo sistemdtica concluiu com forte evidéncia que, o fornecimento adequado
de médicos e a maior continuidade da atencdo, definido como acompanhamento em
longo prazo na APS, reduz as taxas de ICSAP. Outras varidveis de estrutura e acesso
nao mostraram associagdes ou foram inconclusivas (VAN LOENEN et al., 2014).

Estudo ecolégico em Madri, Espanha, encontrou que, dentre as varidveis de
servico, apenas a carga horaria do médico mostrou associacao significativa, onde sugere
que o maior nimero de consultas por dia compromete a qualidade do atendimento e
poderia prejudicar o usuario (MAGAN et al., 2011). Em busca de evidéncias sobre a
relacdo entre varidveis de servico e internacdes por diabetes, revisdo sistemadtica
encontrou resultados contraditérios para a associacdo com o nimero de pacientes por
médico (GIBSON et al., 2013). Nao foram encontradas evidéncias de associa¢do entre

recursos disponiveis na APS e internagdes evitaveis.



20

4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

O estudo € ecoldgico, analitico e transversal. A investigacdo inclui dados
populacionais, tendo como unidade de andlise os municipios brasileiros. Para algumas
varidveis foram construidas taxas a partir da agregacdo de dados referentes a UBS e as

equipes de AB.

4.2 Local e populacao do estudo

A populagdo do estudo foi todos os 5.565 municipios brasileiros existentes no
ano de 2012. O Censo Nacional de UBS realizou visitas a 5.511 municipios, onde foram
avaliadas 38.812 UBS e entrevistadas 17.202 EAB.

O Brasil é uma republica federativa presidencialista, regido pela Constituicdo de
1988, a qual estabelece a saude como direito de cidadania e dever do Estado (BRASIL,
1988). E um pais dividido em cinco regides, 26 Estados e um Distrito Federal, com
municipios com autonomia politica e administrativa. Sua populagdo estimada em 2015 é
de 204.450.649 habitantes, a maior da América do Sul, sendo o quinto pais do mundo
mais extenso em drea territorial (IBGE, 2014; 2015).

Desde a implantagdo do SUS na década de 90, houve muitos avangos no setor
saude, porém as desigualdades socioecondmicas e regionais sinalizam a necessidade de
avancar nas politicas e programas na melhoria das condi¢des de vida da populagdo, com

énfase na atencdo primaria (VICTORA et al., 2011).
4.3 Procedimentos de coleta de dados
4.3.1 Trabalho de campo do PMAQ-AB
Para esta pesquisa foi utilizado o banco de dados secundarios do Censo Nacional
de UBS, realizado no final do ano de 2012, que corresponde ao Mdédulo I da Avaliacdo

Externa do PMAQ-AB (ANEXO A). Nesse modulo, o avaliador externo foi

acompanhado por um profissional da equipe de atencdo bdésica e verificou a estrutura



21

das UBS. A gestdo municipal foi informada da chegada da equipe de avaliadores
externos no municipio.

As questdes relativas ao processo de trabalho das equipes de saide somente
foram respondidas pelas equipes que aderiram ao PMAQ-AB e estdo contidas no
Moédulo II do mesmo instrumento (ANEXO B), respondidas por meio de entrevista com
um profissional da equipe e verificacdo de documentos na UBS.

Essa verificacdo teve como base evidéncias constatadas por meio de uma lista de
documentos que serviu como subsidio para o trabalho de campo do avaliador, além da
observacao direta na unidade (BRASIL, 2012).

Os dados foram coletados por questiondrio eletronico, utilizando tablets. Apds a
coleta, os dados foram validados e enviados para o banco de dados centralizado pelo

Ministério da Saude.

4.3.2 Coleta dos demais dados secundarios

As varidveis sociodemograficas foram coletadas do Atlas de Desenvolvimento
Humano no Brasil, elaborado pelo Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) em parceria com o Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) e Fundac@o Jodo Pinheiro. Também foram consultados dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As varidveis de cobertura de programas assistenciais foram coletadas do Sistema
de Informacdes Hospitalares (SIH), do Sistema de Informagdo da Atencdo Bdsica
(SIAB) e do CNES, disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), gerido pelo MS. Todas as varidveis foram coletadas para o ano de 2012.

4.4 Variaveis do estudo

Considerando a dindmica do fendmeno em estudo, foi construido um modelo
explicativo das internacdes por condi¢Oes sensiveis a ateng¢do primdria, considerando o
numero de ICSAP como varidvel dependente e como independentes, varidveis
sociodemogréficas, de cobertura de programas assistenciais e de estrutura e processo de

trabalho na APS (Figura 1).



Figura 1. Modelo explicativo das internacdes por condig¢des sensiveis a atencio primadria.
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1) Variaveis sociodemograficas e de cobertura de programas assistenciais. 2) Varidveis de estrutura de
Unidades Basicas de Sadde. 3) Varidveis de processo de trabalho de equipes de atengdo béasica. IDHM=
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal; ESF= Estratégia Satide da Familia; EACS= Estratégia
Agentes Comunitdrios de Sadde; PBF = Programa Bolsa Familia; ICSAP= Interna¢cdes por condicdes
sensiveis a atencao primadria.

4.4.1 Variaveis sociodemogréficas

As varidveis sociodemogréficas avaliadas neste estudo foram a propor¢do da
populacdo idosa e de menores de cinco anos; o coeficiente de Gini, que expressa o grau
de concentracio da distribuicio de renda; o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), o qual inclui trés componentes - IDHM Renda, IDHM Escolaridade
e IDHM Longevidade.

O método de cdlculo do IDHM brasileiro faz referéncia a metodologia do Indice
de Desenvolvimento Humano Global e utiliza indicadores nacionais mais adequados
para avaliar o desenvolvimento dos municipios. Contempla indicadores como a renda
per capita, escolaridade da populacdo adulta, fluxo escolar da populacdo jovem e a

expectativa de vida ao nascer (PNUD, 2013).
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4.4.2 Variaveis de cobertura de programas assistenciais

O conjunto de indicadores para caracterizar o modelo assistencial utilizado
foram a cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF), da Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saide (EACS) e da ESF, a taxa de cobertura de planos privados de
saude e o nimero de leitos hospitalares por habitantes.

Os dados de cobertura do PBF, da EACS e ESF foram obtidos do SIAB. Para a
constru¢do da taxa de leitos hospitalares, o numerador foi obtido do CNES e o
denominador, do IBGE. A taxa de cobertura de planos privados de saide foi consultada
pelo banco de dados disponibilizado pela Agéncia Nacional de Saide (ANS), calculada
pela razao entre o nimero de vinculos de beneficidrios de planos e seguros privados de

saude e a populacao da area, multiplicado por 100.

4.4.3 Varidveis do servico de saude

As varidveis relativas ao servico de saude sdo as de estrutura e processo de
trabalho da atenc¢ao bésica e correspondem as coletadas pelo PMAQ-AB.

As varidveis de estrutura foram construidas agregando o conjunto de UBS de
cada municipio, sdo elas: quantidade de médicos, equipe minima, hordrio minimo de
funcionamento, disponibilidade de medicamentos e de vacinas.

O nimero de médicos foi obtido através da soma do nimero de profissionais
médicos da equipe minima e ampliada das UBS do municipio. Em seguida foi
categorizado como UBS com mais de um médico na equipe € UBS com menos de 1
médico na equipe. O indicador quantidade de médico indica o percentual médio de UBS
do municipio com mais de um médico na equipe.

A equipe da satide da familia pode ser minima ou ampliada. A equipe minima
deverd ser composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar ou técnico de enfermagem e
4 Agentes Comunitdrios de Saude (ACS), conforme legislagdao vigente (BRASIL,
2011b). O indicador equipe minima corresponde ao percentual médio de UBS do
municipio com equipes que tenham, pelo menos, a composi¢do minima.

O horario minimo de funcionamento foi estimado a partir das variaveis ‘nimero
de dias da semana em que a UBS estd funcionando’ e ‘nimero de turnos de

funcionamento’. O horario foi considerado minimo quando a UBS funcionar, pelo
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menos, dois turnos por dia durante cinco dias da semana. Foi construido um indicador
para o municipio, calculando-se o percentual médio de UBS com horario minimo.

A varidvel disponibilidade de vacina foi estimada pela existéncia e
disponibilidade dos imunobiolégicos preconizados pela Politica Nacional de
Imunizacdo/calendério basico do Ministério da Saide no ano de 2012 (BCG-ID, Dupla
tipo adulto - dT, Febre amarela, Influenza sazonal, Hepatite B, Meningocécica C,
Pneumocécica 23 valente, Vacina oral poliomielite, Pneumocécica 10, Triplice viral,
Triplice Bacteriana, Tetravalente e Vacina oral de Rotavirus Humano).

A vacina Pneumocécica 23 valente foi retirada, pois além de ser indicada s6 para
casos graves de pneumonia, estd pouco disponivel nas UBS (26%). Logo, o indicador
disponibilidade vacina corresponde ao percentual médio de UBS do municipio que tem
sempre disponivel mais de 75% das 12 vacinas do calendario basico do MS. O ponto de
corte faz analogia ao do indicador de proporcao de vacinas com cobertura adequada do
MS, o qual recomenda no minimo 75% ou mais da cobertura vacinal adequada nos
municipios (BRASIL, 2013).

Foi verificado o nimero de medicamentos do Componente Basico da Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) em quantidade suficiente e a
porcentagem de medicamentos segundo cada classe terapéutica nas UBS dos
municipios. Foram investigadas 10 classes de medicamentos (4 - antiparasitarios; 7 -
antianémicos/vitaminas/ polivitaminas/ sais minerais; 5 - antiasmdticos; 7 -
contraceptivos hormonais/ hormonios sexuais; 15 - anti-hipertensivos e de agdo
cardiovascular; 4 - antidiabéticos; 20 - antibacterianos; 3 - analgésicos/antipiréticos; 2 -
tratamento e prevencdo da osteoporose; 4 - antidcidos/ antieméticos/antisecretores).
Foram excluidos os medicamentos de a¢do no sistema nervoso central por ter sua
distribuicdo centralizada em muitos municipios (75,19%) e fitoterapicos pela maioria
dos municipios ndo disponibilizar esses medicamentos (90,3%).

O indicador disponibilidade de medicamentos correspondeu ao percentual médio
de UBS do municipio onde existem pelo menos 80% desses medicamentos em
quantidade suficiente (soma de todos os medicamentos disponiveis em quantidade
suficiente, dividido pelo total, multiplicado por 100). O ponto de corte faz referéncia a
meta da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) de até 80% de disponibilidade de

medicamentos essenciais a ser alcancada até 2025 (WHO, 2013).
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As varidveis de processo de trabalho foram construidas agregando dados das
equipes de saide da familia de cada UBS dos municipios que aderiram ao PMAQ-AB,
sdo elas: coordenacdo do cuidado, visita domiciliar e apoio matricial.

A coordenacdo do cuidado € a capacidade de garantir a continuidade da atencdo
no interior da rede de servigcos (STARFIELD, 2002) e reflete a integragdo da UBS com
os outros pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (LAVRAS, 2011). Foi
considerada uma equipe coordenadora do cuidado aquela que quando um usudrio é
atendido na UBS e necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, ele sai
da unidade com a consulta agendada ou a consulta ¢ marcada pela unidade e a data
posteriormente informada ao usudrio. O indicador corresponde ao percentual médio de
equipes do municipio que garante a coordenacao do cuidado.

A visita domiciliar faz parte do elenco de atividades das equipes da atengdo
basica e deve ser realizada por outros profissionais da equipe, além do Agente
Comunitario de Saude. Foi construida a partir da variavel ‘outros membros da equipe,
além dos ACS, realizam visita domiciliar?’ e representa o percentual médio de equipes
do municipio que realizam visita domiciliar.

O apoio matricial na atencdo bdsica € uma metodologia de gestdo do cuidado e
representa uma retaguarda assistencial e um suporte técnico-pedagdgico as equipes de
saide (CUNHA E CAMPOQOS, 2011). Foi verificado a partir da variavel ‘a equipe de
atencao bdsica recebe apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolugdo
de casos considerados complexos?’. O indicador de apoio matricial representa o
percentual médio de equipes do municipio que recebem apoio de outros profissionais

para auxiliar ou apoiar na resolucdo de casos considerados complexos.

4.4.4 Variavel dependente

A varidvel dependente é o nimero de ICSAP dos anos de 2012, 2013 e 2014.
Também foi construido o indicador taxas de ICSAP (calculado pela razdo entre o
numero de ICSAP e a populacido especifica na area, sendo estimada para 10.000
habitantes) e a propor¢do das ICSAP dentre o total de internagdes para cada ano.

As internagdes foram selecionadas por local de residéncia, conforme a lista de
morbidades do Coédigo Internacional de Doencas (CID-10). Foram excluidas as
internagdes de longa permanéncia (referente as prorrogacdes), pois essas somente

cumprem propositos administrativos. Nao foram incluidas as internacdes por Gravidez,
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parto e puerpério, por ser considerado um desfecho natural e evitar desequilibrio no
sexo e idade nas analises (JORGE E KOIZUMI, 2004).

Os diagnosticos das internagdes foram selecionados com base na Lista Brasileira
de Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Priméria publicada pelo MS, através
da Portaria n® 221/2008, composta por 19 grupos de causas, com um total de 74
diagnésticos de acordo com o CID-10 (ANEXO C).

Esses dados sdao oriundos do SIH. As informagdes sdo enviadas por unidades
hospitalares participantes do SUS (publicas ou particulares conveniadas) e tem como
instrumento de coleta de dados a Autorizagao de Internagdo Hospitalar.

Apesar das limitagdes dos bancos de dados administrativos, relativas a
precariedade das informacdes no prontudrio dos pacientes e ao viés do sistema
econdmico, o SIH registra uma boa propor¢do de informagdes vélidas, o que o torna
uma importante base de dados para avaliar informacdes de hospitalizacdes no pais
(REHEM et al, 2013).

Todas as varidveis utilizadas sdo descritas na Figura 2, com sua respectiva

classificacdo e fonte de coleta de dados.

Quadro 1 . Descri¢do das varidveis independentes e dependente, classificacdo e fonte de coleta de dados.

Variaveis dependentes
Indicador Descricao Fonte
N° de ICSAP Numero de internacdes hospitalares por condigdes SIH/DATASUS
sensiveis a atengdo primaria, nos anos de 2012 a 2014.
Variaveis independentes
Coeficiente de Gini | Expressa o grau de concentracao na distribuicdo de IBGE/DATASUS
renda da populacio. E apresentada como Gini médio
dos 5565 municipios do Brasil incluidos na andlise.
IDHM Compreende indicadores de trés dimensdes do IBGE/PNUD/IPEA
desenvolvimento humano: longevidade, educagdo e
renda. E apresentada como IDHM médio dos
municipios.
Proporcao de Percentual médio de pessoas com 60 e mais anos de IBGE/DATASUS
pessoas com mais idade, na populacio total residente, dos municipios.
de 60 anos
Proporcao de Percentual médio de menos de cinco anos de idade na | IBGE/DATASUS
criancas menores populacio total residente dos municipios.
que 5 anos
Cobertura PBF Calculada pela razao entre o nimero de familias SIAB
totalmente acompanhadas pelo PBF e o nimero de
familias para acompanhamento, multiplicado por 100.
E apresentada como a cobertura média do PBF nos
municipios incluidos na andlise (em %).
Cobertura EACS Calculada pela razdo entre o nimero de ACS e a SIAB
populagdo do municipio, multiplicado por 575. E
apresentada como a cobertura média da EACS nos
municipios incluidos na andlise (em %).
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Cobertura ESF Razdo entre o nimero de equipes de saide da familiae | SIAB
a populagdo do municipio, multiplicada por 3.450. E
apresentada como a cobertura média da ESF nos
municipios incluidos na andlise (em %).

Cobertura de plano | Razio entre o nimero de vinculos de beneficidrios de ANS
privado de satde planos e seguros privados de satide e a populacdo do
municipio, multiplicado por 100. E apresentada como
o percentual de habitantes com plano privado de satide
nos municipios incluidos na andlise.

Médico por equipe | Propor¢do de UBS com média > 1 médico por equipe. | PMAQ-AB
da AB
Equipe Minima Percentual médio de UBS do municipio que tenha, PMAQ-AB
pelo menos, composi¢do minima da(s) equipe(s) — 1
médico, 1 enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de
enfermagem e 04 ACS por equipe.

Horario minimo Percentual médio de UBS do municipio funcionando, PMAQ-AB
no minimo, dois turnos por dia, durante cinco dias da
semana.
Disponibilidade de | Percentual médio de UBS do municipio com, pelo PMAQ-AB
medicamentos menos, 80% dos medicamentos do componente basico
da RENAME disponiveis em quantidade suficiente
(lista de 74 itens).
Disponibilidade de | Percentual médio de UBS do municipio com, pelo PMAQ-AB
vacinas menos, 75% dos imunobioldgicos preconizados pela

Politica Nacional de Imunizagdo/calendario basico do
Ministério da Saude sempre disponiveis (12 itens, apds
exclusdo da vacina pneumocdcica 23 valente, recém
incluida por ocasido da pesquisa).

Coordenacio do Percentual médio de equipes do municipio que PMAQ-AB
cuidado garantem a continuidade da aten¢@o quando o usudrio
atendido na UBS necessita ser encaminhado para uma
consulta especializada.

Visita domiciliar Percentual médio de equipes do municipio que PMAQ-AB
realizam visita domiciliar.
Apoio matricial Percentual médio de equipes do municipio que PMAQ-AB

recebem apoio de outros profissionais para auxiliar na
resolugdo de casos considerados complexos.

4.5 Analise Estatistica

Para a andlise estatistica e processamento dos dados foi utilizado o software
STATA versao 12.0. Inicialmente foram tabulados trés bancos de dados. O primeiro
correspondeu aos dados dos municipios, coletados pelo DATASUS, o segundo banco
correspondeu as questdoes do Mddulo I do PMAQ-AB e o terceiro as varidveis de
processo de trabalho das EAB que aderiram ao PMAQ-AB. O segundo e terceiro banco
foram unidos através do comando merge no STATA, e a varidvel usada para fazer a
fusdo dos dados foi o cédigo do IBGE, presente nos trés bancos. Em seguida, as

varidveis de estrutura e processo de trabalho foram agregadas estimando-se a média
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percentual das varidveis por municipio e feito o merge para o banco final no nivel
municipal, usado para andlise estatistica.

Em seguida, foi realizada a andlise descritiva para caracterizar a populagdo em
estudo, estimando-se médias (X) + desvios-padrao (dp), bem como medianas (Md) +
desvios interquartilicos (Q1 e Q3), minimo (Min.) e maximo (Max.). O teste de Shapiro
Wilk, bem como anélises graficas (histograma e box-plot) foram adotadas para verificar
a normalidade na distribui¢dao dos dados.

A andlise univariada e multivariada foram realizadas através do modelo de
regressdo da binomial negativa, utilizando o comando nbreg, controlada pela populacdo
de cada municipio através do comando offset (log da populacio).

O modelo de regressdo binomial negativa foi adotado devido a varidvel
dependente (n° de ICSAP) ser uma contagem e cuja grande dispersdo contraria o
pressuposto da regressdo de Poisson (médias e variancias iguais).

A andlise de regressd@o multiviariada foi realizada pela andlise hierarquizada em
trés blocos. A andlise hierarquizada consiste em modelos de compreensdo de um
determinado fendmeno a partir de elementos explicativos agrupados em diferentes
niveis ou blocos, sejam eles, proximais, intermedidrios e distais, ou relativos ao
individuo, ao grupo e organizacdes (PUENTE-PALACIOS E LAROS, 2009).

O efeito de uma varidvel independente sobre o desfecho (varidvel dependente) é
interpretado como ajustado para as outras varidveis do mesmo nivel e para as varidveis
do nivel anterior (LIMA, CARVALHO E VASCONCELOS 2008).

A selecao das varidveis baseou-se em evidéncias que apontam relacdo com o
desfecho neste nivel de determinacdo (NEDEL et al., 2011; BALOGH et al., 2013;
PAZO et al., 2014).

Assim, as varidveis do bloco distal estdo relacionadas as caracteristicas
sociodemogréficas e de cobertura de programas assistenciais. No bloco intermedidrio
estd apresentada a estrutura da UBS nos municipios e procurou incluir a disponibilidade
de recursos que podem interferir na qualidade do servico e podem determinar aspectos
relacionados ao processo de trabalho das equipes de saide, que correspondem ao
proximo bloco. O bloco proximal, portanto, representa caracteristicas da equipe de
saide que podem modificar o quadro de saide da populagdo, reduzindo o nimero de
ICSAP (Figura 3).

Na andlise ajustada, inicialmente, todas as varidveis do bloco foram incluidas no

modelo. A inclusdo de novas varidveis em cada bloco foi realizada pelo método
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backward, permanecendo no modelo as varidveis associadas com nivel de significancia
menor que 0,10. As estimativas da regressdo e o intervalo de confianca a 95% foram
verificadas no bloco correspondente e foi considerada a associacdo significativa, as
varidveis associadas com valor de p menor que 0,05.

A andlise estatistica ainda contou com uma varidvel de ponderacdo no nivel
proximal, referente ao percentual de equipes que aderiram ao PMAQ-AB, por
municipio, pois nem todas as equipes de saide dos municipios eram obrigadas a
aderirem ao programa. Logo, a varidvel ‘peso’ foi construida a partir da divisdo do
numero de equipes que aderiram pelo nimero total de equipes de satide implantadas no
municipio em dezembro de 2012 (soma de equipes saide da familia, incluindo as
parametrizadas com e sem saide bucal e outros tipos de equipe). Nao foram
consideradas nesse cdlculo as equipes de agentes comunitdrios de sadde, de
penitencidrias, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, de equipes de consultério de
rua, as domiciliares e indigenas, pois o 1° ciclo do PMAQ-AB ndo permitiu a adesdao
dessas equipes. A variavel ‘peso’ foi inserida no modelo de regressdo com a adi¢ao do
comando svy no inicio das regressdes do nivel proximal. No nivel proximal, portanto, as
andlises foram ponderadas pelo inverso da probabilidade de adesdo das equipes ao

primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Figura 2. Esquema do modelo tedrico explicativo para investigacdo de fatores associados a taxa de
ICSAP em trés blocos hierarquizados.

SOCIODEMOGRAFICAS: COBERTURA:
Coeficiente de Gini Cobertura PBF
IDHM Cobertura EACS Bloco
Proporcio populagio >60anos Cobertura ESF distal
Proporg¢do populagdo <5anos Cobertura plano privado de saude

ESTRUTURA DAS UBS:
Razdo de médicos
Equipe minima
Horario minimo
Disponibilidade de medicamentos
Disponibilidade de vacinas

Bloco
intermediario

PROCESSO DE TRABALHO DAS eSF:
Coordenagdo do cuidado Bloco

Visita domiciliar proximal

Apoio matricial

NUMERO DE ICSAP
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4.6 Aspectos Eticos

Este estudo representa um recorte da pesquisa multicéntrica intitulada
“Avaliacao externa ¢ censo das Unidades Basicas de Saude — PMAQ-AB”, coordenada
pelo Departamento de Ateng¢do Bdsica do Ministério da Sadde. Para tanto, o MS
instituiu convénios com sete Universidades / Institutos de Pesquisa publicos no Brasil.
Estas instituicdes organizaram-se em consorcios com outras Universidades publicas
para a execucdo da avaliacdo externa do PMAQ-AB em todo o territério nacional.
Previamente 2 fase de coleta dos dados, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade de Pelotas (UFPel), sob o nimero de Oficio 38/12 em 10 de maio de 2012
(ANEXO D), em cumprimento a Resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saude,
vigente na época. Todas as pessoas entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (ANEXO E).
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Estrutura e processo de trabalho na atencio primaria e internacoes
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ESTRUTURA E PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA E
INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS

STRUCTURE AND WORK PROCESS IN PRIMARY CARE AND
HOSPITALIZATIONS FOR SENSITIVE CONDITIONS

Waleska Regina Machado Araujo’

Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz!

RESUMO

Objetivo. Investigar se caracteristicas da estrutura das Unidades Bdsicas de Sauide
(UBS) e do processo de trabalho das Equipes de Atencdo Basica (EAB) estdo
associadas ao numero de Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primadria
(ICSAP). Métodos. Trata-se de um estudo ecologico. Foram analisados dados de
municipios brasileiros relativos a caracteristicas sociodemogréficas, de cobertura de
programas assistenciais, de estrutura de UBS e de processo de trabalho das EAB. Os
dados foram oriundos principalmente do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satide e do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ-AB). Foi considerado o nimero de ICSAP nos anos de 2013 e
2014. Estimaram-se as associagdes por meio de coeficientes de regressdo binomial
negativa e respectivos intervalos de confianca a 95%, com abordagem hierarquizada em
trés blocos (alpha=5%). Resultados: Na andlise ajustada de 2013, no bloco distal, a
cobertura do Programa Bolsa Familia (= -0,001) e de plano privado (f= -0,01)
apresentaram associacdo negativa e o indice de desenvolvimento humano (f= 1,13), a
proporcao de pessoa idosa (= 0,05) e de menor de cinco anos (= 0,05) e a cobertura
da Estratégia de Agentes Comunitédrios de Satide (= 0,002) mostraram uma associagao
positiva. No bloco intermedidrio, apresentaram associa¢do negativa o hordrio minimo
(B= -0,14) e a disponibilidade de vacina (B= -0,16) e associagdo positiva, a
disponibilidade de medicamentos (= 0,16). No bloco proximal, apenas a variavel apoio
matricial (= 0,10) mostrou uma associac¢do positiva. Na andlise ajustada de 2014, as
varidveis apresentaram o mesmo sentido de associacdo de 2013. Conclusdes: A maior
cobertura de programas de distribuicdo de renda, maior percentual de UBS funcionando
em hordrio minimo e a maior disponibilidade de vacinas estdo significativamente
associados ao menor nimero de ICSAP nos municipios.

Palavras-chave: Hospitalizagdo. Atengdo Primdria a Saude. Avaliagdo em Satde.
Avaliacdo de Processos (Cuidados de Saude). Avaliacdo de Resultados (Cuidados de
Saudde).

"Programa de P6s-Graduagdo em Satide Coletiva da Universidade Federal do Maranhio.
Departamento de Saide Publica. Universidade Federal do Maranhdo. Sao Luis, MA,
Brasil



34

ABSTRACT

Objective: Investigate if characteristics of the structure of the Basic Health Units (UBS)
and the work process of Primary Care Teams (EAB) are associated with the number of
hospitalizations for Sensitive Conditions Primary (ICSAP). Methods: This is an
ecological study. Data were derived from sociodemographic characteristics, coverage of
assistance programs, structure of the Basic Health Units (UBS) and wor teams process
of Brazilian municipalities. The data were mainly from the Department of the Unified
Health System and the first cycle of Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atenc¢do Bésica (PMAQ-AB). We considered the number of ICSAP in the years 2013
and 2014 were estimated associations through negative binomial regression coefficients
and confidence intervals at 95%, with hierarchical approach in three blocks (alpha =
5%). Results: After adjustment for 2013 in the distal block, the coverage of the Bolsa
Familia Program ( =-0.001) and private plan (f =-0.01) showed a negative association
and the human development index (B = 1, 13), the proportion of elderly (f = 0.05) and
less than five years ( = 0.05) and the cover of the Community Agents Health Strategy
(B = 0.002) showed a positive association. The intermediate block, showed negative
association the minimum time (f = -0.14) and the availability of vaccine (B = -0.16) and
positive association, the availability of drugs (B = 0.16). The proximal block, only the
variable matrix support (B = 0.10) showed a positive association. In analysis adjusted
2014, the variables had the same sense of association 2013. Conclusions: The increased
coverage of income distribution programs, UBS largest percentage of working in
minimum time and the greater availability of vaccines are significantly associated with
reduce ICSAP.

Key-words: Hospitalization. Primary Health Care. Outcome and Process Assessment
(Health Care).
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Introducao

A Atencdo Primdria a Saide (APS) no Brasil € prioridade federal e consiste na
oferta de servicos na Atencdo Bésica (AB) no Sistema Unico de Satde (SUS), através,
principalmente da Estratégia Satide da Familia (ESF). E estruturada em Unidades
Basicas de Sadde (UBS) com acdes de cuidado e gestdo desenvolvidas por equipes
multiprofissionais.

Para estimular a ampliacdo do acesso e a qualificacdo das préticas de gestdo,
cuidado e participacdo na AB, o Ministério da Saide criou o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) em 2012. O Programa
¢ composto de quatro fases: Adesdo e Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo
Externa e Recontratualizagdo. As fases do PMAQ-AB conformam um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bdsica. Foram avaliadas a estrutura das
UBS (mddulo I), o processo de trabalho das equipes da AB (médulo II) e a satisfacdo
dos usuarios (médulo III).?

As atividades de competéncia da AB, como a prevencdo, diagnéstico e
tratamento de agravos e o controle e acompanhamento de doengas crdnicas, podem
determinar a reducdo das Internacdes Hospitalares por Condi¢des Sensiveis a Atengdo
Primaria (ICSAP).! Essas condi¢cdes englobam uma lista de problemas de satide cuja
internacdo pode ser prevenida com uma intervencdo eficaz do primeiro nivel de atengao,
por meio do controle oportuno de doencas agudas e da gestdo de doencas crdnicas e

suas complicacdes.’

* Ministério da Sadde. Secretaria de Asssiténcia a Sadde. Departamento de Atengdo Bésica. Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ): manual instrutivo. Brasilia
(DF); 2012 [citado 2015 set 18]. Disponivel em:<
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pmaq>.
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Alguns estudos t€ém destacado a taxa de ICSAP como indicador de acesso e
qualidade de servicos primdrios de saide.’** A populacio de paises com um modelo
assistencial baseado na APS tem um menor risco de internar por essas condi¢des?® e,
quanto maior cobertura de agdes do primeiro nivel de atengdo, maior impacto na
reducio das taxas de ICSAP.!!:16

Os fatores associados as ICSAP estdo relacionados a aspectos socioecondmicos,
demogréficos e as condi¢des de sadde individual, evidenciado por estudo realizado no
Canada que conclui que individuos de renda baixa, que residem em drea rural e com
maior presenca de morbidades tém maior chance de hospitalizagdes por condicdes
sensiveis.* Em adultos, ser do sexo masculino, ter maior idade, residir em drea rural e
apresentar desvantagem socioecondmica estd associado com maiores taxas de ICSAP,
em estudo realizado na Australia.

No Brasil, com a expansdo da ESF, verificou-se tendéncia de reducdo desse
indicador.'"'® A taxa de ICSAP diminuiu mais de 5% ao ano, é mais alta em dreas com
maior oferta de leito hospitalar e com baixa cobertura da ESF.!® Estudo com individuos
internados em um hospital universitario no sul do Brasil verificou que a probabilidade
de internar por condi¢do sensivel a APS € maior em pessoas do sexo feminino, com
1idade menor de cinco anos, com menos de cinco anos de estudo e consulta médica de
emergéncia no més anterior e histérico de hospitalizacdo no ano anterior.'”

Revisdo sistemdtica concluiu com forte evidéncia que, o fornecimento adequado
de médicos e a maior continuidade da atencdo, definido como acompanhamento em
longo prazo na APS, reduz as taxas de ICSAP. »

Estudo ecoldgico em Madri, Espanha, encontrou que, dentre as varidveis de

servico, apenas a carga horaria do médico mostrou associagdo significativa e sugere que



37

0 maior nimero de consultas por dia compromete a qualidade do atendimento e poderia
prejudicar o usudrio.!’

Revisdo sistemadtica revela resultados contraditdrios entre o nimero de pacientes
por médico e internacdes por diabetes, onde mostra estudos em que menos pacientes por
médico foi associado a uma diminui¢do das internacdes, estudo que encontra o oposto e
estudo que niio encontra associaciio significativa.!?> Ndo foram encontradas evidéncias
de associac¢do entre recursos disponiveis na APS e internacdes evitdveis.

Diante da necessidade de melhor examinar a relacdo entre aspectos atrelados a
APS e as ICSAP, a hip6tese deste trabalho é que, quanto melhor a estrutura e o processo
de trabalho na APS nos municipios, menor o nimero de ICSAP, levando-se em conta
uma andlise ajustada por varidveis sociodemograficas e de cobertura de programas
assistenciais. Logo, o objetivo desse estudo € investigar os fatores associados ao nimero
de ICSAP no Brasil, com dados de estrutura das UBS e processo de trabalho das

equipes de atencdo basica (EAB).

Métodos

Desenho e populacao do estudo

O estudo € do tipo ecoldgico, analitico e transversal, com dados populacionais
disponiveis nas bases de dados do Brasil e na Avaliagcdo Externa do (PMAQ-AB).
Foram considerados 5.565 municipios brasileiros, no ano de 2012, para fins de andlise.
Os dados foram oriundos do Censo Nacional de UBS, no qual foram avaliadas 38.812
UBS e entrevistadas 17.202 EAB que aderiram ao 1° ciclo do PMAQ-AB. A partir
desses dados foram construidos indicadores agregados de dados referentes a UBS e as

EAB.
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Procedimento de coleta de dados e variaveis do estudo

Para esse estudo foi utilizado o banco de dados secundarios do Censo Nacional
de UBS correspondente ao Mdédulo I da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, realizado em
2012, o qual verificou a estrutura das UBS. As questdes relativas ao processo de
trabalho das equipes de saide somente foram respondidas pelas equipes que aderiram ao
PMAQ-AB e estao contidas no Médulo II do mesmo instrumento, respondidas por meio
de entrevista com um profissional da equipe e verificacdo de documentos na UBS. Os
dados foram coletados por questiondrio eletronico, utilizando tablets.? Apds a coleta, os
dados foram validados e enviados para o banco de dados centralizado pelo Ministério da
Saude.

As varidveis de estrutura (mddulo I) foram construidas agregando o conjunto de
UBS de cada municipio, sdo elas: quantidade de médicos, equipe minima de satde,
horédrio minimo de funcionamento, disponibilidade de medicamentos e de vacinas.

O numero de médicos foi obtido através da soma do numero de profissionais
médicos da equipe minima e ampliada das UBS do municipio. Em seguida foi
categorizado como UBS com mais de um médico na equipe € UBS com menos de 1
médico na equipe. O indicador quantidade de médico indicou o percentual médio de
UBS do municipio com mais de um médico na equipe.

E preconizado que a equipe minima seja composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1
auxiliar ou técnico de enfermagem e 4 Agentes Comunitdrios de Satde (ACS),
conforme legislagio vigente.® O indicador equipe minima correspondeu ao percentual
médio de UBS do municipio com equipes que tivessem, pelo menos, a composi¢cdo

minima.

* Ministério da Sadde. Secretaria de Asssiténcia a Sadde. Departamento de Atengdo Bésica. Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ): manual instrutivo. Brasilia
(DF); 2012 [citado 2015 set 18]. Disponivel em:<
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pmaq>.
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O horério de funcionamento foi considerado minimo quando a UBS funcionasse,
pelo menos, dois turnos por dia durante cinco dias da semana. Foi construido um
indicador para o municipio, calculando-se o percentual médio de UBS com horério
minimo.

A varidvel disponibilidade de vacina foi estimada pela existéncia e
disponibilidade dos imunobiolégicos preconizados pela Politica Nacional de
Imunizagdo/calendario bésico do Ministério da Satide no ano de 2012 (Vacina contra
tuberculose - BCG, Dupla tipo adulto, Febre amarela, Influenza sazonal, Hepatite B,
Meningocécica C, Vacina oral poliomielite, Pneumocdécica 10, Triplice viral, Triplice
Bacteriana, Tetravalente e Vacina oral de Rotavirus Humano). O indicador
disponibilidade de vacina correspondeu ao percentual médio de UBS do municipio que
tinham sempre disponivel mais de 75% das 12 vacinas do calendario bésico do
Ministério da Sauide. O ponto de corte faz analogia ao do indicador de proporcdo de
cobertura adequada®.

Foi verificado o ndmero de 10 classes de medicamentos do Componente Bésico
da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) em quantidade suficiente
(antiparasitdrios; antianémicos/vitaminas/polivitaminas/sais minerais; antiasméticos;
contraceptivos hormonais/hormdnios  sexuais; anti-hipertensivos e de acgdo
cardiovascular; antidiabéticos; antibacterianos; analgésicos/antipiréticos; tratamento e
prevencdo da osteoporose; antidcidos/antieméticos/antisecretores). O indicador
disponibilidade de medicamentos correspondeu ao percentual médio de UBS do
municipio onde existia pelo menos 80% desses medicamentos (soma de todos os

medicamentos disponiveis em quantidade suficiente, dividido pelo total, multiplicado

b Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento de Articulagdo
Interfederativa. Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013 — 2015. Brasilia (DF); 2013
[citado 2015 set 18]. Disponivel em:<
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_diretrizes_objetivos_2013_2015.pdf>.
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por 100). O ponto de corte faz referéncia a meta da OMS de até 80% de disponibilidade
de medicamentos essenciais a ser alcancada até 2025.¢

As varidveis de processo de trabalho (médulo II) foram construidas agregando
dados das equipes de atencdo bdsica de cada UBS dos municipios que aderiram ao
PMAQ-AB, sdo elas: coordenacdo do cuidado, visita domiciliar e apoio matricial.

A coordenagdo do cuidado € a capacidade de garantir ao usudrio cuidados de
outros pontos de atencdo da rede de atencdo, por meio da conexdo de servicos de
satide?®, a exemplo da referéncia para outro nivel de atencdo quando necessirio. Foi
considerada uma equipe coordenadora do cuidado aquela que informou que quando um
usudrio € atendido na UBS e necessita ser encaminhado para uma consulta
especializada, ele sai da unidade com a consulta agendada ou a consulta é marcada pela
unidade e a data posteriormente informada ao usudrio. O indicador corresponde ao
percentual médio de equipes do municipio que garantem a coordenacio do cuidado.

A visita domiciliar faz parte do elenco de atividades das equipes da atencdo
basica. O indicador para o municipio representa o percentual médio de equipes que
informaram realizar visitas, levando-se em conta os ACS e outros membros da equipe.

O apoio matricial na atenc¢do bdsica € uma metodologia de gestdo do cuidado e
serve de um suporte técnico-pedagdgico as equipes de saide.'” O indicador de apoio
matricial representa o percentual médio de equipes do municipio que informaram
receber apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolucdo de casos
considerados complexos.

As varidveis sociodemograficas foram coletadas de dados disponibilizados pelo
IBGE e PNUDY, quais sejam: a propor¢do da populagio idosa e de menores de cinco

anos, o coeficiente de Gini e o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).

¢ World Health Organization. Global action plan for the prevention and control of noncommunicable
diseases 2013-2020. WHO: Geneva; 2013 [citado 2015 set 18]. Disponivel
em:http://www.who.int/global-coordination-mechanism/publications/global-action-plan-ncds-eng.pdf.
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Também foram coletados indicadores de cobertura de programas assistenciais
dos municipios como a cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF), da Estratégia de
Agentes Comunitarios de Saide (EACS) e ESF, obtidos do Sistema de Informacdo da
Atencdo Bésica (SIAB). A taxa de cobertura de planos privados de satde foi consultada
pelo banco de dados disponibilizado pela Agéncia Nacional de Satde, calculada pela
razdo entre o nimero de vinculos de beneficidrios de planos e seguros privados de saide
e a populagdo da drea, multiplicado por 100.

A varidvel desfecho é o nimero de ICSAP dos anos de 2012, 2013 e 2014.
Também foi construido o indicador taxas de ICSAP (calculado pela razdo entre o
nimero de ICSAP e a populacdo do municipio, sendo estimada para 10.000 habitantes)
e a proporcao das ICSAP dentre o total de interna¢des para cada ano.

As internacdes foram selecionadas por local de residéncia, conforme a lista de
morbidades do CID-10, no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH). Foram
excluidas as internacgdes de longa permanéncia (referente as prorrogacdes) e nao foram
incluidas as internag¢des por gravidez, parto e puerpério. Os diagndsticos das internacdes
foram selecionados com base na Lista Brasileira de ICSAP publicada pelo Ministério da
Saude, através da Portaria n° 221/2008, composta por 19 grupos de causas, com um

total de 74 diagnosticos.

Anadlise Estatistica

Para a andlise estatistica e processamento dos dados foi utilizado o software
STATA versao 12.0. Inicialmente foram tabulados trés bancos de dados. O primeiro
correspondeu aos dados dos municipios, coletados pelo DATASUS, IBGE e PNUD, o

segundo banco correspondeu as questdes do Mdédulo I do PMAQ-AB e o terceiro as

4 PNUD. Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal Brasileiro. Brasilia: PNUD, IPEA, FJP, 2013. [citado 2015 set 18]. Disponivel em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013.
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varidveis de processo de trabalho das EAB que aderiram ao PMAQ-AB. O segundo e
terceiro banco foram unidos através do comando merge no STATA, e a varidvel usada
para fazer a fusdo dos dados foi o cédigo do IBGE, presente nos trés bancos. Em
seguida, as varidveis de estrutura e processo de trabalho foram agregadas estimando-se
a média percentual das varidveis por municipio e feito o merge para o banco final no
nivel municipal, usado para andlise estatistica.

Em seguida, foi realizada a andlise descritiva das varidveis independentes em
cada banco para caracterizar a amostra do estudo, estimando-se médias (X) + desvios-
padrao (dp), bem como medianas (Md) + desvios interquartilicos (Q1 e Q3), além de
valores minimo (Min.) e mdximo (Max.). Também foi realizada a andlise descritiva dos
indicadores de ICSAP para os anos de 2012, 2013 e 2014.

A andlise univariada e multivariada foram realizadas através do modelo de
regressao da binomial negativa, utilizando o comando nbreg, controlada pela populacio
de cada municipio através do comando offset (log da populacio).

A andlise de regressdo multivariada foi realizada pela andlise hierarquizada em
trés blocos. Assim, o bloco distal corresponde a varidveis sociodemograficas e de
cobertura de programas assistenciais, o bloco intermedidrio apresenta varidveis de
estrutura da UBS nos municipios e o bloco proximal representa caracteristicas do
processo de trabalho das EAB (Figura 1).

Na andlise ajustada, inicialmente, todas as varidveis do bloco distal foram
incluidas no modelo. A inclusdao de novas varidveis em cada bloco foi realizada pelo
método backward, permanecendo no modelo as varidveis associadas com nivel de
significancia menor que 0,10. As estimativas da regressdo e o intervalo de confianca a
95% foram verificadas no bloco correspondente e foi considerada a associacdo

significativa, as varidveis associadas com valor de p menor que 0,05.
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A andlise estatistica ainda contou com uma varidvel de ponderacdo no nivel
proximal, referente ao percentual de equipes que aderiram ao PMAQ-AB, por
municipio, pois nem todas as equipes de saide dos municipios eram obrigadas a aderir
ao programa. A variavel ‘peso’ foi inserida no modelo de regressdo com a adi¢do do
comando svy no inicio das regressdes do nivel proximal. No nivel proximal, portanto, as

andlises foram ponderadas pelo inverso da probabilidade de adesdo ao PMAQ-AB.

Aspectos Eticos

Previamente a fase de coleta dos dados, o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade de Pelotas (UFPel), sob o nimero de Oficio 38/12 em 10 de maio
de 2012, em cumprimento a Resolug¢ao 196/96, do Conselho Nacional de Saide, vigente
na época. Todas as pessoas entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

Entre os indicadores do nivel distal, destaca-se o coeficiente de Gini médio de
0,5 e IDHM médio de 0,6 (ambos com DP=0,07). A propor¢do da populacio idosa teve
média de 12,1% e de menores de 5 anos, 7,4%. A cobertura do PBF apresentou média
de 80,7% (DP=18,1%), da EACS, média de 90,2% (DP=23,2%) e da ESF, média de
81,9% (DP=29%). A taxa média de planos privados de saide nos municipios foi de
8,4% (DP=11,6%) (Tabela 1).

Das UBS, 79,1% apresentam mais de um médico por equipe, 60,69% tem pelo
menos a equipe minima completa, 86,52% funcionam pelo menos em horario minimo e
em média, 61,63% apresentam pelo menos 75% dos imunobiolégicos do calendério
basico do ano de 2012 sempre disponiveis. O pior indicador desse nivel foi

disponibilidade de medicamentos, onde apenas uma média de 3,18% das UBS tem 80%
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ou mais de medicamentos do componente basico da RENAME disponiveis em
quantidade suficiente. Das EAB que aderiram ao 1° ciclo do PMAQ-AB, em média,
67,27% garantem a coordenacdo do cuidado, 99,31% realizam visita domiciliar e
88,48% recebem apoio matricial (Tabela 1).

O ndmero absoluto, a taxa e a propor¢cdo de ICSAP diminuiram. A média da taxa
de ICSAP passou de 169,2 [DP=128,5] em 2012 para 154,3/10.000 habitantes
[DP=122,1] em 2014.

A andlise ndo ajustada para o desfecho em 2013 e 2014 mostrou a direcdo da
associacdo semelhante. Apresentou associacdo negativa significante a proporcdo de
menores de cinco anos, a cobertura de plano privado de satide, o hordrio minimo e
disponibilidade de vacinas. Mostrou associa¢do positiva significativa a proporc¢do de
maiores de 60 anos, a cobertura do PBF, da EACS, da ESF, a disponibilidade de
medicamentos e o apoio matricial.

Na andlise ajustada de 2013, no bloco distal, municipios com maior cobertura do
PBF (Coef.= -0,001) e maior cobertura de plano privado (Coef.= -0,01) apresentaram
menor ndmero de ICSAP e com maior IDHM (Coef.= 1,13), maior propor¢do de pessoa
idosa (Coef.= 0,05), maior propor¢do de menor de cinco anos (Coef.= 0,05) e maior
cobertura da EACS (Coef.= 0,002) mostraram maior nimero dessas internacdes. No
bloco intermedidrio, apresentaram menor nimero de ICSAP municipios com UBS
funcionando pelo menos em horario minimo (Coef.= -0,14) e com pelo menos 75% das
vacinas disponiveis (Coef.= -0,16) e municipios com pelo menos 80% dos
medicamentos disponiveis mostram maior nimero de internagdes (Coef.= 0,16). No
bloco proximal, apenas a varidvel apoio matricial (Coef.= 0,10) mostrou uma
associacdo positiva e significante, o que mostra que municipios com mais equipes que

recebem apoio matricial, tem maior o nimero de internagdes.
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Na andlise ajustada de 2014, as varidveis do bloco distal e do intermedidrio
apresentaram o mesmo sentido de associacdo da ajustada de 2013. Apenas no bloco

distal, o apoio matricial perdeu a significancia estatistica (Coef.= 0,10; p=0,092).

Discussao

Apés ajuste para varidveis sociodemograficas e de cobertura de programas
assistenciais relativas ao municipio, varidveis de estrutura de UBS (hordrio minimo,
disponibilidade de medicamentos e de vacinas) e processo de trabalho das EAB (apoio
matricial) revelaram-se associadas ao nimero de ICSAP.

Os indicadores de ICSAP tiveram decréscimo conforme encontrado em outros
estudos, que relacionaram a uma melhor cobertura dos servicos de saide nos ultimos
anos.!"'!> Observou-se uma grande dispersdo desse indicador nos municipios. Revisdo
sistemadtica revela que o numero de ICSAP apresenta significativa variacdo geogréfica,
atribuida principalmente a facilidade de acesso a atencdo secunddria e a qualidade e
acesso a ateng¢do primdaria,’ o que torna nosso estudo oportuno ao desvendar as

caracteristicas dos servigos primdrios de saude associadas ao nimero de ICSAP.

Variaveis sociodemograficas e de cobertura de programas assistenciais

Apesar da cobertura da ESF ndo ter sido associada e da cobertura do EACS
mostrar associacdo com o maior nimero de internagdes, evidéncias mostram que a
implantacio da ESF parece estar associada com a redugio de ICSAP.'>!® Essa
associa¢ao permanece mesmo com o controle de um conjunto de fatores de confusdo em
potencial, tais como econdmicos, sociais e de servicos de sadde, apesar de varidveis

socioecondmicas reduzirem o impacto da ESF na diminui¢fio das internacdes.!!
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Essas estratégias sdo as principais fontes de acesso a servicos primdrios e
garantem a cobertura desses servicos para a populacdo®, logo esperava-se que essa
cobertura reduzisse o nimero de internacdes por causa sensiveis a esse nivel de atencao.
Por outro lado, mesmo reconhecido o papel articulador do ACS na AB e como ponte de
ligacdo entre a comunidade e a equipe, estudo conclui que sdo necessdrias atividades de
educagdo permanente, bem como a supervisdo de suas acdes para garantir a qualidade
do processo de trabalho executado por eles e a efetividade de suas praticas.’

A associacdo inversa significante com o PBF sugere que municipios com uma
maior distribuicdo de renda tém melhores niveis de saide, revelado em menos
internagdes. A andlise descritiva mostra que, em média, 80% das familias dos
municipios com critérios para acompanhamento do PBF estdo cobertas pelo programa,
garantindo uma melhor distribuicdo de renda. Estudos também encontraram que dreas

de alta renda tém taxas de admissdo hospitalares menores’

e sugerem que a resolucao de
problemas socioecondmicos nas zonas mais pobres pode impactar o niimero de ICSAP.*

Como as interna¢des computadas referem-se somente a hospitalizagdes publicas,
era de se esperar que municipios com maior cobertura média de plano privado de saide
tivessem menor nimero de internacdes, pelo desvio de internagdes para a rede privada.
O maior nimero de internagdes em municipios com maior propor¢cdo de idosos e de

criancas menores de cinco anos também foi encontrada em outro estudo, que mostra

taxas maiores de ICSAP nos extremos das idades.!®

Estrutura da UBS
Parece nao existir associagao entre o nimero de médicos e ICSAP, assim como
em estudo ecoldgico que investigou fatores associados a taxa dessas internagdes em

idosos na Espanha.!’
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Municipios com UBS funcionando pelo menos com o horario minimo associado
com o0 menor ndimero de internacdes pode ter relacio com um maior acesso ao servigo
de saide, ja que os cuidados primdrios no pais sdo oferecidos preferencialmente pelas
UBS. Uma revisdo sistemdtica mostra que a maioria dos estudos encontra associacao
inversa entre indicadores de acesso e as ICSAP, ou seja, um melhor acesso resulta em
menos internacdes e atribuem parte desse efeito a maior utilizacdo de servigos de
prevencio realizados pela APS.!%2*

Dentre as hospitalizacdes que podem ser evitadas estdo as por doencgas
prevenidas por imunizacio.® A vacinacdo é uma agdo prioritdria e rotineira dos servicos
de sadde e o aumento das coberturas vacinais tem reduzido a morbimortalidade infantil
das doencas-alvo'*. Logo, pode-se explicar o menor niimero de ICSAP nos municipios
com pelo menos 75% dos imunobioldgicos disponiveis, pela melhor disponibilidade de
vacinas que possibilita o alcance das coberturas vacinais.

A disponibilidade de medicamentos foi o pior indicador de estrutura. A
indisponibilidade de medicamentos no setor ptblico prejudica o acesso a esse recurso e,

7

apesar da RENAME ampliar o acesso gratuito, o suprimento ainda € insuficiente e

desigual no pais.’!

Fragilidades na selecdo e utilizacdio da RENAME em muitos
municipios brasileiros podem justificar esse achado e alerta os gestores para
investimentos na gestdo da Assisténcia Farmacéutica.'®

A andlise de regressdo ajustada mostrou que em municipios com pelo menos
80% de medicamentos disponiveis, o nimero de ICSAP foi maior, apesar de ser
conhecido que o acesso e o uso racional de medicamentos sdo fundamentais para evitar

internagdes e mortes. © Esse resultado pode ser atribuido pelo uso incorreto de

medicamentos, ja que estudo mostra um aumento do nimero de internagdes hospitalares

¢ WHO, World Health Organization. Promoting rational use of medicines: core components. Geneva;
2002. [citado 2015 set 18]. Disponivel em: http://www.who.int/iris/handle/10665/67438>.
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decorrentes de efeitos adversos e intoxicagdes por medicamentos e revela uma
tendéncia crescente de problemas relacionados ao uso medicamentos por idosos.?
Porém, acredita-se que essa evidéncia ndo seja suficiente para explicar o maior nimero
de internagdes e sugerimos que o indicador disponibilidade de medicamentos ndo é
adequado para explicar o nimero de ICSAP pelo fato de ndo medir acesso e utilizacdo e
também por apresentar uma causalidade reversa com o desfecho (a populacdo pode

primeiro ser internada e depois ter a necessidade de usar um medicamento).

Processo de trabalho

Quase a totalidade das equipes informou ter realizado visita domiciliar, o que
pode ndo ter possibilitado verificar associagdo com o desfecho.

A equipe receber suporte de um profissional especializado foi a unica
caracteristica de processo de trabalho dos municipios que mostrou associacdo direta
com o desfecho, ou seja, municipios que a equipe recebe apoio matricial, tem maior
numero de ICSAP. Essa ferramenta de gestdo objetiva assegurar a retaguarda
especializada as equipes da AB, mas a escassez de servigos especializados induz sua
utilizacdo equivocada de forma substitutiva, o que pode distorcer sua funcao,
empobrecer o atendimento e assim, prejudicar o usudrio. '’

Um estudo de coorte no sul do Brasil concluiu que servigos primdrios de
qualidade abaixo do ideal e ndo adequado para as condi¢des crOnicas parece nao ter
impacto na diminuicdo de internagdes evitdveis. Os autores sugerem que para diminuir

as ICSAP deve se investir na qualidade da APS e reorganizar o processo de trabalho e

coordenacio entre os outros pontos de atencdo da rede. '?

Limitacoes do estudo
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Dados oriundos dos Sistemas de Informagdo de Satde tém fragilidades, tanto em
relacdo ao diagndstico da internacdo quanto a codificacio de diagndstico pela CID, mas
por apresentar boa propor¢do de informacdes validas é considerada uma importante
base de dados para avaliar hospitalizacdes no pais.?®> H4 ainda evidéncias que os dados
do SIAB constituem uma boa estimativa da cobertura efetiva da ESF.?

O processo de coleta de dados do PMAQ-AB também teve limitagdes. No
modulo I a coleta foi realizada através de observacdo da UBS por avaliadores externos,
que apesar de intenso processo de capacitagcdo, pode ter problemas de padronizacdo. Os
dados do moédulo II foram coletados através de entrevistas com um profissional da
equipe de saude, situacdo que pode levar ao viés de prevaricacdo ja que se trata de um
processo de avaliagdo.

Para evitar viés de aferi¢cdo, em relacdo aos dados do PMAQ-AB, houve um
grande investimento na selecdo e capacitacdo dos avaliadores de todo o pais, com
supervisdo e coordenagdo locais envolvendo instituicdes e pesquisadores renomados. A
constru¢do de manuais instrutivos do programa, o processo de coleta de dados
utilizando instrumento eletronico (tfablets) para evitar erros de digitacdo e o processo de
validacdo dos dados possibilitou maior validade das informacdes.

As questdes relativas ao processo de trabalho podem estar superestimadas, ja
que a adesao ao PMAQ-AB pode estar condicionada a uma melhor situacio das equipes
de saide locais. Na tentativa de equilibrar a diferenca de adesdo entre os municipios,
realizamos a ponderagdo das varidveis do bloco proximal através da varidvel peso na
andlise de regressdo. Para as varidveis do nivel municipal e da UBS nao houve viés de

selecdo ja que foram coletados dados para toda a populacdo do estudo.
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Pontos fortes do estudo

O estudo dispds de uma grande amostra, o que garante uma maior precisdo da
estimativa estatistica. Os coeficientes de regressdao por meio da binomial negativa
possibilitou o ajuste do nimero de internagdes pelo tamanho da populagdo do municipio
e a andlise de regressdo hierarquizada em trés blocos permitiu a reducdo de viés de
confudimento.

E importante apontar que o estudo ecolégico ndo permite fazer inferéncia para o
nivel individual. O interesse do efeito ecoldgico nesse estudo € atestar que internacoes
hospitalares por condi¢des sensiveis na aten¢do primdria sdo resultado de interagdes
entre fatores sociodemograficos, de cobertura de programas assistenciais, de estrutura e

processo de trabalho da APS.

Consideracoes finais

Nossos resultados sdo oportunos porque apontam que a maior cobertura de
programas de distribui¢do de renda, maior percentual de UBS funcionando pelo menos
dois turnos, cinco vezes por semana e que a maior disponibilidade de vacinas nas UBS
diminuem significativamente o nimero de ICSAP nos municipios. Sugerimos a
adequacdo na estrutura da Atencdo Badsica, principalmente quanto a disponibilidade de
medicamentos essenciais nas UBS, e a melhor qualidade do processo de trabalho das
equipes de satde no pais, a fim de consolidar o acesso e a qualidade dos servicos

primadrios a populacao.
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Figura 1. Esquema do modelo tedrico explicativo para investigacdo de fatores associados a taxa de

ICSAP em trés blocos hierarquizados.
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Coordenagdo do cuidado
Visita domiciliar
Apoio matricial

Bloco
distal

Bloco
intermediario

Bloco
proximal

NUMERO DE ICSAP
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas das varidveis independentes, nos trés niveis de andlise, em 2012.

PMAQ-AB, ciclo 1. Brasil.

Varidveis x DP Q1 Med. Q3 Min. Mix
Nivel distal (municipio)
Coeficiente de Gini 0,5 0,07 0,4 0,5 0,5 0,3 0.8
IDHM 0,6 0,07 0,6 0,7 0,7 0,4 0,9
% populagdo >60 anos 12,1 3,3 9,9 12,1 14,2 2,6 29,4
% populacio <5anos 7.4 1,8 6,2 7,2 8.3 2,3 19,4
Cobertura do PBF 80,7 18,1 72,2 85,1 94,7 0,0 100,0
Cobertura do EACS 90,2 23,2 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Cobertura da ESF 81,9 290 71,6 100,0 100,0 0,0 100,0
Cobertura de plano privado 8.4 11,4 1,1 3,6 10,9 0,01 100,0
Nivel intermediario (UBS)

UBS >1 médico/eq.! 79,1 40,7 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Equipe minima? 60,7 48,8 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Horério minimo? 86,5 34,1 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Disponibilidade de medicamentos 3,18 17,5 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
>80%*

Disponibilidade de vacinas >75%? 61,6 48,6 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0

Nivel proximal (eSF)

Coordenadora do cuidado® 67,3 46,9 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Realiza visita domiciliar’ 99,6 6,2 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Tem apoio matricial® 88,7 31,6 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0

IDHM= Indice de Desenvolvimento Humano Municipal. PBF= Programa Bolsa Familia. EACS= Estratégia Agente
Comunitdrio de Satde. ESF= Estratégia Satde da Familia. eSF= Equipe de Saide da Familia. UBS= Unidade Bésica

de Satde. ¥ = média. DP= desvio-padrdo. Q1= 1° quartil. Med.= mediana. Q3= 3° quartil. Min.= minimo. Max.=

maximo. %= frequéncia percentual.

'média de UBS no municipio com pelo menos 1 médico na equipe. 2média de UBS no municipio pelo menos a equipe
minima (1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem e 4 agentes comunitérios de satde). *média de
UBS no municipio com funcionamento em, pelo menos, dois turnos por cinco dias/semana. *média de UBS no
municipio que dispde de, pelo menos, 80% dos medicamentos da RENAME em quantidade suficiente. >média de
UBS no municipio que dispde de, pelo menos, 75% das vacinas do calendario bdsico. ®média de equipes no
municipio que garantem a coordenagio do cuidado. 'média de equipes no municipio que realizam visita domiciliar.
8média de equipes no municipio que recebem apoio matricial.
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Tabela 2. Andlise descritiva das internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a ateng@o primaria nos

anos de 2012, 2013 e 2014. Brasil.

IHCSAP X1 DP! Q1! Med.! Q3!  Min. Max.
N° de IHCSAP (2012) 433,8 16431 57 155,5 434 1 88291
N° de IHCSAP (2013) 428,0 16364 57 155,0 442 1 90379
N° de IHCSAP (2014) 407,3 15828 53 142 414 2 88212
Taxa de IHCSAP/10.000 (2012) 169,2 128,5 77,5 132,9 2249 0,9 997,9
Taxa de IHCSAP/10.000 (2013) 161,3 121,8 74,7 126,2 212,6 1,7 990,3
Taxa de IHCSAP/10.000 (2014) 154,3 122,1 69,1 116,9 202,2 1.4 960,9
Proporcao de IHCSAP (2012) 30,5 12,7 20,9 28,4 38,2 2,2 86,1
Proporcao de IHCSAP (2013) 29,9 12,5 20,6 27,7 37,3 1,7 84,8
Proporcao de IHCSAP (2014) 28,1 12,3 19,1 25,7 35,2 3,7 85,0

IHCSAP= Internagdo Hospitalar por Condi¢oes Sensiveis a Aten¢do Primdria. X = média. DP= desvio-padrdo. Ql=

1° quartil. Med.= mediana. Q3= 3° quartil. Min.= minimo. Mdx.= mdximo.



56

Tabela 3. Andlise ndo ajustada e ajustada dos fatores associados
intermedidrio e bloco proximal. 2013-2014. Brasil.

ao numero de ICSAP no bloco distal, bloco

N° de ICSAP, 2013

N° de ICSAP, 2014

Naio ajustada Ajustada Nao ajustada Ajustada

Varidveis Coef!  1C95%*! P! Coef' IC95%' P! Coef!  1C95%! P! Coef' IC95%’ P!
Nivel distal
Coeficiente de Gini -0,10 -0,40:0,19 0,485 -0,27  -0,40:0,19 0,070
IDHM -0,06 -0,33:021 0,673 1,13  0,69:1,57 <0,001 0,08 -0,19:036 0565 1,30  0,85:1,75 <0,001
% > 60 anos 0,04 0,03:004 <0,001 0,05 0,04:0,06 <0,001 0,04  0,03:004 <0,001 0,05 0,04:0,06 <0,001
% <5 anos -0,03  -0,04:-0,02 <0,001' 0,05  0,03:0,07 <0,001 -0,03  -0,04:-0,02 <0,001 0,05  0,03:0,07 <0,001
Cob. PBF 0,001 0,0001:0,002 0,029 -0,001 -0,002:-0,0001 0,033 0,001 0,0001:0,002 0,035 -0,001 -0,002:-0,0002 0,017
Cob. EACS 0,003 0,002:0,004 <0,001 0,002 0,001:0,003 <0,001 0,003 0,002:0,004 <0,001 0,002 0,001:0,003 <0,001
Cob. ESF 0,002 0,001:0,003 <0,001 0,002 0,001:0,003 <0,001
Cob. plano privado -0,01 -0,01:-0,007 <0,001 -0,01 -0,01:-0,01 <0,001 -0,009 -0,01:-0,008 <0,001 -0,01 -0,01:-0,008 <0,001
Nivel intermediario
%UBS>1 médico/eq.> -0,02 -0,09:0,05 0,520 -0,02  -0,09:0,05 0,535
%UBS eq. minima® 0,04  -0,02:0,1 0,187 0,02  -0,04:0,08 0,461
%UBS hor. minimo*  -0,18  -0,26:-0,1 <0,001 -0,14 -0,23:-0,06 0,001 -0,12 -0,21:-0,03 0,006 -0,09 -0,18:-0,01 0,035
%UBS>80% 0,14  0,03:026 0,016 0,16  0,04:027 0,007 0,16  0,04:028 0,006 0,17  0,05:0,28 0,004
medicamentos®
%UBS>75% vacinas® -0,14 -0,20:-0,09 <0,001 -0,16 -0,22:-0,11 <0,001 -0,16 -0,21:-0,10 <0,001 -0,18 -0,24:-0,13 <0,001
Nivel proximal
% eSF coord_cuidado’ -0,01 -0,07:0,05 0,684 -0,01  -0,07:0,05 0,827
% eSF visita dom.? 0,19 -0,14:0,53 0,256 0,05 -0,33:0,44 0,777
-% eSF apoio mat.’ 0,11  0,03:020 0,009 0,10 0,02:0,19 0,015 0,09 0,004:0,18 0,041 007 -0,01:0,16 0,092

ICSAP= Internacdo por Condigdes Sensiveis 2 Atencdo Primaria. IDHM= Indice de Desenvolvimento Humano Municipal. PBF=
Programa Bolsa Familia. EACS= Estratégia Agente Comunitario de Saide. ESF= Estratégia Saide da Familia. eSF= Equipe de Saide da

Familia. UBS= Unidade Bisica de Satide. ¥ = média. DP= desvio-padrdo. Ql= 1° quartil. Med.= mediana. Q3= 3° quartil. Min.=
minimo. Méax.= maximo. %= frequéncia percentual.
lestimativas calculadas para o nivel do municipio. média de UBS no municipio com pelo menos 1 médico na equipe. *média de UBS no
municipio pelo menos a equipe minima (1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem e 4 agentes comunitdrios de
satide). “média de UBS no municipio com funcionamento em, pelo menos, 2 turnos por 5 dias/semana. >média de UBS no municipio que
dispde de, pelo menos, 80% dos medicamentos da RENAME em quantidade suficiente. ®média de UBS no municipio que dispde de, pelo
menos, 75% das vacinas do calenddrio bdsico. ‘média de equipes no municipio que garantem a coordenagdo do cuidado. ®média de
equipes no municipio que realizam visita domiciliar. média de equipes no municipio que recebem apoio matricial.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo destaca a importancia da oferta de servicos primérios de saide em
reduzir internacdes evitdveis. Conclui-se que municipios brasileiros com maior
cobertura de programas de distribui¢do de renda, da Estratégia Satide da Familia, maior
percentual de UBS funcionando pelo menos dois turnos, cinco vezes por semana e que a
melhor disponibilidade de vacinas nas UBS diminuem significativamente o nimero de
ICSAP. Sugere-se adequagdo na disponibilidade de medicamentos essenciais nas UBS,
com sua utilizacdo de forma racional e a melhor qualidade do processo de trabalho das
equipes de saude no pais.

E necessdrio reconhecer os determinantes de sadde no territério e garantir a
cobertura de servigos de saude a populacdo. Os gestores municipais de satide devem
atentar para questdes de estrutura e processo de trabalho na atencdo bdsica e

comprometer-se com 0 acesso e a qualidade dos servigos primdrios para atingir

resultados desejaveis em saudde.
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ANEXO A — QUESTIONARIO MODULO I DA AVALIACAO EXTERNA DO
PMAQ-AB

Madulo | - Observagdo na Unidade de Sadde

- Meste madulo, o avaliadar da gualidade devera ser acompanhado par um profissional da
equipe de atengao basica que conhega a estrutura, equEpamentas Materiais e insumas da
Unidade Basica de Salde.

- Orientaghes gerais:

Na opgan de resposta "Outro{s)” podera desorever a resposia;

Quando a questaa passibilitar mais de uma op{3a de resposta devera marcar para cada
wma “Sim~ ou "M

Criagdo do guesticnario
Nomemn do CHES:

L7 digitos)

Kame da unidade de satde:
{FF do avakador:

L1 identificagao geral

1.1.1 Instituigdo principal:

1.1.2 Instibuigdo cofaboradora
113 Mamero do supersisar:
114 Mamera da entrevistadar-

identificatao da unidade de saide

.21 Mome da unidade de sadde:
Lafftude-

.22 Coandanadas GPS: g e,
.23 Estado:
.24 iU M i
.25 Enideregor:
126 |Telefon 3 diitas: e

B g (DD + 2 digitos | e i




ldentificacao da modalidade & profissionais da eguipe de aten{3o bdsica
Posho de saide

oual o Epo de unedade de sacde?

Cenira de saixde Anidade Basica de Sadde

Posbo avangado

Outn{s)

Quantidade de equipes de Jtengdo

basica na unidade por modalidade:

Bquipe de Sadde da Famidia com sadde bucal

Bquipe de Sadde da Famiia sem =axide bucs

Bguipe de atengdn basica parametrizada com
saide bucal

13.2 o ' ; :
(inserir o nimerg na guadrada)) Equipe de aten{do basica parametrizada sem
saide bucal
Outras monfiguragdes
W33 sabs
Unidace de saide tem equipels) i
133 participantels) da FLAL?
(5 MA&D passar para a questao
53 Maa
1.3.5}
ODuantidade de pquiDes
15.4 particinantes do PMAD na unidade Bquipes
de saGda:
Madito
Enfesmeing
Cinurgidcdeniista
Técnioo de enfermagem
155 pashenies na unidade gue compdem = T
a |5} equipels} minima {sk et ererer e
Auxiliar de saade buc
Agente mumnitang de saisde
Tecnina de laboratario
MaCnosConista
Madico esperialista
Quantidade de profissionais Feictloga
138 existentes na unidade gue Fisiaterapeuta
campbem 3 (5] equipeds) Motrcionizia

ampliada (s}

Assistente soCia

Outn{s)

conbinua
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acessibilidade na unidade de saade
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S—

& calgada da entrada da wnidade de sadde
st em bass condigles, ow =5 apeesenta

sm | haa piso regular, =em desniveis nem buracos,
cam fadldade de desdoramento parm
3 Biranies 8 pess0as oHm necestidades
espedizis e deficiantes

Sim | H30 |Possui tapeke

o Dhservar na area extema da Sim | N30 |Passui antidemrapante
' entrada na unidade de saode: Sim |M3a |Passui pisa regular

Sim | N30 |Possui pisa liso

S5im | W30 |Possui rampa de acesso

Sim | N33 | Possli DTEmESa

sm | nsa Passui posta e comedar de entrada
adaptados para cadeira de mdas
mMenhuma das anteriones
Banheiras adaptados. com was0 mais
lbaina. acessarios com pia, dspensador

wm | s P12 sabonete e papsl em nivel mais
baing_ basras de apoen, portas com
abertra para fora e area que peTmita
manabra de cadeira de rodas

Sim | N30 |Bamas die apoio

Sim | 3o | Coamimda

A unidade de sadde garante ; iComedores adaplados pam @deia de
1532 aressibilidade a pessaas com sim | Nda |
deficiéntia e idosas? sim | g |POMES intemas adaptadas para cadeira

de modas

um | M3a [Espa{o para acamodac3o de mdeina de
medas na 53la de espers @ recep{3n

sim | M3 |Bebedouns adaptadios

. Cadeira de ndas disponivel para

M| N5 e amento da usudrio

Henfiuma das anteriones




66

153

& unidade de saide garante
goessibifidade a uswdrios que
ndo sabem ler. com diminuicaa
da viso e,/ou a0 Com
deficitncia visual e/ou auditiva?

Lhilizacdo das simibalos intemacianais
para pessoas cam deficiéncia fisica,
visual e anditiva

Sinalizag®a reakizada por mein de texbas,
desenheas, cores ou figuras. (visuall que
indiguem os ambientes da unidade de
saide & os servigos ofertados

Caracteres em relewa Braille ou fguras
em relewn (Bl

Fecursos audiivas (sonorm)

5|8
g8

Frofissionais para acohimenta

Outnod=)

Henhuma das anteriones

161

identificagao visual e sinalizagdo das agies o servE(os

Az} equipe(s) dvulga{m) para os
UL ras:

Oue a uniddade de sadde participa do
"saiide Mais Pero de Yool — ADessa
e Quakdade (FMAD)" e apresenta o
endere{n do site do Ministéna da Sadade

&

0 horario de funcianamento da unidade
die saide

&

A listagem {esmopa) de apdes ofertas
die seqvi(os da equips

A listagem {escopa) de agtes/oieras
die seqviios da equipe_ de maneira gue
as pessoas com deficssncia tenham
BOESED

i

A escala das profissionais com name e
horanias de trabalho

&

0 telefone da ouvidoria dio Ministenio da
satde ou do mumECipio

Henhuma das anteriones

L&.Z

& unidade de saide posss
sinalizag3o infema das sersigos
prestadas?

i5e MAQ. passar para a questao
L&4)

L6.3

Identificar gual a fanma:

Quaden imperesso anexado na parede

Quadsn desenhada pam giz na parede

515|8

EIE|8| &

Fainel

Outnodsh
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Tados os profissianais da unidade 5im
15.4 die saide estdn oom crachds de
identificagan? g L]
Tados os profissianais da unidade Gim
15.5 die saidde estdn oom unifamee {ex.
jaleal? Ha3a
1.7 Hordrio de funcienamento da unidade de sadde
Quantos tumas de atendiments [ M [ N30 |Um urno
17.1 esta unidade de sadde oferece 8 | Sim | M30 |Dais fumas
populacBo? sim |M3a [Tres wmos
Sim | M3a | Manhi
1732 Juais 05 turnos de atendimento? ST {iee ) e
: Sim | H30 | Moite
Hephuma das anterianes
Esta unidade funciona quangas dias
1.7.3 ac na? Dias
Qual a carga horaria didria de Sim_| N3a | Menas de & haras,ha
7.4 |funcionamento da unidade de Sim | N3a | 8 haras/dia ou mais
satde? Menhuma das antersores
Mias dias em que a3 unidade de Hardri
1.7.5 saiide funciana, ate h la
Esta unidade de sande aferece Hm
176 gtendimentno 3 populagio nos fins Tm, algumas veres
de semana? NaD
ol Esta unidade de sadde funciona no Sim
Bt hordrio do almage (126 &5 1dh)? HED
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LTE

(ieais senvipos est3a disponiveis
Bos usudncE durante as horarnios e
dias de fundonamento da unidade
de saide?

Consultas medicas

Consultas de enfermagem

Consulas cdantaligicas

mEspensacia de medicamentas pela
farmacia

FeCepg a0 205 WsUAnDs

Fealiza3o de curativos

Outros procedimentas

Wacinagao

K198 (9(99 |99|8

GIE|E|E|E|E B|E|B

Arodhimenta

Outmds)

Henhuma das amberniones

Caracteristicas estruturais ¢ ambidncia da unidade de sadde

121

sobe as caracheristicas estnuhmais

e ambitncia da unidade de satde
ohserve sa:

g
g

0s amibisenbes disptam die janelas

pu venlilz Ao indireta {exaushanes)_
possibilitanda a cinculac3a de ar

s ambientes 530 clams, aproveitando a
maiar luminosidade natwal passived

0s pisos, paredes & tetns da unidade de
saibde =30 de superficies lisas e kxvdvweis

A aoistica da unidade de sa0de evita
nuidas do amibsente eddemna

81959
§| & |5 | &

0s consultarios da unidade de saide
permitemn privacidade 30 usudna

Henhuma das anteriones

LB.Z

sofbre a rede hidraulica, obsenar a
presanca die-

Mofo présdimo &5 pias. vasos sanitarios,
tangues e caixas acopladas

Toimearas Sefm Sair agJua

Tameiras pingando

515|588

Wasos sanitirios Coim vazamEentos

Henhuma das amberiones

.33

sobre a rede elefrica, obserear a
presenca die-

g

Fiors expostas, salbos oo desemncapadas

g

B |E| |E|%|E| &

Tubulagso die plaskico por fara da parede
pami fio

Menhuma das anteriores
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154

tabre a rede sanitaria observar a
presengs de:

conbinuagln .
Sim | M2 |Cheira de esgata
Sim | M3 |Vasos sanitdrios entupidos
Sim | M3 |Vasos sandtdrias interditados
kenfiuma das anteriones

1.9 Infrapstrutura da unidade de sadgde

19.1 Banheirg para fumciandrios Quanfdade
192 Consultano cinica Quanfidade
193 Consultanio odomoldgico Quanfidade
194 Fecepgan QuanGdade
19.5 tala die acofimeanta Duandade
194 tala de ourakiva Quanfdade
19.7 Farmdria Quanfdade
tala de espera
198 %e nao existir pular para guesiso Quantdade
1.5%.10
gual a capacidade instalada da
193 53la de espera para pesso0as Pessoas
semtadas?
tala de estocagem de
1310 e i DuanGdade
ala de esteriizag3o e estoragem
19.11 et Juanfdade
Sala de lavagem,/descontaminagdo i
1912 (sala de utillades) Duantdade
19.13 tala de procedimenta Quanfdade
19.14 |sala de nebulizac3a DuanGdade
19.15 |%ala de vacina Quanfdade
19.16 |5ala de observagio Duanfdade
tala de reunido e atividades )
1917 L Cuantdade
1918 |Sanitario para uswdrio masculing iDuantdade
19.19 | Sanitério para usuanio femining Duantidade
Lanitario adaptado para pessoas -
1220 it S Duantdade
1921 |Expurga Duanfdade
1927 |Le<al para depdsito de ko comum Duanfdade




L11 Equipamentos & materiais
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Equipamentos e materiais
L11.1 | Antropémetro Quantos em condigbes de uso?
1.11.2 | Aparelho de pressaa adulto Quanios em condigbes de uso?
L113 Aparelho de press3n pedidtrico ou Quantos em condigbes de uso?
necnatal
1114 | Aparelho de nebulizagio Quankos em condigbes de uso?
L115 | Ar-condicionado farméda Quantos em condigbes de uso?
L1156 a . EEhaEk e Quantos em condigbes de uso?
vacina
L11.7 | Autoclave Quanios em condigbes de uso?
L1182 |Balanga antropométrica de 150 kg Quantos em condigbes de uso?
11198 |Balanga antropométrica de 200 kg Quanios em condigbes de uso?
L1110 |Balanga infartil Quantos em condigbes de uso?
111.11 |Régua antropometrica Quanios em condigbes de uso?
11112 |Estetoscipio adulto Quantos em condigbes de uso?
Estetoschipio pedistrico ou s _ .
L11.13 il Quantos em condigbes de uso?
L11.14 ;?;:{E%paﬂ % Quantos em condigbes de uso?
111.15 | Geladeira exclusiva para vacina Quantos em condigbes de uso?
L11.1& | Geladeira para farmidcia Quantos em condigbes de uso?
L1117 | Glicosimetro Quantos em condigbes de uso?
L11.18 hgn de.cmulai G il stlolin Quantos em condigbes de uso?
e infantil)
1.11.19 |Lanterna clinica Quantos em condigbes de uso?
Mesa para exame ginecoldgico i
(R ) B | D Quantos em condigbes de uso?
L11.21 | Mesa para exame clinico Quantos em condigbes de uso?
11122 | Oftalmoscdpio Quantos em condigbes de uso?
11123 | Otoscdpio Quantos em condigbes de uso?
Kit de monofilamentos para teste e .
L1124 ST e R Quantos em condigbes de uso?
I.1125 | Sonar ou estetoscdpio de Pinard Quantos em condigbes de uso?
I.1126 | Méorosciipio Quankos em condigbes de uso?
1127 E;Tﬂm Sl Quantos em condigbes de uso?
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continuagio...
[.11.28 | Termdmetno clinico Quantos em condigbes de wso?
[.1129 | Termidmetro de méxima e minima Quantos em condigbes de wso?
1L.12 Insumos para abengdo 3 sadde
Sempre disponivel
1121 | Abaixadar de lingua As veres disponivel
Munca dispanivel
Sempre disponiveis
1122 ;ﬂnﬂm*:"-““ﬂ'“ de diversas ks veres dispondveis
Munca disponiveis
Sempre disponiveis
1123 | Ateduras As vezes disponiveis
Munca disponiveis
Sempre disponiveis
124 | Caieas EBrmicas para vacinas As vezes disponiveis
Munca disponiveis
Sempre disponivel
I125 | Fita métrica Az veres disponivel
Munca disponivel
Sempre disponiveis
1126 EL;LUE:}E:M L ks vezes disponiveis
Munca disponiveis
Sempre disponivel
1127 |Espéculo descartdvel As veres disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
1128 m;‘;ﬁ“’“ i e ks vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
|12.9 | Escovinha endocervical As vezes disponivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
|12.10 | Espdtula de Ayres As vezes disponivel
Munca disponivel

comtinua...
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L13

Yerificar na wnidade de saide a exiiéncia e disponibilidade dos materiais impressos kstados

ghaixo.

Material impresso para atengdo 4 sadde

131

(ademneta da gestante

Sempre disponivel

Az veres disponivel

Munca disponivel

132

(ademneta de saide da crianga

Sempre disponivel

Az veres disponivel

Munca disponivel

1133

{ademeta de satde da pessoa
idosa

Sempre disponivel

Az veres disponivel

Munca disponivel

[.13.4

Cademeta do adolescente

Sempre disponsvel

As vezes disponivel

Munca disponivel

135

{artio de vacinagdo

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

136

Ficha A do SIAB

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

137

Ficha B-GES do 514B

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

138

Ficha B-HA do 5148

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

139

Ficha B-DIA do 5148

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

(1310

Ficha B-TB do 5148

Sempre disponivel

Az vezes disponivel

Munca disponivel

combinua_
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Sempre disponivel
1.13.11 |Ficha B-Hans do SIAB s vezes dispanivel
Munca disponivel
Sempre dsponivel
1.13.12 |Ficha € da SIAB s vezes dispanivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
113.13 |Ficha D do SIAB Az vezes dispanivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
113.14 |Relatdrio 55A2 do SIAB &z vezes dispanivel
Munca disponivel
Sempre disponivel
113.15 |Relatdrio PMAZ do SIAB Az vezes dispanivel
Munca disponivel
o Sempre disponiveis
113.16 Ei;;;ﬁiﬁ;;s o R hs vezes dispanivel
Munca disponiveis
_— o — Sempre disponivel
a7 | e sn oo [ o v o
Munca disponivel
Sempre disponivel
1.13.18 |Ficha de atendimentn pré-natal s vezes dispanivel
Munca disponivel
.14 Medicamentos componentes da Farmidcia Basica
Medicamentos antiparasitiries
1141 Albendazol /Mebendazal Ltim [Nao
114111 |Em guantidade suficiente? Sim |Nao
1142 Metronidazol /Tedozana Ltim [Nao
114271 |Em quantidade suficiente? Sim [Mao
114.3 Permetrina /lvermectina/Berzoato de benzila Sim [Mao
114311 |Em guantidade suficiente? Sim |N3o
114.4 Espiramiding tim [Nao
114411 |Em guantidade suficiente? Sim |N3o



]

Medicamentos antiandmicos/vitaminas /polivitaminicos /sais minerais

11145 Agido falica M | M3o
114.5,1 Em quantidade sudiciente? Sim | Nao
L1d.6 Cloridrato da pirdoxing Sim | MN3o
L14.6,1 Em quantidadie suficiente? Sim | M3m
L.14.7 Claridraéo de hidroxocobalamina Sim | MH3o
114.7/1 Em quantidade suficiente? Sim | MN3o
.14.8 Tiamina Sim | KBo
L14.8/1 Em quantidade suficiente? Sim | Nao
1.14.9 Falmitata da retinal Sim | NED
1.14.9,1 BEm quantidade suficiente? Sim | Ko
1.14.10 5ais para reidratacdo ol Sim | Nao
114101 | Em quantidade suficiente? Sim | KD
1.14.11 Sulfata femmoso Sim | Ko
1.14.11/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | NaD
Medicamentos antiasmatioos

1.14.12 Ciprapionato de beglometasona Sim | Ko
1.14.12/1 | Em quantidade suficiente? Sim | N&3a
1.14.13 Brometn de ipeabmpn Sim | Ka3a
1.14.13/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | K3a
1.14.14 Frednisona,/Tosfato sadico prednizolona Sim | K30
1.14.14/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | K3a
1.14.15 Fenoéeral Sim | K30
L14.15/1 | Bm quantidade suficiemte? Sim | K30
L1414 Sulfat de salbutamod Sim | K3a
11416/ | EBm quantidade suficiente? Sim | K3a
Medamentos contraceptivas hormonais hormdnios Sexuis

11417 Etinilestradiol + levonarngestnel Sim | K3a
11417/ | Bm quantidade suficiente? Sim | K3a
L1418 Levanoegestrel S5im | K33
1418/ |Em guantidade suficente? Sim | K3a
11419 Acetato de medroxiprogesterona S5im | K30
1141941 | Em quantidade suficiente? S5im | K3a
11420 Enantato de norefisterona + valerabo de estradiol Sim | M3
1420/1 | Em quantidade suficiente? S5im | K33
L1421 Maretisberana S5im | K3a

u:-:h.:g
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114211 | Em quantidade suficiente? Sim | 30
11432 Estriol creme vaginal S5im | N30
114221 | Em guantidade suficiente? Sim | 30
11423 Estrgénios conjugadas S5im | 30
114231 | Em guantidade suficiente? Sim | 30
Mediamentos anti-hipertensivos e medicamentos de af3o cardiovasoular

11424 Besilata de anloediping Sim | 3o
1.1424/1 | Em guantidade suficiente? Sim | 30
11425 Atenolol doridrato de prapranolol /carvekdol /succinato de metoprolel | 5im | M3
1.14.25/1 | Em quamtidade suficienta? Sim | M3o
L1426 Captopsil ‘maleato de enalaprd S5im | 30
L14.26/1 | Em quamtidade suficenta? Sim | 3o
L1427 Cloridrate de hedralazina 5im | M3o
1142741 | Em quantidade suficenta? S5im | 30
L1428 Espironalactana Sim | k3o
1142851 | Em quantidade suficenta? Sim | fd30
1142% Furcsemida 5m | k3o
114291 | Em quantidade suficenta? Sim | Ma3o
L1430 Hidrodarotiazida Sim | 3o
114301 | Em quantidade suficenta? Sim | Ma30
L1431 Cloridrato de verapamal Sim | M3o
L1431/ | Em quantidade suficenta? Sim | fd3a
1432 Cloridrats de amicdarona S5im | M3o
L1432/ | Em quantidade suficienta? Sim | fd30
11433 Cloridrato de prapafenona Sim | M3o
1433/ | Em quantidade suficienta? 5im | fda3o
11434 Ardo acetilsalicilico Sim | 3o
11434/1 | Em quantidade suficianta? Sim | Ma3o
11435 Sinwasiakina Sim | Ma3o
1435/1 | Em quantidade suficiente? Sim | Ma3o
11436 i e Sim | Ma3o
1436/1 | Em quantidade suficiante? Sim | M3o
L1437 Espironalactana Sim | B30
L1437/1 | Em quantidade suficiante? Sim | W30
11438 Losartana potdssca Sim | MaD
1438/1 | Em quantedade suficiante? Sim | Map

confEua..



Medicamentos antidiabéticos

1.14.39 akbenclamida Sim | Nao
114.39/1 |Em quantidade sudiciente? Sim | Na3o
1.14.40 Metfamina Sm | N3o
1.14.40/1 | Em quantidade suliciente? Sim | Nao
L1d.41 insulina regular Sim | Nao
1.14.41/1 | Em quantidade suficiente? Sim | N3o
.14 .42 insulina HIPH Sim | Nao
1.14.42/1 | Em quantidade suficiente? Sm | NEo
Medicamentos antibsdions

1.14.43 Amcsiciking Sim | N@o
1.14.43/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | N@o
1.14.44 Amaiciina + clavulanato de potdssio Sim | M@o
|.14.44/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | N@o
.14.45 Azitromicing Sm | K&
1.14.45/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | KB
.14 .44 Benzil peniciling benzatina Sim | Nao
1.14.46/1 | Em quantidade suficiemte? Sim | N@a
1.14.47 Banzilpeniclina pracaina + benzilpaniciling potissica Sim | M@3a
1.14.47/1 | Bm quantidade suficiemte? Sim | N3
.14.48 Cefalexing (sodica ou clondiata) Sim | K33
I.14.45/1 | Bm quantidade suficiente? Sim | N3
1.14.43 Cloridrato de cipoflocacing Sim | K&a
1.14.43/1 | Em quantidade suficiemte? Sim | N3
1.14.50 {etoranamd Sim | N3
14501 | Em quantidade suficieme? Sim | K33
1.14.51 {larikramaecing Sim | K30
114511 | Em quantidade suficiemte? Sim | K&
.14 52 Cloranfenicod Sim | N30
1452/ | Em guantidade suficieme? Sim | NE3a
11453 Cloridrato de cindamicina 5im | M3
114531 |Em guentidade suficiemte? Sim | K33
11454 Estearato de eriromicing Sim | N30
1145471 | Em quantidade suficiente? Sim | N&a
1.14.55 Sulfatn de gentamicing Sim | K3a
1.1455/1 | Em guantidade suficieme? Sim | NE3a

oebeLa_
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B
L1455 Netrafurangaina S5im | 3D
114561 | BEm guantidade suficiente? Sim | W30
11457 Sulfametoxazal + rimetoprima 5im | M3
114571 | Em quantidade suficiente? S5im | M3
.14.58 Sulfadiazina S5im | k30
I.1458/1 | Bm guantidade suficiente? S5im | M3
11453 Clordrato de tefracicling Sim | W30
114531 | Em guantidade sufickente? S5im |30
|.14.60 Fluconazod fitracanazod 5im | N30
L14.60,/1 | Em guantidade suficente? S5im | W30
11461 Mitrato de miconazol Sim | W30
L1461/ | Em guantidade suficenta? S5im | M3
L1462 Mistating S5im | M3
11446251 | Em quantidade suficenta? %im |M30
Medicamentos analgésicos/antipiréticos
11453 Dipirona sodica Sim | M3
1144631 | Em quantidade suficenta? 5im | K30
L1464 Ibuprafena %im |M30
L14.64/1 | Em guantidade suficenta? $im |M30
L14.65 Paracetamod 5im | N30
114651 | Em qguantidade suficienta? $im | N30
Medicamentos utilizades no tratamento/prevencdo de osteoporose
L1466 Carbonato de caldo + colecakifesol Sim | Mao
L14.66/1 | Em guantidade suficeante? 5im | N30
L1467 &lemdranato de sidio $im | N30
L1467/1 | Em qguantidade suficianta? Sim | N30
Medicamentos antidcidos /antieméticos/ antissecretores
114,68 Hidraxido de aluminio + hidrdeado de magnesio 5im | N30
L14.68/1 | Em guantidade suficienta? Sim | M3
L14.69 Ooridrato de metoclopramida Sim | M3
L146%/1 | Em guantidade suficiante? 5im | M3
L1470 Oovidrato de ranstidina Sim | Mao
L14.70/1 | Em guantidade suficiante® 5im | M3
L1471 omeprazal 5im | M3
L14.71/1 | Em quantidade suficiente? 5im | N30

NN
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cotusgio.

Medicamentos anticonvulsivantes /antidepressivos fantipsicoticos fansiolitcos
hipnosedativas

114.72 A dispensaZAo de medcamentos controlados & centrakizada? Sm | Nao
Medicamentos anticonvulsivantes/antidepressivos,/antipsicoticos,fansioliticos e
hipnosedativos disponibilizados no municlpio:

1.114.73 Larbamarzepina Hao
1.14.73/1 |Em quantidade suliciente? Hao
.14.74 Clonazepam Hao
1.14.74/1 |Em quantidade suficiente? Hao
1.14.75 Fenitoina sadica Hao

1.14.75/1 |Em quantidade suficiente?

L14.75 Fenobarbital

1.14.76/1 | Bm quantidade suficiente?

114,577 Carbanaba de litio

1.14.77/1 | Bm quantidade suficiente?

L14.78 Claridrato de fuaxeting

1.14.78/1 | Bm quantidade suficiente?

1.14.79 valproata de sadio ou dcida valproica

1.14.79/1 | Bm quantidade suficiente?

1.14.80 Cloridraio de nartriptilina

1.14.20/1 | Bm quantidade suficiente?

1.14.81 Haloperidol

1.14.31/1 | Bm quantidade suficiente?

1.14.82 Clardrato de bipendano

SI5|5|5|5(5|9(5|5|5(5|8|5(5|8|5(5|5(5|5

1.14.32/1 | Bm quantidade suficiemte?

L14.83 Claridrato de clampeomazina

5

11433/ | Em quantidade suficiemte?

5

11424 Claredraba de clomipramina

5

5

1424,/ | Bm quantidade suficiemte?

L1485 Cloridrato de amitripidina

5

5

1.14.85/1 | Em quantidade suficiente?

5

L1456 Diazepam

1.1486/1 | Em quantidade sufidente?

5

EEEEEEEEEEEEEEE?????E???
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Medicamentos fitoterdpicos

[RENAME] no Ambaio dao Sistema Unico de Sadde (SU5)

A lista de medicamentas Fibotesdpicas esta baseada ma Portaria W™ 533, de 28 de marco de 20132
Estabeleca o elemco de medicamentos e insumos da Pelagio Madional de iedicamentas Essencizis

0 municipio disponibiliza medicamentos ou plantas medicinais /au

145 frinterapicos? S5im | 3D
{5e MAD_ passar para o bloca 1.115.)

.14 58 Flanta fresca S5im | K33
14881 |Em guantidade suficiemte? S5im | 30
(REF: Flanta seca {droga vegetal} Sim | N30
1145371 | Bm guantidade suficiente? S5im | 30
11430 Flanta manipulada Sim |30
1.1430/1 | Bm guantidade suficente? S5im | M3
i, ::::Jﬂi:;:r para o bloca 1.15.) S e
11491,/ | Em guantidade suficiamba? S5im | 30
Medamentos fitoterdpsos dispenibilizados no municipso:

L4592 Espinfigira-santa S5im | M3
11492/ | Em guantidade suficiemte? S5im | 3D
L1493 Guano Sim |30
14931 |Em guantidade suficente? S5im | M3a
11434 Alcachoéra Sim | W3o
114574/1 |Em quantidade suficente? Sim | W3
L1495 Cascara-sagrada Sim | N30
L1435/ | Em quantidade suficiemta? %im | M3
L1496 ADDBira 5im | M3
L1436/ | Em quantidade suficembe? 3im | M3
L1497 Gama-do-diabo 5im |30
1.1437/1 | Em guantidade suficiente? Sim | M3o
11438 Isoflavona de soja Sim | M3a
1.1438/1 |Em guantidade suficente? Sim | W30
1.14.3% Uniha-de-gato Sim | Wa3o
L1439/ | Em guantidade suficiemte? Sim | M3

P




L15

1151

imunobiolégicos na vnidade de sadde

BOG-D

Sempre disponivel

80

A5 wezes dispanivel

HMumnca disponivel

115.%

Dupla tipo adulta - dT

cempre disponived

Az wezes dispanivel

MmiE disponivel

1153

Fehbre amarela

cempre disponiyed

A5 wezes dispanivel

Mumnca disponivel

115.4

Influenza sazonal

sempre disponined

A5 wezes dispanivel

Humnca disponivel

1155

Hepatite B

sempre disponived

Az wezes dispanive

rMm@ disponivel

115.6

Keningoomcia

sempre disponived

A5 wezes dispanivel

mmiE disponivel

1157

Feesumaocacica 23 valente

Sempre disponivel

A5 wezes dispanivel

Mumca disponivel

1158

Fodiomielite

sempre disponivel

Az wezes dispanivel

rMmia disponivel

115.9

Fresumacacica 10

sempre disponived

A5 wezes dispanivel

HMunca disponivel

115.10

Triplice: viral

sempre disponivel

A5 wezes dispanivel

HMunca disponivel

1151

Triplice bacteriana

sempre disponived

Az wezes dispanivel

Mumia disponivel
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Eonbisuagin_
Sempre disponivel
111512 | Tetravalenie &5 vezes disponivel
Munca disponivel
Sempee disponivel
111513 | ¥acina oral de rmdavins humana &5 vezes disponivel
Munca disponivel

Testes diagndsticos na unidade de sadde

L1611

Teste rapidio de sifilis

sempre disponivel

&5 vares disponivel

Munca dispanivel

L1562

Teste mpido gravider

sempre disponivel

&5 veres disponivel

Munca dispanivel

L1563

Teste mapido HIV

sempre disponivel

&5 veres disponivel

Munca dispanivel

1164

Pesguisa de plasmiadio (exame de
Qa3 espessa)

sempee disponivel

&5 vezes disponivel

Munca dispanivel

Equipamentas de tecnologia da informagdo e telessadde na vnidade de sadde

1171 Compatadar 5im Mo
1A71/1 Quartos em condiBes de usa? 5im Mo
1172 CHmETa Sim 3o
1172/ Quantos em condigBes de usa? Sim Hao
L1173 Caixa de som 5im B
1173/1 | (uamios em condigbes de usa? S5im | M@0
1174 Estabikzador Sm 3o
17471 | Quantos em condigBes de uso? 5im Mo
1175 Micrafone Sim Mo
175/1 | Quanios em condigBes de usa? Sim | MN3o
1174 Impressana Sim Hao
1176/ | Quantos em condigBes de usa? 5im Hao
1177 Televisan Sm Man
confma.



17.7/1 |DQuantas em condipdes de uso? 5im  |N3o
1178 A BDE TBIM 308550 o imesmet? 5im Maom
117 A pLipe passui telessadde? S5im Mao
i I'-II.'iTEI'D de consulbiriods) com computador conectada & —

112 ¥edoulo na unidade de sadde

A uniedade de sadde dispde de weiculo para

1am, SEMEFe gue NECBssATiD

a realizacao de abividadeds) extemnais) dais)
eguipe(s) (ens - visitas domicikares, busca

M8 | atva, atompanhaments e supervisan da Sam, algumas vezes

temitdeio @ owiras)¥

(58 MAD, passar para o blom 1.15.)

Hao

gy | A dEponibiidade da veinulo atends as sm

necessidades dafs) equipels)? _—
119 Equipamentos @ materiais de odentologia
1191 A unidade de saode possui profissionais de sadde bucal? sm | nao

{Se MAD. passar para o blom 121.)

119.2 Amalgamadar 5im |MNap
1.19,/2 Quantos est30 em condighes de uso? S5im | Map
119.3 Cadeira odontakigica S5im  |Map
1133 Quankos est3o em condighes de uso? S5im  |MNAo
L19.4 Compreassar de ar com walvula de seguranga S5im  |MNap
113/4 Quankos est30 em condighes de uso? S5im |MNap
1135 Equipo odontolégico com pantas (alta e baixa rotag3a) S5im  |MNAp
L1945 Quankos est30 em condigles de uso? S5im  |MNAp
L13.6 Fotopolimerizadar S5im |Map
L19/4 Quanbas est30 em condigles de uso? S5im  |MNap
13T Mo ho odomoédgicn 5im  |M3o
L1977 Quankos esida em condigles de uso? Sim | Map
L1132 refletar Simi BAm




| comtisuagio
119/ uamtos est3o em oondipies de uso? Sim | M3a
1199 Unidade auiliar com Badia cuspadeira a,/ou terminal de sugador Sim | N3
1199 Quentos est3o em condigdes de uso? Sim | N3
RERD Autodave para pdantalogia Sim | N3
11910 Quantos estao em condigdes de uso? Sim | Naa
1201 Amalgama (cipsulas ou material para preparo) Sim | N@3a
12001, Em guantidade suficierte? 5im HEm
1.20.2 Cimentas diversos Sim | MNa3o
1202/ Em guantidade suficierte? Sm Ham
L2035 Feas de suhaa odontologeca m Mo
1.203,M Em quantidade suficierte? Sim HEm
1204 Selanbes S5im | Ko
120041 Em quantidade suficiernte? 5im HEo
1205 Aneshésins m Mo
120051 Em quantidade suficiernte? Sim HED
1206 Fesinas fotopobmerizdveis 5im Hao
12006, Em quantidade suficierte? Sm Hao

L2 Insumos para pratias integrativas e complementares

1211 Agulhas fililormes descartdweis de tamanhos e calbres variados S5im |M3o
121141 Em quantidade suficiemte? m Hao
121.2 Copas de verniosa SHm Hao
121.21 Em quantidade suficiemte? m Hao
121.3 Mapas de pantas de acupurhaa Sim |MN3o
12131 Em quantidade suficierte? Sm Hao
1214 Maxa {Carvaa e/ou artemisia) Sim | MNao
121.4/1 Em quantidade suficiere? Sim Hao

Obrigado pela participagao!
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ANEXO B — QUESTIONARIO MODULO II DA AVALIACAO EXTERNA DO
PMAQ-AB

(riagdo do guestionano

Mdamen do CNES:
(7 digitos)

Mome da unidade de saade:

CFF do avaliador:

[ | identificag 3o geral

11 netuigdo principak

1.2 netuif3o rodaboradora:
13 | MNimen do SUDErvisor:
1.4 | MNimem do entrevistador:

0z identificacdo da equipe de aten{3o basica

.21 Home da unedade de sadde-

Lakituoe:
2.2 Coandanacas GPS:

Longitude:
2.3 fotadie
2.4 MLIMeCE0i0:
25 Encanedx

I T
2.6 | Telefone (DDD) + & digibos: T :

| W33 se aplica

[ e Informagies sobre o entrevistado

11.3.1 Home do entrevistado:
3.2 F¥:
Mgt 3]
1.3.3 Profissan Enfermeinoial
Cingidodd-dentista
o{2) senhor{a) @ coordenadon]a) =T
i da#-l'!mi:-n?” - feiet e _
W30 ha coordenador(a)
cpango i omn Mancs de um ano
SRl o N P
M3 sabe/ndo respondeu

DaMEinLE



Modalkdade ¢ profisssonais ue cempkem 3 cquipe de aten3o basia

Figuipe de Sa0de da Familia - oom sadde
auical

Dual tipo desta equipe?

85

Eguioe de 5aiode da Familia - sem sadde
al[w

Equioe de atencao bisita (paramedrizada) -
com sadde bucal

Fouine de atencao bésica {parametrizada) -
sEm sadde buca

ionrrois)

Mo sabe/n3o respondey

Juentidade de profissionais da

BORiDE Minima de sten3o basicax

Medico

Endermaing

iurgiao-dentista

Tecnico de enfermagem

Aurliar de enfermagem

Tecnio: em =adde buca

Auriliar em saade buca

Agente comunitanic de saide

Tecnite em |abaratomo

Miomscopesia

43

Juantidade de profissionais da
equipe ampliada de aten{3o
bdsica:

Medhoo pediafra

Medhcn gineco-obsietra

Medico genevalista. alem do profissional da
Bguipe minima

Psindago

Fisioierapeuta

Mutriceonista

Azsistente social

ioartrois)

a4

ha unidade de =aide. a5 equipes
& organizam de mado 2 permitic
Qe o Usuano iEnha cogdo de
escolha sobre qual eguipe deseja
er atendido?

5m

Mao

Wao se aplica (guando 56 ha uma PQEDe Na
unidada)

k3o sabe/M3a respondey

mnkinila
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121

Apoio matricial a eguipe de atencdo basica

& equipe de atengdo basica
recebe 2poio de oartnos
peofissionais para auwiliar au
apaiar na resolucAo de casos
consideradas complexos?

152 MAD ou MA&D SABE/HED
EESFOMDEL. passar para o bloco
n13)

Sim

Map sabe,/nd3o respondeu

(58 SI_ seguir para as kstas especificas para cada tipo de profisssonais indicados nas quesites
122/ a 1.12.2/7. de acordo com o tipo de apoio recebida pela equipe.

Caso ndo tenha o apoia dios profssionsis de ada tipa. marcar “Menhuma das anbernores .
Informar ao entrevistado que essa pengunia pade ter mais de uma resposta. }

1122,/

Profissionas do Nicleo de Apoio
& Saonde da Familia (MASF)

medico ginecalogista,‘obstetra

Assishente sacial

Psitdoga

Medico pediatra

Fanme; Bulin

medico psiquiatra

Fisinterapeuia

Profissional de educapas fisica

sanitarista

Fomaaudidlega

medico aoupurrharista

Medico homeopata

Mutricionista

Terapeuta ocupadcianal

Medica geriatra

Medico internista (chinica medica)

Medico da trabalha

Medico veterindnio

&rte pducador {oom formac3o em afe e
educagio)

iDutras especiahdades medicas

Outros profissianais

Map sabe/ndo respondeu

HMenfuma das anterianes
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12.2/2

Prafissinais do Centro de Apaio
Psioassacial (CAPS)

Assistemte sodial

Fsictloga

Medico psiquiatra

Terapeuta poupacional

Duknys peofissionas

M sabe /ndo respondeu

Menhumea das anteriores

12.2/3

Profissianais da vigilancia em
saide

Medica ginecol ogista, ‘obstetra

Assistemte social

Feicologa

madico pediatra

Famac&utico

Madico psiquiatra

Fisraterapeuta

Frofissional de educagdo fisica

Sanitarisia

Fonoaudidloga

Modica aoupunturista

Medica homeapata

Muiricionista

Terapeuta poupacional

Wadico gerigtra

Medica inbemista {dinica medica)

Medica do trabalho

Medica vetennario

ante educador (oom formagdo em arte &
educacsa)

Perindantista

Endodantista

Frotesista

Estamatologista

Outras especalidades medicas

Ouines profissionais

M3 sabe /ndo respondey

Menhumsa das anteriores




Equipe de atengdo basica como coordenadora do cuidado na Rede de Atengdo
a Sadnde
Agendamento para consultas especializadas

0 paciente sai da unidade de salide com a
consulta agendada
A consulta @ marcada pela unidade de
salde e a data posteriormente informada
a0 paciente
Quando um usudrio é atendido .ﬁ. tunﬁulta & marcada |}E|-I:_I- praprio paciente
na unidade de saide e necessita junto E '?E“t'at de marcagdo de consultas
ser encaminhade para uma especializadas
consulta especializada, quais sao 0 paciente recebe uma ficha de
as formas possiveis: encaminhamento,/referéncia e deve dirigir-
171 se a determinado servigo ou profissional
(0 entrevistador deverd ler as especalizado
FFFE'EE' brevictad 0 paciente recebe uma ficha de
Ens::ma[r ‘-:;:I: r::;ftaer::nil::de encaminhamento,/referéncia, sendo
Perg P orientado a procurar um servigo ou
uma resposta.} profissional especializado
Mao ha um percurso definido
Mao sabe,/ndo respondeu
Menhuma das anteriores
A equipe mantém registro 5im
1172 dos usudrios de maior risco M3
: encaminhados para outros pontos =
de atengdo? Mao sabe, ndo respondeu
Sim
WA7.2/1 |Existe documento que comprove?
Mao
Utilizagao de protocolos
Existern na unidade de saide Sim
1173 | Peoiocolos que orientem 2 Nio
priorizagao dos casos que
precisam de encaminhamento? N3 sabe,/nap responde
5im
I17.3/1 |Existe documento que comprove?
Mao

continua...
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m_
Sim |MNdo |Cancer do colo do dbero
tim |[N3o |C3ncer de mama
S5im [Nao |Pré-natal
. - Criangas menores de dois anos
L (crescimento,/desenvolvimento)
& equipe possui protocolos E?rn N?n I-!!perterrsau a.rterlat siskémica
1174 com definigio de diretrizes Sim | N3o | Diabetes mellitus
terapeuticas para: tim |[Nao |Tuberculose
Sim | Nao Hanseniase
Sim | Mo |Sadde mental
Sm |[Nao |Alool e drogas
Outrofs)
Mao sabe/ndo respondeu
Quais exames sdo solicitados pela equipe de atengdo basica
Para hipertens3o arterial Sim |NMNdo |Creatinina
sistémica? . - e
(0 entrevistader deverd ler as B _|Man__| s hpesiie
I.17.5 Dpgoes. Sim |[MN3o |Eletrocardiograma
Informar ao entrevistado gue ™
essa pergunta pode ter mais de Sim |MNdo |Menhuma das anteriores
uma resposta)
_ ; tim |Mdo |Hemoglobina glicosilada
17.6 Fara Diabetes mellitus? : = .
tim |[Nao |Menhuma das anteriores
Fara tuberculose? tim |WNio |EBacloscopia
gg;;tirewitadnr devera ler as Sm |Nso |Radiografia de torax
L Informar ao entrevistado que
es55a pergunta pode ter maisde  [Sim  |Mao | Nenhuma das anteriores
uma resposta’)
Sim |Mdo |PBacilescopia para hanseniase
17.8 Para hanseniase? A pa =
Menhuma das anteriores
117.9 Para saide da mulher naidade |5im | Mao | Mamografia
C preconizada de 50 a 69 anos? Sim |Mao |MNenhuma das anteriores

COMNE...
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A equipe incentiva e desemvolve | gim  [N3p | Prdticas comporsis
na Unidade Bésica de Sadde e/
ou no Eermibéno: : z . :
Sim |M3o | Abividade fisica
11312 (D entrevistador devers ler as
o apgoes. Outrals)
Informar a0 entrevistado que
essa pergunia pode ter mais de
sk Eﬂ::sla.]p Menhwma das anteriores
Controle da qualidade da 3gua de cisternas
Existern cistemas no territdrio de Lim
atuagdo da equipe?
11313 {Se NAD QU MAD SABE/NAD M3o
PESPOMIDEL, passar para bloco
132) Mao sabe/ndo respondeu
s 5im
0s agentes comunitdnios de —
11314 salide farem agdes educativas Mao
o 5‘_3'3“! a ?ﬂhdﬂdﬂ da dgua de Mao se aplica (ndo hd dsterna)
. N30 sabe/n30 respondeu
Sim
1131471 | Existe docemento que comprove? s

Visita domicdliar e cuidado realizade no domicilie

11321 A equipe realiza visita domicliar? Sim
s {5e NAQD, passar para o bloco 11.33.) M3o
A equipe possul protocolo ou
documentn com definig3o de Hm
1322 situapdes prioritanas para visita
" damiciliar?
{Se NAQ, passar para a questo Mio
11323)
5im
11322/1 |Existe docomento que comprove? o
As familizs da &rea de
abrangéncia da equipe de Sim
1323 atengio bdsica s3o visitadas
- com periodicidade distinta de
acordo com avaliaghes de risco e M3o

vulnerabilidade?
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ANEXO C - LISTA BRASILEIRA DE INTERNACOES POR CONDICOES

SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA PUBLICADA PELO MINISTERIO DA
SAUDE
LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
Grupo Diagnosticos | CID 10
1 | Doencas pravenivals por iImunizacao & condigles sensivels
1,1 | Cogueliche AJT
1.2 | Dfterla AJE
1,3 | Tetana A3 3 &35
1.4 | Panotidis B2E
1,5 | Rubéala BOE
1,6 | Sarampo BOS
1,7 | Febne Amarela AST
1,5 | Hepalita B B1E
1,9 | Msningits por Haemophilus GO0
001 | Meningte Tubsnculoea AlT.D
1, 11 | Tubercuiose millar A1l
P Al DaAlS3 Al6Da AlG.2 AlS4E
2 | Tubsmuhdss Pulmaonar A15.5, A16.3
aAlEg, A17.13A1TH
1,16 | OWAras Tubercloses AlE
AT | Febre reumatica 00 a 102
| 1,18 | Sifilis [ AS1 a AS3
1.18 | Malaria B50 a B54
001 | Ascandiase BYT
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagtes
2.1 | Desidratagac EBB
2.2 | Gastroenterites ADD a ADR
3 | Amemia
3.1 | Anemia por deficienciadefern | D50
4 | Deficencias Nutricionais
4.1 | Kwashiokor e outras formas de E4D a E46
desnutricao protéico calorica
4.2 | Outras deficiencias nuiricionais ESD a BG4
5 | Infeccoes de ouvido, narz e garganta
5.1 | Odite media supwrativa HEd
&~ | Masofaringite aguda [resfriado 300
" | comum]
5.3 | Sinusite aguda JO1
5.4 | Farngite aguda JO2
5.5 | Amigdalite aguda JO3
56 | Infeccao Aguda VAS JOG
57 Rinite, nasofaringite e faringite 131
* | eronicas
£ | Preumonias bacteranas
8,1 | Pneumonia Preumocacica J13
~ | Preumonia por Haemophilus
8.2 nfuenzae s
0.2 | Preumonia por Sireptococus J16.3, J16.4
84 | Pneumonia bacteriana ME J158, J15.9
0.5 | Preumonia lobar ME J1B.1
7 | Asma
7.1 | Asma | J45 )46
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B | Doencas pulmonares
8,1 | Bronguite aguda J20, 121
8.2 | Bronguite ne'l_-: especificada como | J40
2guda ou CTonica
33 Bronquite cronica simples e a 141
mucopurulen-
]
3.4 Bronquite Cronica Nao 149
especificada
8.5 | Enfizema J43
8,6 | Bronguectasia J47
8,7 | Outras doengas pulmonares J4=2
olbstrutivas cro-nicas
g | Hipertens3o
8.1 | Hiperiens3o essencial 110
8.2 | Doenca cardiaca hipertensiva 11
10 | Amgina
10,1 | Angina pectoris [ 120
11 | Insuficiencia Cardiaca
11,1 | Insasficiencia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao JE1

12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doencas Cemrebrovasculares | 1832 a I87; 180, G45 a G448
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, Ei4.1
13.2 Com complicagoes (renais, E102aE108 EN12aE11.8.E1223a
= | oftalmicas, neurol_, E12EEi32
circulat., aEi3 g Ei42aE148
perifericas, multiplas, outras e NE)
13,3 | Sem complicagoes especiiicas E10.8, E11.8; E128, E13.8; E14 8
14 | Eplepsias
14,1 | Epdepsias | G40, G41
15 | Infeccao no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tibulo-intersticial aguda W10
15,2 | Mefrite tubulo-intersticial cronica W11
153 NiZ
15,4 | Cistite MN20
15,5 | Uretrite N34
155 | Infecgao do frate urinanc de 3D 0
localizacao NE
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16 | Infeccao da pele e tecido subcutaneo
18.1 | Emnsipela Adh
18.2 | Impetigo LD1
185 | Abscesso cutaneo furunculo e Loz
carbunculo
164 | Celulite LO3
18,5 | Linfadenite aguda LO4
18,6 | Outras infecgoes localzadas na LDB
pele e tecido subcutaneo
17 | Doenca Inflamatoria orgacs pelvicos femininos
17.1 | Salpmgite e oofonte NI
17 2 | Deenga inflamatona do utero exceto NT 1
0 cobo
Doenca inflamatéria do colo do
173 et NTZ
174 E':..'Il_—..is. dosngas nflamatonas NT3
pelvicas femmi-
nas
17 5 | Doencas da glandula de Bartholin NTS
17,6 | Ouiras afecgoes inflamatorias da NTE
vagina. € da vulva
18 | Ulcera gastroimtestinal
18 | Ulcera gastrointestinal | K25 a K28, KB2.0, K82 1, K822
18 | Doencas relacionadas ao Pre-Natal & Pario
Infeccan no Trato Urinario na
18,1 | grawvidez 023
19,2 | Siflis congenita A5
18,3 F35.0
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ANEXO D - OFICIO DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE DE PELOTAS
(UFPEL)
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

=

@ %t SSUrS (¥ & urmc

SAUDE UFSC — UnB

o e
GUALIDADE Programa Nacipnal de Melhorla do Acesso & da Qualidade da Atencio Bdsica

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
P.ﬁ.RTIEIPAII;iﬂ NA PESQUISA (Resolugao 196/96 do
Ministério da Saude)

Sdo Luts, MA, 18 de jniho de 2012,
Borm dia (Boa tarde)!

Estamos realizando uma avaliagio para o Ministéric da Salde com o objetivo de
verificar ¢ acesso e a qualidade da atengdo nas Unidades Basicas de Sabde (UBS) em todo
o Brasil. Para isso. precisamos enfrevistar pesscas que utilizam os senvigos de salde gue
estamos avaliando.

Gostariamos de contar com a sua colaboracdo durante alguns minutos para
responder a wm questionario. Serdo feitas perguntas sobre sua salde e como ofa) Srla) &
atendido{a) quando vem consultar aqui nesta UBS. O seu nome ndo sera divulgado, fodas
as informagdes prestadas sio sigilosas e serdo utilizadas somente para esta avaliagio. Se
ofa) Srja) tiver alguma pengunta a fazer, sinta-se 3 vontade.

Caso ofa) Sra) tenha disponibilidade e interesse em participar, por favor, autonze &
assine este termo de consentimento.

Obrigado pela sua atengao,

el ST YN

Profa. Dra. Erika Barbara Abreu Fonsaca Thomaz
Coordenadora da Avaliagio Extemna do PMAQ-UFMA
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ANEXO F — NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGOS NA REVISTA DE
SAUDE PUBLICA

INSTRUCOES AOS AUTORES
Categorias de Artigos
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliacio de
programas, andlises de custo-efetividade, andlises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de desempenho
de testes diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipdteses claras,
desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos tedricos relevantes) e artigos
dedicados a apresentacdo e discussdo de aspectos metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em
saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tépicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
e STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnéstica

e  MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistemadticas

e STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

e  As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindiveis,
evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir dados ja descritos em tabelas.

e Asreferéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problemadtica abordada. Deve-se evitar a inclusdo de
nimero excessivo de referéncias numa mesma citagcdo. Citagcdes de documentos nao publicados
e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso nao
possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias bibliograficas,
devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo os itens:
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se os ensaios tedricos e os artigos sobre
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste caso,
terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introdu¢ao, Métodos, Resultados e
Discussao, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugdo deve ser curta, definindo o
problema estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que serdao
abordadas no artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada, amostragem, critérios de selecdo,
procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas
sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem
incluir interpretacoes/comparacdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que estd descrito em
tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciacio dos autores sobre as limita¢des do estudo, a
comparagdo dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados obtidos e sobre
suas principais implicag¢des e a eventual indicagdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de
pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussio, ou mesmo ter diferengas na


http://www.consort-statement.org/
http://www.stard-statement.org/website%20stard/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf
file://alpha1/ppe-proc$/wrk/fbpe/periodicos/rsp/info/ï¿½%09http:/www.consort-statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20checklist%20and%20flow%20diagram%201999.pdf
http://www.strobe-statement.org/
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nomeacao das partes, mas respeitando a l6gica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicacoes Breves - Sdo relatos curtos de achados que apresentam interesse para a satide ptiblica,
mas que ndo comportam uma andlise mais abrangente e uma discussdo de maior folego.

Informacdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou
figura e até 5 referéncias.

e Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto
quanto ao resumo, que ndo deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisio sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a saide
publica. Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados
para selecao daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese dos
resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderéo ou nao ser procedimentos de meta-analise).

Revisao narrativa/critica - A reviséo narrativa ou reviso critica apresenta carater descritivo-
discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no
campo da Satide Publica. Deve apresentar formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse,
argumentacdo 1égica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve
ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por especialistas de
reconhecido saber.

Informac¢des complementares:

e Suaextensdo € de até 4.000 palavras.

e O formato dos resumos, a critério dos autores, serd narrativo, com até 150 palavras. Ou
estruturado, com até 300 palavras.

e Nio ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussio, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos relevantes
da sadde publica. O texto deve ser organizado em tépicos ou subitens destacando na Introducio o
assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentac@o aos principais aspectos
abordados no artigo.

Informacdes complementares:

e Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias
e O formato do resumo € o narrativo, com até 150 palavras.
e Asreferéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.
Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas listadas
como autores, no que se refere sobretudo a concepg¢do do projeto de pesquisa, andlise e interpretacao
dos dados, redacdo e revisdo critica. A contribui¢do de cada um dos autores deve ser explicitada em
declaragdo para esta finalidade (ver modelo). Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja
contribui¢do ndo se enquadre nos critérios acima. A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do


http://200.152.208.135/rsp_usp/oldsite/instruc/instru_p_1dr.html

titulo do artigo € limitada a 12; acima deste niimero, os autores sdo listados no rodapé da pdgina.

Os manuscritos publicados sao de propriedade da Revista, vedada tanto a reproduc¢io, mesmo
que parcial, em outros periodicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados
poderao ser divulgados em outros periédicos com a indicacdo de links para o texto completo,
sob consulta a Editoria da RSP. A traducio para outro idioma, em periddicos estrangeiros, em
ambos os formatos, impresso ou eletronico, somente podera ser publicada com autorizacio do
Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugdes aos autores” e que se coadunem com a sua
politica editorial sdo encaminhados para avaliacao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacio ¢ feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade, pertinéncia,
qualidade acad€mica e relevancia do manuscrito para a satide publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-andlise sdo submetidos a
avaliacdo de especialistas na temdtica abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores, que
propdem ao Editor Cientifico a aprovag¢do ou nao do manuscrito.

Redacao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacio ao estilo da Revista finalizam o
processo de avaliacdo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulacédo, poderdo retornar como novo
trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina em tamanho
A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.
Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores devem explicitar em
Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaragdo de Helsinque
e aprovada pela comissao de ética da institui¢do onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles submetidos em
portugués oferece-se a op¢do de tradugdo do texto completo para o inglés e a publicagdo adicional
da versdo em inglés em meio eletrdnico. Independentemente do idioma empregado, todos
manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o
manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificacao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, incluindo espagos.



Deve ser apresentada a versdo do titulo em inglés.
b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.
¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual € indexado.

d) Instituicdo a que cada autor estd afiliado, acompanhado do respectivo endereco (uma
instituicao por autor).

e) Nome e endereco do autor responsdvel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o respectivo
nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi apresentada.
h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data da realizac3o.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em
Ciéncias da Saide" (DeCS), quando acompanharem os resumos em portugués, e do Medical
Subject Headings (MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores
disponiveis para cobrirem a temdtica do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressoes
de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram colaboracgio
intelectual ao trabalho, desde que ndo preencham os requisitos para participar da autoria. Deve
haver permissdo expressa dos nomeados (ver documento Responsabilidade pelos
Agradecimentos). Também podem constar desta parte agradecimentos a institui¢des quanto ao
apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas € normalizadas de
acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada,
de acordo com o Index Medicus, e grafados no formato itdlico. No caso de publicacdes com até 6
autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressado latina "et
al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo basica em satide bucal e indicadores
socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sao Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial discrimination. In:
Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass;
2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in the
developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952.
42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al . Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Sao Paulo, Brasil. Rev
Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for
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Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication"
(http://www.icmje.org).

Comunicagdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando essencial, pode ser
citada no texto, explicitando em rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas citagdes de
documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em
geral de divulgacido circunscrita a uma institui¢do ou a um evento; quando relevantes, devem
figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma, informagdes citadas no texto,
extraidas de documentos eletronicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer
parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das pdginas que as citam.

Citacao no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero correspondente a referéncia listada.
Deve ser colocado apds a pontuagdo, nos casos em que se aplique. Nao devem ser utilizados
parénteses, colchetes e similares. O niimero da citagdo pode ser acompanhado ou nao do(s)
nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos sio ligados

non,

pela conjuncdo "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".
Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina é
maior do que na populacio em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de sadde comunitdria, artificial e distanciado do sistema
de satide predominante.'>!

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citacio no texto sdo de
responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um
titulo breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabegalho ou titulo. Se houver tabela extraida
de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagdo da revista que a
publicou , por escrito, parasua reproducgao. Esta autorizagdo deve acompanhar o manuscrito
submetido a publicagio

Quadros sio identificados como Tabelas, seguindo uma tnica numerag¢io em todo o texto.

Figuras - As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser citadas como figuras.
Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do trabalho;
as legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustra¢des devem ser suficientemente
claras para permitir sua reproducgio, com resolu¢do minima de 300 dpi.. N&o se permite que
figuras representem os mesmos dados de Tabela. Néo se aceitam graficos apresentados com as
linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras
coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas,
nuimeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver
figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacao,
por escrito, para sua reproducdo. Estas autorizacdes devem acompanhar os manuscritos
submetidos a publicagdo.

Submissao online

A entrada no sistema € feita pela pagina inicial do site da RSP (www.rsp.fsp.usp.br), no menu do
lado esquerdo, selecionando-se a opcdo "submissdo de artigo". Para submeter o manuscrito, o
autor responsavel pela comunicagdo com a Revista devera cadastrar-se. Ap6s efetuar o cadastro, o
autor deve selecionar a op¢do "submissdo de artigos" e preencher os campos com os dados do
manuscrito. O processo de avaliagdo pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na opgao
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"consulta/ alteracdo dos artigos submetidos". Ao todo sdo oito situagdes possiveis:

e Aguardando documentacio: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia,
inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a secretaria entra em contato
com o autor. Enquanto o manuscrito néo estiver de acordo com as Instru¢des da RSP, o
processo de avaliacdo ndo serd iniciado.

e Em avaliacio na pré-analise: A partir deste status, o autor ndo pode mais alterar o
manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito ou encaminhd-lo
para a avaliagdo de relatores externos.

e Em avaliacdo com relatores: O manuscrito estd em processo de avaliacdo pelos
relatores externos, que emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.

e Em avaliacdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o resultado da
avaliacdo ao autor.

e Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacido da RSP para reformular o
manuscrito e encaminhar uma nova versao.

e Reformulacao: O editor faz a apreciacdo da nova versdo, podendo solicitar novos
esclarecimentos ao autor.

e Aprovado

e Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliagdo na pagina de "consulta/ alteragdo dos artigos
submetidos", o autor tem acesso as seguintes fungdes:

"Ver'': Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

""Alterar'': Corrigir alguma informacio que se esqueceu ou que a secretaria da Revista solicitou.
Esta op¢do funcionard somente enquanto o status do manuscrito estiver em "aguardando
documentagdo".

"'Avaliacdes/comentarios'': Acessar a decisdo da Revista sobre o manuscrito.

"Reformulacio'': Enviar o manuscrito corrigido com um documento explicando cada corre¢ao
efetuada e solicitado na opg¢do anterior.

Verificacao dos itens exigidos na submissao:
1. Nomes e instituicdo de afiliagdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os espagos entre
as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da institui¢do e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e em espanhol,
no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sio de pesquisa nos idiomas portugués
e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.
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9. Declaracdo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria"

10. Declaragdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento das pessoas
nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacdo da pesquisa por comissao de ética, nos casos em que se
aplica. Tabelas numeradas seqiiencialmente, com titulo e notas, € no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢cdo minima 300 dpi; em se tratando
de gréaficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.
14. Permissdo de editores para reproducio de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo primeiro
autor e numeradas, e se todas estdo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em satde piblica podem ser temas de suplementos. A Revista publica até dois
suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sao coordenados por, no minimo, trés editores. Um € obrigatoriamente da RSP,
escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos pelo
proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicagdo no suplemento serdo avaliados por revisores
externos, indicados pelos editores do suplemento. A decisao final sobre a publica¢do de cada
artigo serd tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento poderd ser composto por artigos originais (incluindo ensaios tedricos), artigos de
revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instru¢des aos autores disponiveis
no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus editores devem
esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua publicagc@o. As informagdes
sobre conflitos de interesses que envolvem autores, editores e 6rgaos financiadores deverao
constar em cada artigo e na contra-capa da Revista.

Conlflito de interesses

A confiabilidade ptblica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos publicados
dependem em parte de como os conflitos de interesses sdo administrados durante a redacao, revisao
por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que,
aparentes ou ndo, podem influenciar a elaborag@o ou avaliacdo de manuscritos. O conflito de
interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsdveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os autores
devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes
financeiras ou pessoais com relacio a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer
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conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando couber,
deve declarar-se ndo qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses, devem
contatar a secretaria editorial da Revista.

Documentos

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracdo de Responsabilidade e
Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente apds a aprovacdo). Apenas a Declaracdo de
responsabilidade pelos Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da submissao:

1. Declaracao de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasido da aprovacao do
manuscrito para publicacio:

3. Transferéncia de direitos autorais
1. Declaracao de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores
devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui substancialmente para a concepcao e
planejamento, ou andlise e interpretacdo dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboragéo
do rascunho ou na revisao critica do contetdo; e (3) Participei da aprovacdo da versdo final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar os
individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos devem
contemplar totalmente os critérios para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as
declaragdes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente
a forma de cita¢@o preferida para o nome do grupo e identificar seus membros. Normalmente serdo
listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisicdo de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos de pesquisa, somente,
ndo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracio de responsabilidade.
MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (titulo) nos
seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar ptblica minha responsabilidade
pelo seu contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em parte ou
na integra, nem outro trabalho com contetido substancialmente similar, de minha autoria, foi
publicado ou estd sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato
impresso ou no eletrdnico."



"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtengdo e fornecimento de
dados sobre os quais 0 manuscrito estd baseado, para exame dos editores."

Contribuicdo:

Local, data Assinatura

Documentos
2. Declaracao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos mencionados nos
Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e conclusdes. O autor
responsdvel pela correspondéncia deve assinar uma declaracao conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a realizacao deste
manuscrito mas ndo preenchiam os critérios de autoria, estdo nomeados com suas
contribuigdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me forneceram
permissdo por escrito para tal.

e  Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma pessoa fez qualquer
contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, Data .
’ Asssinatura

3. Transferéncia de Direitos Autorais
Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprova¢do do manuscrito.

A RSP ndo autoriza republicac@o de seus artigos, exceto em casos especiais. Resumos podem ser
republicados em outros veiculos impressos, desde que os créditos sejam devidamente explicitados,
constando a referéncia ao artigo original. Todos as solicitagdes acima, assim como pedidos de
inclusdo de links para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria
Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacio do artigo por parte da Revista de Satide Publica concordo que
os direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade exclusiva da Faculdade de Saude
Publica, vedado qualquer producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de
divulgacdo, impressa ou eletronica, sem que a prévia e necessdria autorizacao seja solicitada e, se
obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade de Sadde Publica e os créditos
correspondentes."
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Autores:

Titulo:

Local, Data .
Asssinatura

Local, Data .
Asssinatura

Taxa de Publicacio

Em janeiro de 2012, a RSP instituiu a cobranga de uma taxa por artigo publicado. Esta taxa deve ser
paga por todos os autores que tiverem seus manuscritos aprovados para publicacdo, excetuadas
situagcdes devidamente justificadas, cuja andlise sera feita caso a caso.

Essa cobranga destina-se a complementar os recursos publicos obtidos da Universidade de Sao Paulo e
de 6rgaos de apoio a pesquisa do Estado de Sao Paulo e do Brasil. Essa complementagao € essencial
para assegurar qualidade, impacto e regularidade do periddico, incluindo manutengdo do sistema
eletronico de submissdo e avaliacdo de manuscritos, revisao da redacgdo cientifica e tradugao/revisao
para o inglés de todos os manuscritos aprovados.

Ap6s trés anos e meio sem reajuste, a partir de 01/07/2015, a taxa serd reajustada em 20%. Ou seja,
para textos submetidos a partir dessa data, a taxa serd de R$ 1.800,00 para artigo original, revisdo e
comentdrio e de R$ 1.200,00 para comunicac¢do-breve. Assim que o manuscrito for aprovado, o autor
receberd instru¢des de como proceder para o pagamento da taxa.

A RSP fornecera aos autores os documentos necessarios para comprovar o pagamento da taxa, perante
instituicdes empregadoras, programas de pds-graduacdo ou 6rgios de fomento a pesquisa.

(ec) Todo o contetdo do periédico, exceto onde estd identificado, estd licenciado sob uma Licenca Creative
Commons

Avenida Dr. Arnaldo, 715
01246-904 Sao Paulo SP Brasil
Tel./Fax: +55 11 3061-7985
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revsp@org.usp.br
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