INTERNACOES PEDIATRICAS POR CONDICOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL E

INDICADORES DO PMAQ-AB 2012-2018:
ESTUDO ECOLOGICO MULTINIVEL

SAO LUIS, MA
FEVEREIRO - 2021



DANILO MARCELO ARAUJO DOS SANTOS

INTERNACOES PEDIATRICAS POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
PRIMARIA NO BRASIL E INDICADORES DO PMAQ-AB 2012-2018:
ESTUDO ECOLOGICO MULTINIVEL

Tese apresentada ao Programa de P6s-Graduagdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal do
Maranhdo como requisito parcial a obten¢do do
titulo de Doutor em Saude Coletiva.

Orientadora: Profa. Dra. Claudia Maria Coelho
Alves

Coorientadora: Profa. Dra. Erika Barbara Abreu

Fonseca Thomaz

SAO LUIS, MA
FEVEREIRO - 2021



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

Santos, Danilo Marcelo Araujo dos.
Internac¢des pedidtricas por condigdes sensiveis a
atencdo primdria no Brasil e indicadores do PMAQ-AB 2012-

2018: : estudo ecoldégico multinivel / Danilo Marcelo
Araujo dos Santos. - 2021.
132 f.

Coorientador (a): Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz.

Orientador(a): Claudia Maria Coelho Alves.

Tese (Doutorado) - Programa de Pds-graduacdo em Saude
Coletiva/ccbs, Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luils,
2021.

1. Anédlise Multinivel. 2. Atencdo Primaria a Saude.
3. Avaliacdo em Saude. 4. Hospitalizacdo. I. Alves,
Cladudia Maria Coelho. II. Thomaz, Erika Barbara Abreu
Fonseca. III. Titulo.




ii

INTERNACOES PEDIATRICAS POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO
PRIMARIA NO BRASIL E INDICADORES DO PMAQ-AB 2012-2018:
ESTUDO ECOLOGICO MULTINIVEL

Danilo Marcelo Araujo dos Santos

Tese aprovada em 12 de fevereiro de 2021 pela banca examinadora constituida dos seguintes

membros:

Banca Examinadora:

Profa. Dra. Claudia Maria Coelho Alves
Orientadora
Universidade Federal do Maranhio

Profa. Dra. Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz
Coorientadora
Universidade Federal do Maranhio

Prof. Dr. Thiago Augusto Hernandes Rocha
Examinador Externo
Duke University School of Medicine

Profa. Dra. Nuabia Cristina da Silva
Examinador Externo
Universidade Federal de Minas Gerais

Profa. Dra. Rejane Christine de Sousa Queiroz
Examinador Interno
Universidade Federal do Maranhdo

Profa. Dra. Judith Rafaelle Oliveira Pinho
Examinador Interno
Universidade Federal do Maranhio



iii

A todos aqueles que se dedicaram ou dedicam-
se ao cuidado das criangas brasileiras nos

diversos niveis de atencao.



iv

AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Profa. Dra. Cldudia Maria Coelho Alves, por todo apoio e incentivo durante esta
jornada.

A minha coorientadora, Profa. Dra. Erika Bérbara Abreu Fonseca Thomaz, por ter me mostrado os
caminhos para o desenvolvimento deste estudo.

Ao Prof. Dr. Thiago Augusto Hernandes Rocha, que pacientemente e de forma descontraida foi meu
coorientador. Vocé foi essencial para as andlises estatisticas deste estudo.

A Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) e ao Programa de Pés-Graduacio em Satide Coletiva
(PGSC) que oportunizaram a concretizacio deste objetivo.

A todos os docentes do PPGSC que contribuiram na constru¢cdo do conhecimento que me permitiram
chegar até aqui.

A todos os colegas discentes do PPGSC com os quais trilhei este caminho nos apoiando mutuamente.
A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo incentivo financeiro
ao PPGSC.

Ao Ministério da Saude, a Universidade Federal de Pelotas e as demais instituicdes que participaram
da avaliagdo externa do PMAQ-AB.

A Prefeitura Municipal de Sdo Luis e a Secretaria Municipal de Satde por terem permitido minha
licenga capacitacio para realizacio deste doutoramento.

Aos colegas e chefes do Hospital Universitario da UFMA que colaboraram e me apoiaram para a
conquista deste objetivo.

A minha mie, Terezinha Marcolino Araijo, que sempre me incentivou ¢ compartilhou de minhas

conquistas e martirios. Obrigado, maezinha! Vencemos mais uma batalha!



Cada um de nos, enquanto cidaddo, tem um
papel a desempenhar na criacdo de um mundo
melhor para as nossas criangas.

Nelson Mandela



vi

LISTA DE FIGURAS

FIGURAS DA TESE
Figura 1 - Fases de Implantac@o do 3° ciclo do PMAQ-AB.........cccooviiiiininiiieeeee, 26
Figura 2 - Quantidade de UBS participantes de cada etapa do estudo...........cccceeveeriennennen. 32
Figura 3 - Modelo conceitual da andlise multinivel em dois niveis.........c.cceeveerieenieniennen. 39

FIGURAS DO ARTIGO 1

Figura 1 - Indicadores de Estrutura e Processo de Trabalho relacionados ao cuidado das
criangas nos trés ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da

Atencdo Basica (PMAQ-AB), 2012, 2014 € 2017-2018...cccvveeeciiieniieeieeereeenee, 64

FIGURAS DO ARTIGO 2

Figura 1 - Gréfico de Caterpillar com distribui¢do dos residuos da modelagem multinivel

com dois niveis, por drea potencial da UBS. PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017....... 93



vii

LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Percentual de hospitalizacdes por ICSAP em criangas no Brasil, segundo
local, periodo e idade dos PartiCipantes .........c..cceeveereeriieenieniieenieeiee e 22
Quadro 2 - Ndmero de equipes que aderiram ao PMAQ-AB em cada ciclo ...................... 27

Quadro 3 - Especificacdo dos estratos dos municipios definidos por Calvo et al. (2016).... 34



Tabela 1 -

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 1 -

Tabela 2 -

viii

LISTA DE TABELAS

TABELAS DA TESE

Distribui¢do regional do nimero e percentual das UBS que apresentavam a

taxa de ICSAP e que foram excluidas do modelo multinivel apés filtragem...... 41

TABELAS DO ARTIGO 1

Distribui¢do das unidades bdsicas de satide participantes do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB) por
TEZIOES ZEOZIATICAS. ..eeneeieiiiiiieiiie ettt ettt ettt 65
Média (%) e desvio padrdo (+DP) dos indicadores de estrutura das unidades
de satide para o cuidado as criangas na aten¢do primdria nos trés ciclos do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-
AB), pOr reg@ioes ZEOZIAfICAS. ... .evuiiriieiierieeeeree et 66
Média e desvio padrio (DP) dos indicadores de processo de trabalho das
equipes de atencdo bdsica para o cuidado as criangas na atencdo primdria em
saude, nos trés ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da

Atencdo Basica(PMAQ-AB), por regides geograficas.......cceveereeecreenvernieennnen. 67

TABELAS DO ARTIGO 2

Estimativas de efeitos fixos do modelo multinivel com dois niveis. Brasil,
2012, 2014 € 2007 e 91
Taxa de ICSAP em menores de 5 anos / 100 mil habitantes / drea potencial da

UBS em cada ciclo do PMAQ-AB por regides geograficas .........cccceeevuveerunene 92



AB

APS
CIR
CSAP
DF
eAPS
ESF
GM
ICSAP
MS
NASF
OMS
PMAQ-AB
PNAB
PNAISC
RAS
SUS
UBS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atengdo Bésica

Atencdo Primdria a Saide

Comissdo Intergestores Regional
Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria
Distrito Federal

Equipes de Aten¢do Primdria a Sadde
Estratégia Saide da Familia

Gabinete do Ministro

Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria
Ministério da Sadde

Nicleo de Apoio a Saidde da Familia

Organizacdo Mundial de Saude

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica

Politica Nacional de Aten¢do Bdsica

Politica Nacional de Aten¢do a Saide da Crianca
Redes de Atencdo a Sadde

Sistema Unico de Satide

Unidades Basicas de Saude

ix



SANTOS, Danilo Marcelo Araujo dos Santos, Internacoes Pediatricas por Condicoes
Sensiveis a Atencao Primaria no Brasil e Indicadores do PMAQ-AB 2012-2018: Estudo
Ecolégico Multinivel, 2021, Tese (Doutorado em Saiide Coletiva) — Programa de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva, Universidade Federal do Maranhio, Sao Luis, 132p.

RESUMO

Introducdo: As internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primdria (ICSAP) sdo
hospitalizagdes evitdveis com agdes efetivas da aten¢do primdria a saide (APS). Constitui
indicador de qualidade da ateng@o primdria. Objetivos: Analisar por meio da modelagem
multinivel a estrutura das Unidades Basicas de Saide (UBS) e o processo de trabalho das
equipes de APS (eAPS) relacionados ao cuidado infantil e demais fatores associados a
ocorréncia de ICSAP. Métodos: Estudo longitudinal ecolégico, com dados secundarios dos
trés ciclos do PMAQ-AB; do Sistema de Internacio Hospitalar; do censo demogréfico de
2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; e das categorias de estratificacdo dos
municipios. Participaram do estudo 68.320 UBS. Foi utilizado o software SPSS® para
realizacdo da modelagem multinivel em dois niveis, a partir do comando mixed com fixed
slope e random intercept. No primeiro nivel estdo o desfecho (taxas de ICSAP de menores de
cinco anos) e as varidveis explicativas: indicadores estruturais e processuais, agregados por
UBS. No segundo nivel estdo os determinantes sociais dos municipios. Foram obtidos
percentuais médios de cada indicador e utilizado o teste t com correcio de Bonferroni para
comparacdo das médias dos indicadores entre regides. Coeficientes de correlagdo () e
intervalos de confianca (IC 95%) foram estimados por regressdo linear multinivel.
Resultados: Foram construidos sete indicadores de estrutura e treze de processo de trabalho.
Os indicadores estruturais com maiores percentuais (2017/2018) foram: funcionamento da
unidade (99%), equipamentos/materiais (82%) e vacinas (74%). Os menores percentuais
dentre os indicadores processuais foram: populacdo coberta (32%) e agendamento para
especialistas (52%). A taxa de ICSAP de menores de cinco anos foi 62,78/100 mil habitantes
por area potencial de UBS. Associaram-se diretamente com o desfecho: ciclo do PMAQ-AB
(B=2,21); planejamento da equipe (Pf=3,33); hordrio especial (=2,94); dependéncias da
unidade (B=5,23); e vacinas (f=4,57). Associaram-se inversamente: equipamentos/materiais
(B=- 8,08); e as dummies dos determinantes sociais (f=28,33 a 40,36 nos municipios de

pequeno porte; e =46,57 a 63,97 nos de médio porte). Conclusdo: Os indicadores de
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processo de trabalho mostraram melhores percentuais médios, mas apenas o indicador
estrutural equipamentos/materiais e os determinantes sociais associaram-se com a reducdo das
ICSAP.

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Sadde; Avaliacdo em Sadde; Hospitaliza¢do; Estudos

Ecolégicos; Analise Multinivel.
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SANTOS, Danilo Marcelo Araujo dos Santos, Estrutura e Processo de Trabalho para o
Cuidado Infantil na Atencao Primaria a Satide e Fatores Associados as Internacoes
Pediatricas por Condicoes Sensiveis: Estudo Ecolégico Multinivel com Dados do
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ABSTRACT

Introduction: Hospitalizations for conditions sensitive to primary care (ACSC) are
preventable hospitalizations with effective actions of primary health care (PHC). It is an
indicator of the quality of primary care. Objectives: To analyze, through multilevel modeling,
the structure of the Basic Health Units (BHU) and the work process of PHC teams (eAPS)
related to child care and other factors associated with the occurrence of ACSC. Methods:
Longitudinal ecological study, with secondary data from the three cycles of the PMAQ-AB;
the Hospitalization System; the 2010 demographic census of the Brazilian Institute of
Geography and Statistics; and the stratification categories of the municipalities. 68,320 BHU
participated in the study. SPSS software was used to perform multilevel modeling on two
levels, using the mixed command with fixed slope and random intercept. The first level
includes the outcome (ACSC rates for children under five years old) and the explanatory
variables: structural and procedural indicators, aggregated by BHU. In the second level are
the social determinants of the municipalities. Average percentages of each indicator were
obtained and the t test with Bonferroni correction was used to compare the averages of the
indicators between regions. Correlation coefficients (B) and confidence intervals (95% CI)
were estimated by multilevel linear regression. Results: Seven structure indicators and
thirteen work process indicators were built. The structural indicators with the highest
percentages (2017/2018) were: operation of the unit (99%), equipment / materials (82%) and
vaccines (74%). The lowest percentages among the procedural indicators were: covered
population (32%) and scheduling for specialists (52%). The ACSC rate for children under five
years old was 62.78 / 100 thousand inhabitants per potential area of BHU. They were directly
associated with the outcome: PMAQ-AB cycle (B = 2.21); team planning (B = 3.33); special
schedule (B = 2.94); unit dependencies (B = 5.23); and vaccines (B = 4.57). They were
inversely associated: equipment / materials (B = 8.08); and the dummies of social
determinants ( = 28.33 to 40.36 in small municipalities; and = 46.57 to 63.97 in medium-

sized municipalities). Conclusion: The work process indicators showed better average
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percentages, but only the equipment / materials structural indicator and social determinants

were associated with the reduction of ACSC.

Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Hospitalization; Ecological Studies;

Multilevel Analysis.
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1 INTRODUCAO

As internagdes por condi¢des sensiveis a aten¢do primdria (ICSAP) sdo
hospitalizagdes consideradas evitdveis por meio da ado¢do de medidas efetivas de promocao
da saude, prevencdo e manejo precoce e adequado de doengas, durante os cuidados
dispensados a populagdo, no contexto da Atencdo Primdria a Saide (APS).

O Ministério da Sadde, por meio da Portaria n° 221/2008, publicou a Lista
Brasileira de ICSAP, agrupada por causas de internacdo e diagnésticos da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10). Os diagndsticos e causas de internacdo constantes nessa
lista devem ser utilizados como indicador de qualidade da atencdo a sadde no dmbito da
aten¢do primdria (BRASIL, 2008).

Essa lista foi agrupada em 19 categorias de diagndsticos e causas de internacdo, as
quais contém doengas preveniveis por imunizagdes, causas sensiveis, doencas infecciosas,
congénitas e cronicas. A ocorréncia de internagdes por tais condicdes fornece parametros para
avalia¢do da qualidade do desempenho e impacto das a¢des da APS na satde da populacdo
(ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2008; KONSTANTYNER et al., 2015).

Nesse contexto de cuidado, a sadde da crianca € uma drea prioritaria de atencdo,
especialmente na primeira infincia (de zero a 72 meses), pois hd maior suscetibilidade desse
grupo etdrio as doencas e agravos, assim como a possibilidade da rdpida evolucido para
gravidade do caso, em decorréncia da fragilidade biol6gica do seu organismo, seu estado de
crescimento e¢ desenvolvimento (KONSTANTYNER er al., 2015; PEDRAZA; ARAUIJO,
2017).

Olhando, especificamente, para essa populagcdo, a Politica Nacional de Aten¢do
Integral a Saide da Crianca (PNAISC) foi instituida com o objetivo de garantir cuidados
integrais de promocg¢do e protecdo da saude, desde o periodo perinatal até os nove anos. O
objetivo € reduzir a morbidade e mortalidade na infincia e que se proporcione condi¢des para
o crescimento e desenvolvimento sauddvel da crianca (BRASIL, 2015a).

Essa politica é orientada pelos principios de garantia do direito a vida e a satide;
acesso universal a saide; humanizacdo e priorizacdo da aten¢do a crianga, equidade e
integralidade do cuidado; contexto facilitador a vida; gestdo participativa e controle social.
Dentre as diretrizes da politica, incluem-se: organizacdo das acdes e servigos na rede de
atencdo, promogdo da saide, qualificacdo da forca de trabalho do Sistema Unico de Saide

(SUS) e monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 2015a).
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A PNAISC esté organizada a partir das Redes de Atencdo a Satde (RAS) que tem
como coordenadora dos cuidados a APS. A APS € considerada termo equivalente da Atencao
Bésica (AB), conforme a Portaria GM/MS 2.436/2017 que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2017).

A PNAB possui como base a avaliacdo e monitoramento do alcance dos
resultados, que podem ser mensurdveis a partir da analise de indicadores de saide pactuados
entre as esferas governamentais. O Brasil tem buscado férmulas capazes de quantificar e
qualificar a situac@o do Sistema Unico de Sadde (SUS) (SANTOS e al., 2016).

Nessa perspectiva, estratégias tém sido propostas como a regulamentacdo do
processo de monitoramento e avaliacdo de indicadores da AB (Portaria GM/MS476/99). A
partir de entdo, sucessivas portarias especificas foram publicadas determinando quais
indicadores deveriam ser utilizados na avaliacdo da AB, que definiram o pacto entre as trés
esferas de governo, por meio do qual foram pactuadas metas para os indicadores de saude.
(BRASIL, 2003; SANTOS et al., 2016).

E nesse contexto, de pactuagio de metas e indicadores, que foi proposto um novo
modelo de avaliagdo e monitoramento da AB, por meio da publicacdo de Portaria GM/MS
1.654/2011 que criou o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB). Apds ajustes e modificacdes, foi substituida pela Portaria GM/MS n°
1.645/2015 que determinou as diretrizes do PMAQ-AB (BRASIL, 2011b, 2015b).

O PMAQ-AB foi criado com a finalidade de ampliar o acesso e melhorar a
qualidade da atencdo bésica, de forma que tal qualidade tenha um padrdo de comparabilidade
nacional, regional e local. Isso permitiu, inclusive, maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais cujo enfoque fosse a APS (BRASIL, 2011b, 2015b).

Apbs 2008, ano da publicacdo da Lista de Condigdes Sensiveis a Atencdo
Primdria (CSAP), viérias pesquisas buscaram avaliar a atengdo bdsica a partir do indicador de
ICSAP. No entanto, esses estudos concentram-se, majoritariamente, nas regidoes Sul e
Sudeste, segundo revisdes realizadas por Pereira et al. (2014) e Pedraza e Araujo (2017).

As taxas de ICSAP continuam altas, mas a série historica tem demonstrado
reducdes expressivas em criancas, o que estd associado, em algumas regides, a expansdo da
Estratégia Saide da Familia (ESF) (BARRETO et al., 2012; BOING et al., 2012; COSTA et
al., 2017).

Na revisdo sistemdtica realizada por Pedraza e Araujo (2017) e em estudos de
série temporal (PREZOTTO et al., 2015; COSTA et al., 2017), foram constatadas altas taxas

de ICSAP e as causas mais frequentes dessas internagdes, durante a primeira infancia, foram
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pneumonias, gastroenterites € asma. Contudo, observou-se uma reducido de 65% das ICSAP
passando de 32,5 para 11,2/1000 habitantes entre os anos 2000 e 2012 (COSTA et al., 2017).
Esta é uma evidéncia de que tais doencas sdo preveniveis e que poderiam ser tratadas com
tecnologias acessiveis e de baixo custo na APS (PEDRAZA; ARAUJO, 2017).

Virios estudos apontam como limitagdo para a associacio entre ampliacdo da ESF
e a reducdo da ICSAP, o fato de ndo se conhecer a forma de distribuicdo entre os estados e
municipios dessa estratégia de atencdo desde a sua implantacio (BARRETO et al., 2012;
BOING et al., 2012).

Outro fator limitante das pesquisas que analisam o impacto em saude é a
utilizacdo dos dados por agregado municipal, sem levar em consideracdo as diferengas que
ocorrem nos espacos inframunicipais. Isto acontece devido as dificuldades em se realizar um
estudo primdrio em larga escala que permita analisar as medidas de desfecho atreladas aos
indicadores de satide populacional. Para superar esse desafio metodoldgico utilizamos as
areas de abrangéncia potencial de cada Unidade Bésica de Saide (UBS) (ROCHA et al.,
2019) para alocagdo das ICSAP (ROCHA et al., 2018) e atribuicio de uma carga de
internacdo por UBS para realizac¢do de andlise multinivel.

Nesse processo de andlise das condi¢des de atengdo a satide da crianca, foram
utilizados dados concretos de trés avaliacdes externas do PMAQ-AB realizadas em um
periodo de seis anos, que consolidam aspectos de estrutura das UBS e do processo de trabalho
das Equipes de APS (eAPS). Deste modo, acredita-se que pesquisas que avaliem tais
indicadores da APS brasileira e sua associacio com as ICSAP a partir dos espacos
inframunicipais, possuem maior potencial de fidedignidade.

Nessa perspectiva, questiona-se: quais os percentuais médios dos indicadores da
APS ao longo dos trés ciclos do PMAQ-AB? Quais indicadores da APS e demais fatores
associados a ocorréncia de ICSAP na primeira infancia no Brasil?

A primeira infancia, caracterizada pelos primeiros 72 meses de vida, é um
momento oportuno para as acdes de promog¢io da saide e prevencdo de doencas na atengdo
primdria para reducdo das morbimortalidades e garantia de um ambiente propicio ao pleno
desenvolvimento e crescimento adequado. Isto pode ser obtido por meio da realizacido de
atividades de aten¢do envolvendo o periodo perinatal e infantil na APS (KONSTANTYNER
etal., 2015).

Considerando que as ICSAP em menores de cinco anos apresentam valores que
chegam a 60% dos casos de hospitalizagdes (BARRETO et al., 2012) e que o PMAQ-AB tem

mais de seis anos de criacdo, acredita-se que seja possivel vincular os indicadores estruturais e
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processuais da APS e os determinantes sociais dos municipios com os resultados da atencdo a
saude da criancga. Por isso, optou-se por analisar o indicador de ICSAP na primeira infancia
nesta pesquisa.

Ha uma limitacdo para a associacdo entre a ampliacio da ESF e a redugdo da
ICSAP, pois nio se conhece a forma de distribui¢do, entre os estados e municipios, dessa
estratégia de aten¢do desde a sua implantagdo, assim como a mensura¢do dos indicadores das
UBS e de suas equipes.

Acredita-se que estudar os indicadores estruturais e processuais da APS,
associando-os com o indicador de ICSAP apresentara maior confiabilidade quando se utiliza
uma abordagem multinivel que leve em consideracdo as diferengas que ocorrem nos espagos

inframunicipais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencao Primaria a Saiade

Na Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata ficou estabelecido que a APS
seria a principal estratégia e a porta de entrada no sistema de saude. Ou seja, todos os
governos deveriam viabilizar e consolidar esse modelo de aten¢do, o que vem acontecendo
desde entdo (OMS, 1978; PROTASIO et al., 2015).

O Brasil vem acompanhando o movimento mundial de fortalecimento da APS,
também denominada de Aten¢do Basica (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2017; PROTASIO et al.,
2015). Contudo, os movimentos mais recentes da politica de saide brasileira ndo sdo
harménicos com o fortalecimento da APS, como foi o caso da alteracio de pontos
fundamentais da PNAB, em 2017 (BRASIL, 2017), realizada em um cendrio de crise politica
e econdmica no pais e sem participagao social.

A APS € caracterizada por um conjunto de a¢des que compreendem promocao e
protecdo da saudde, prevengdo de agravos, assim como diagndstico, tratamento, reabilitacdo,
reducdo de danos e manuten¢do da saide, com a finalidade de desenvolver uma atencio
integral que garanta a sadde e autonomia dos usudrios do sistema e, impacte nos
determinantes e condicionantes de saide das coletividades (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2017).

A APS deve ser a porta de entrada dos usudrios na RAS. E, para tanto, deve ser
desenvolvida com alto grau de descentralizacdo e capilaridade, préxima da vida das pessoas,
garantindo os principios de universalidade, acesso, vinculacdo, continuidade e integralidade
do cuidado, responsabiliza¢do, humanizacdo, equidade e participacio social (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2017).

A PNAB (BRASIL, 2017) engloba os principios e diretrizes do SUS e da RAS,
que devem ser operacionalizados no ambito da APS. Sdo eles: os principios de
universalidade, equidade e integralidade; e as diretrizes de: 1) regionalizacdo e
hierarquizacdo; 2) territorializacdo; 3) populagdo adscrita; 4) cuidado centrado na pessoa; 5)
resolutividade; 6) longitudinalidade do cuidado; 7) coordenacdo do cuidado; 8) ordenagdo da
rede; e 9) participacdo da comunidade.

A APS brasileira foi desenvolvida baseada no modelo canadense proposto por
Starfield (2002). Este modelo aponta quatro atributos essenciais da aten¢@o primdria (aten¢ao
ao primeiro contato; longitudinalidade; integralidade; e coordenacdo) e trés atributos

derivativos (centralizacdo na familia; competéncia cultural; e orienta¢do para comunidade). O
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potencial e o alcance de cada um desses atributos podem ser verificados utilizando-se um dos
elementos estruturais da APS (acessibilidade, variedade de servicos, populacdo eletiva e
continuidade) em conjunto com um dos elementos processuais (utilizagdo e reconhecimento
do problema).

A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritdria para expansdo e
consolidagdo da APS. A qualificacdo da ESF e de outras estratégias de organizagcdo da
aten¢do bdésica deverdo seguir as diretrizes da atengdo bdsica e do SUS configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais.

A Saude da Familia é a estratégia prioritiria do Ministério da Saude para
expansdo e consolidacdo da APS no dmbito do SUS. E esse contexto necessita ser tratado
como lbécus estratégico para a mobilizagdo do potencial da avaliacio em sadde. Vdrias
atividades, programas e projetos que estdo em desenvolvimento, mantém relacdo intrinseca
com a APS, o que representa uma grande oportunidade para a promocdo da cultura de

avaliacdo, assim como sua institucionalizacio (OLIVEIRA; REIS, 2016).

2.2 Internacoes por Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria

Uma ICSAP ¢é aquela que poderia ter sido evitada por meio da adequada
utilizacdo dos recursos disponiveis no contexto da APS. A garantia do acesso da populagdo a
acdes efetivas de promog¢do da saide, prevengdo de doencas e tratamentos no primeiro nivel
de aten¢do a saude, potencializam a prevengdo das ICSAP. Dessa maneira, pode-se afirmar
que esse ¢ um indicador de acesso, qualidade e eficicia desse contexto de atenc¢do e, por isso,
vem sendo amplamente utilizado para avaliacdo da APS (KONSTANTYNER et al., 2015).

Em revisdo sistemdtica, Nedel et al. (2010) afirmam que em diferentes estudos
foram encontradas associacdo entre a continuidade da atengdo, a equipe multidisciplinar e,
principalmente, a populagdo adscrita ao médico, a menor probabilidade de ICSAP.

Desse modo, em situacdes onde houver auséncia de atendimento eficaz e em
tempo oportuno, pode ser necessdrio o uso de servigcos especializados, levando o usudrio a
necessitar de hospitalizacdo. Contudo, as ICSAP ocorrem devido a vérios fatores, sendo,
portanto multicausal, envolvendo desde acesso e qualidade da assisténcia prestada pelas
eAPS, até os determinantes sociais do territério e o processo de trabalho das equipes
(REHEM, 2011; REHEM et al., 2012).

Seguindo tendéncias internacionais, o Brasil comecou a analisar as taxas de

ICSAP para avaliar e monitorar a efetividade da APS. Em estudo de revisao, Pereira et al.
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(2014) observaram que os autores brasileiros passaram a publicar sobre essa temadtica a partir
de 2008 e que as taxas de ICSAP encontradas foram altas, especialmente em criancas, porém
com tendéncias para estabilizagdo e reducio.

Com o propésito de desenvolver um indicador de satde que contribuisse para
avaliar e comparar a APS em nosso pais, foi criada uma lista de problemas de saide em 2007,
adaptada a situacdo epidemioldgica brasileira, com a participagdo gestores, pesquisadores e
especialistas no tema, o que culminou na publicacdo da Lista Brasileira de Internacdes por
Condi¢des Sensiveis a Atencdo Priméria (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2008).

Esta iniciativa teve o potencial de fortalecer a institucionalizacdo do
monitoramento e avaliagdo das agdes dos servigos de atencdo primdria, pois possibilita a
afericdo da qualidade da assisténcia prestada aquela populacdo de maior vulnerabilidade, a
que € estrategicamente priorizada pela ESF (FERNANDES et al., 2009).

O indicador de ICSAP auxilia na observacdo das necessidades de melhorias na
resolubilidade da APS, com base nos problemas de satude identificados, tendo em vista o
melhor seguimento e coordenacdo entre os niveis de aten¢do, assim como de todo o sistema
de saide (REHEM, 2011; REHEM et al., 2012).

Alguns paises associam a redugdo da taxa de ICSAP com a melhoria do acesso e
da qualidade da APS, visto que sdo inversamente proporcionais. Altas taxas de ICSAP
indicam problemas de acesso e de desempenho dos servigos de satide e a andlise e busca de
explicacdes deve auxiliar o gestor na tomada de decis@o em relacdo a melhoria da qualidade
da assisténcia a satde dos servicos (ALFRADIQUE et al., 2009).

Em uma revisdo sistematica sobre as ICSAP, Rosano et al. (2013) concluiram que
72,5% dos estudos revelaram associagdo entre a ampliacdo do acesso a APS e a reducao
dessas internacdes. Outra revisdo sistemdtica realizada entre 1997 e 2013 sugere que a APS
forte em termos de adequado cuidado médico e a continuidade do cuidado pelo vinculo dos
médicos com seus pacientes, reduzem as internagdes por condicoes cronicas (VAN LOENEN
etal.,2014).

A associagdo entre a qualidade da APS e as ICSAP, em Porto Alegre, mostrou
que a redugdo das ICSAP estd associada aos atributos isolados da APS, a alguns segmentos
populacionais, as doencas cronicas e ao contexto de estruturacdo do sistema de sauide
(GONCALVES et al., 2015).

As ICSAP representam uma propor¢do expressiva das hospitalizagdes de criancas
na maioria das regides brasileiras. Conforme apresentado no Quadro 1, a propor¢ao de ICSAP

em criancas variou de 9,9% no Parand (PREZOTTO et al., 2017) a 62,9% na Zona Oeste da
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cidade de Sao Paulo (FERRER, GRISI, 2016). Tais diferencas regionais justificam-se pela
dimensdo continental que o Brasil possui e pela heterogeneidade na distribuicao e oferta dos
servigos de atencdo primaria a saide. Um estudo em dmbito nacional demonstrou que 34,5%

das hospitalizacdes em menores de cinco anos foram por ICSAP (FARIAS et al., 2019).

Quadro 1. Percentual de hospitalizacdes por ICSAP em criangcas no Brasil, segundo local,
eriodo e idade dos participantes.

Autores/ Ano da Periodo dos dados/ Idade dos
Percentual de ICSAP
publicacao Local Participantes
2007-2008
Caldeira et al., 2011 41,5% 0 a 13 anos
Montes Claros, MG
2000-2010
Barreto et al., 2012 60% < 5 anos
Piaui
2012
TOSO et al., 2012 23,3% <4 anos
Cascavel, PR
2000 a 2011
Prezotto et al., 2015 10,2% < 5 anos
Parana
2007-2011
Santos et al., 2015 38,7% < 5 anos
Cuiaba, MT
1999 a 2009
Carvalho et al., 2015 44,1% < 5 anos
Pernambuco
2011
Ferrer, Grisi, 2016 62,9% 0 a 14 anos
Sdo Paulo, SP
2000 a 2015
Prezotto et al., 2017 9.9% < 5 anos
Parana
2009 a 2014
Farias et al., 2019 34,5% < 5 anos
Brasil
2008 a 2014
Lobo et al., 2019 22,6% <1 ano
Sdo Paulo

Sabe-se que as ICSAP apresentam maiores taxas entres os extremos de idade
(BOTELHO; PORTELA, 2017). Mas, ndo encontramos qualquer parametro recomendado
para a taxa de ICSAP em ambito nacional ou internacional. Isto pode ser devido as multiplas
nuances que influenciam a ocorréncia de hospitalizagdes sensiveis, tais como o0s aspectos

demograficos, socioecondmicos e demais determinantes sociais, além da organizacdo e oferta
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dos servigos de satide e o processo de trabalho das eAPS (CASTRO et al., 2015; REHEM et
al., 2013).

As ICSAP podem representar um valioso indicador capaz de refletir a qualidade
do acesso e desempenho da APS (AVELINO et al., 2015). Para tanto, os gestores locais
necessitam aperfeicoar o processo de monitoramento e avaliagdo dos servicos de saude,
identificando as taxas de ICSAP das regides sob sua responsabilidade e observando quais
indicadores da APS estdo associados a ocorréncia das hospitaliza¢des por condigdes sensiveis.
Deste modo, esse indicador poderd subsidiar os gestores na tomada de decisdo para

aprimoramento dos servi¢os de saide no ambito do SUS (CARDOSO et al., 2013).

2.3 Avaliacao em Saude

A avaliacdo € compreendida como um método que implica julgar, emitir um juizo
de valor, analisando-se o que foi realizado (intervengdo, acdo, servigo, procedimento etc.) ou
uma andlise do resultado obtido, e compara-se com um referencial considerado como um
ideal a ser alcancado. Com esse processo busca-se a identificacdo de fragilidades que
necessitam de intervengdes, de forma que se consiga superar os desafios que impedem o
alcance dos resultados das metas propostas. E, ndo ser tomado como possibilidade punitiva
para os atores (BRASIL, 2010b; OLIVEIRA; REIS, 2016).

Para Contandriopoulos (2006), avaliar consiste, fundamentalmente, em aplicar um
julgamento de valor a uma intervencdo. Os objetivos da avaliacdo para esse autor sdo os
seguintes: ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma interven¢do (programa), fornecer
informagdo para aperfeicod-la, determinar seus efeitos e assim decidir por sua continuidade,
transformagdo ou extingdo contribuindo para o progresso dos conhecimentos e para
elaboragdo tedrica.

A institucionalizacdo do processo avaliativo constitui-se um dos grandes desafios
para os sistemas de sadde na atualidade. Institucionalizar a avaliacdo significa incorpora-la ao
sistema, inseri-la na cultura cotidiana, de forma transversal a qualquer processo de
planejamento e gestao (FELISBERTO, 2006).

Investir na institucionalizagdo da avaliagdo significa contribuir decisivamente com
o objetivo de qualificar a atencdo a saide. Permitiria promover a constru¢do de processos
estruturados e sistemdticos, coerentes com os principios do SUS e abrangentes em suas vdrias
dimensdes — da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil epidemioldgico

(FELISBERTO, 2006).
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Isso possibilitaria monitorar a capacidade dos servicos em responder as
necessidades em saude; acompanhar os efeitos das intervencgdes; identificar e corrigir
problemas; enfim, retroalimentar equipes de satde, gestores, politicos e comunidades
(CARVALHO et al., 2012).

Vitoria et al. (2013) sugerem que a avaliagdo da APS no Brasil incorpore a andlise
de adequacdo da estrutura e do processo, pois a obten¢do dos recursos financeiros necessarios,
assim como ambientes agraddveis, tempos de espera tolerdveis e superacdo das caréncias
estruturais, sdo fatores essenciais para se transformar a APS na real porta de entrada do SUS.
Nas avaliacdes em saude é bastante utilizada a triade de Donabedian (1988): “estrutura”,
“processo” e “resultados”, a partir da qual se pode extrair informacdes sobre a qualidade dos
cuidados.

Essa triade foi criada com o intuito de aferir a qualidade do cuidado médico, e foi
assim explicada: a “estrutura” corresponderia as condicdes fisicas, humanas e
organizacionais, incluem-se aqui financiamento e mio de obra qualificada; o “processo”
corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas na inter-relacio entre profissionais e
usudrios; e os “resultados” seriam as mudancas verificadas no estado de saide dos usudrios
que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio (DONABEDIAN, 1988).

Em revisdo sistemdtica, Protasio et al. (2015) observaram que hd uma grande
dificuldade de conduzir e implementar processos de avaliacio na APS uma vez que existe
uma diferenca entre a concepcdo da APS e o que, de fato, estd sendo ofertado na pratica das
UBS. A produ¢do de um conhecimento, na pesquisa de avaliagdo, deve ter como componente
indispensdvel o processo de planejamento e, nesse sentido, ndo ¢ meramente atribui¢ido de
avaliadores externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos
gestores do sistema e profissionais envolvidos.

Nesse perspectiva, profissionais, gestores e pesquisadores da APS devem optar
pela realizacdo de uma avaliacdo normativa ou pesquisa avaliativa, conforme a finalidade do
processo avaliativo que serd conduzido.

Na avaliacio normativa realiza-se uma andlise comparativa dos recursos
disponiveis (estrutura), das agdes realizadas (processo) e do alcance dos resultados, a partir
critérios e normas pré-estabelecidas. Essa avaliagdo é essencialmente administrativa, sendo
geralmente conduzida pelos profissionais e gestores dos servicos de satde
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, SANCHO; DAIN, 2012).

Na pesquisa avaliativa sdo utilizados referenciais tedricos e aspectos

metodolégicos que subsidiem o julgamento dos pesquisadores sobre a qualidade dos servicos
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de saude, analisando as interferéncias das condi¢cdes contextuais na oferta dos servicos € no
alcance dos resultados. A intencdo € que os resultados da pesquisa possibilitem a
generaliza¢do e apoiem a tomada de decisdo dos gestores (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997; SANCHO; DAIN, 2012).

O PMAQ-AB foi amplamente utilizado entre os anos 2011 e 2018 como principal
estratégia para institucionalizacdo do processo avaliativo da APS brasileira, tendo como
objetivo ampliar o acesso € a qualidade da atencdo bdsica. Por isso, os dados das avaliacGes

externas de cada um dos ciclos do programa foram utilizados nesta pesquisa.

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

O PMAQ-AB foi um programa de adesdo voluntdria criado pelo Ministério da
Saide (BRASIL, 2011c, 2015b) para a avaliagdo da APS, tendo como propdsito induzir a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da aten¢do bdsica, garantindo a oferta de um
cuidado que pudesse ser compardvel em ambito local, regional e nacional, proporcionando
maior transparéncia e efetividade da agdes governamentais direcionadas a atencio bdsica em
satde.

O PMAQ-AB possuia como diretrizes: 1) definicdo de parametros de qualidade,
levando-se em como as particularidades dos diversos contexto de satde, para que se alcance
maior resolutividade por parte das eAPS; 2) instigar processos de melhoria nos padrdes e
indicadores de acesso e qualidade da atencdo; 3) ser transparente, permitindo o controle
social, em todas as acdes e resultados; 4) envolvimento e mobilizagdo dos gestores das trés
esferas governamentais, das eAPS e dos usudrios no processo de transformacdo do modelo de
gestdo e qualificacio da APS; 5) promover a cultura de planejamento, negociacdo e
contratualizacdo, de forma que a gestdo dos recursos favoreca o alcance dos resultados
pactuados; 6) fortalecer o modelo de atencdo previsto PNAB, promovendo a¢des em funcio
das necessidades e satisfagdo dos usudrios; 7) adesdo voluntdria por parte das eAPS e gestores
locais, pois atores proativos e motivados as chances de éxito sdo maiores (BRASIL, 2015b).

Nos dois primeiros ciclos, 0 PMAQ-AB era composto por um Eixo Estratégico
Transversal de Desenvolvimento e quatro fases distintas: adesdo e contratualizacdo;
desenvolvimento; avaliagdo externa; e recontratualizacdo (BRASIL, 2011b).

J4 para o terceiro ciclo essa forma de organizacdo foi alterada, passando a ser

composto por trés fases e um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento (Figura 1).
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Na Fase 1, denominada de Adesao e Contratualizacdo, todas as eAPS, incluindo as equipes de
saude bucal e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), puderam fazer sua adesdo.
Esta adesdo foi por meio de formalizacdo de cada municipio e do DF, contratualiza¢do das
equipes de satide e dos gestores, e informagdo ao Conselho Municipal de Saide e Comissdo

Intergestores Regional (CIR) sobre a adesdo (BRASIL, 2015b).

Figura 1. Fases de Implantacao do 3° ciclo do PMAQ-AB. Brasil, 2015c.
Fases do PMAQ - 3° Ciclo

FASE 1 FASE 2 FASE 3

)

Gestdo Municipal e Equipe Verificagdo in loco de padroes de 5 Recontratualizagao com
pactuam os compromissos i | acesso e qualidade (gestdo, UBS | ! incremento de padrdes de
v . | eequipe) \ | qualidade
Municipio faz a adesio e | | v i
(re)contratualizagio das equipes | | Certificagio das Equipes i
com o Ministério da Sadde : v :
v i | Ofertas de Informacdo para a | |
. cd .
Ministério da Saude homologaa | | | agdo de gestores e equipes i

adesdo e (re)contratualizagdo | ! :
dos municipios e equipes : :

Eixo Estratéaico Transversal de Desenvolvimento

Desenvolvimento do conjunto de | | | Apoio Institucional |
agdes para a qualificagdo da
Atengao Basica envolvendo:

Autoavaliagdo

| Monitoramento de Indicadores de Saide |

| Educagdo Permanente | | Cooperagdo Horizontal |

A Fase 2 € chamada de Certificacdo, etapa em que ocorrem: a avaliagdo externa
das equipes de satide e de gestdo da atencdo bdsica, realizada por institui¢des de ensino e/ou
pesquisa. Ainda nesta fase, ocorreu a avaliagdo dos indicadores pactuados na adesdo e
contratualizacdo; e a verificacdo das autoavaliacdes das eAPS. Ao final dessa fase as equipes
receberam sua classificacdo de desempenho como: 6timo; muito bom; bom; regular; ou ruim.

Foi determinante para a classificacio do desempenho de cada equipe a
observincia de um conjunto de padrdes minimos de qualidade considerados essenciais, € 0
ndo cumprimento desses padrdes ensejard na certificacdo automadtica de desempenho ruim. A
composi¢do da nota final da certificacdo das equipes de sadde foi a seguinte: 10% por
implementacdo de processos avaliativos; 30% por avaliacdo dos indicadores pactuados; e

60% por avaliacdo externa (BRASIL, 2015c¢).
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Na fase trées do PMAQ-AB, denominada Recontratualizacio, o DF e os
municipios realizaram pactuacdo incrementar de novos padrdes e indicadores de qualidade, a
partir dos resultados alcangados na fase dois.

O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ-AB, a partir do
ciclo 2 passou a ser transversal a todas as etapas do programa, era composta pelos seguintes
elementos: autoavaliagdo; monitoramento; educagdo permanente; apoio institucional;
cooperacdo horizontal presencial e/ou virtual.

O DF e os municipios que aderiram ao PMAQ-AB receberam mensalmente
incentivo financeiro do programa, como Componente de Qualidade do Piso da Atencgdo
Bdsica Variavel (PAB Variavel), por cada equipe contratualizada, conforme se segue: R$
1.700,00 para as eAPS sem Saide Bucal:stsR$ 2.200,00 por eAPS com Satde Bucal; R$
1.000,00 para cada Nucleo de Apoio a Satde da Familia Tipo I, enquanto que os NASF Tipo
IT e Tipo III receberam, respectivamente, R$ 600,00 ¢ R$ 400,00 (BRASIL, 2015b, 2015c).

As eAPS que se organizaram em modalidades diferentes da ESF, também
puderam aderir ao PMAQ-AB, pois a inten¢gdo do Ministério da Satide era qualificar toda a
APS do pais. Para tanto, essas equipes necessitaram cumprir pressupostos e exigéncias do
Programa, os quais sdo descritos no Manual Instrutivo do PMAQ-AB, tais parametros
compreendiam um quantitativo minimo de profissionais de nivel superior € o cumprimento de
carga hordria de trabalho para que tivessem equivaléncia com a ESF (BRASIL, 2015¢).

O Ministério da Saide (BRASIL, 2016) divulgou que o 3° Ciclo do PMAQ-AB
contou com a participagdo de 5.324 municipios brasileiros (95,6%). Foram 38.865 eAPS
participantes, o equivalente a 93,9% das equipes brasileiras. O quadro abaixo demonstra a

evolucdo na adesdo ao PMAQ-AB ao longo de cada ciclo:

Quadro 2. Nimero de equipes que aderiram ao PMAQ-AB em cada ciclo. Brasil, 2016.

Ciclo | ESF Sem SB | ESF Com SB | Total ESF | NASF
1° 5.024 12.458 17.482 0

2° 10.577 19.946 30.523 1.813
3° 13.775 25.090 38.865 4.110

A avaliacdo externa das equipe que aderiram ao 3° Ciclo do PMAQ-AB foi

realizada entre o segundo semestre de 2017 e o primeiro semestre de 2018.
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3 JUSTIFICATIVA

O fortalecimento e consolidagdo da APS como porta de entrada e principal
estratégia de garantia de saide da populacio perpassa por processos avaliativos. Contudo,
existem dificuldades de se analisar em larga escala o impacto desse contexto de atencdo nos
desfechos em satde, especialmente devido a necessidade do alto grau de granularidade dos
dados que leve em considera¢do ndo apenas o agregado municipal. Isto ocorre pois os dados
divulgados pelo Ministério da Saide/ DATASUS tém como limite de desagregacdo o
territério de cada municipio e a realizacdo de estudos que considerem o0s espagos
inframunicipais exigem altos financiamentos e demandam muito tempo.

Ha uma lacuna de produgdo cientifica sobre avaliagdes dos servigos de saide no
contexto de atenc¢do infantil, sobretudo daqueles que utilizem medidas de desfechos atreladas
as unidades atdmicas da APS (UBS ou equipes) e que levem em consideragdo as
caracteristicas dos determinantes sociais dos municipios que sio as unidades de agrupamento
de nivel superior.

Para o preenchimento dessa lacuna no conhecimento, e buscando a superagcdo da
limitacio metodolégica de estudar os espacos inframunicipais, apoiamos esse estudo na
utilizacdo das dreas de abrangéncia potenciais das UBS (ROCHA et al., 2019) para que fosse
possivel vincular a medida de desfecho deste estudo, as ICSAP em menores de cinco anos, ao
nivel das UBS.

Desse modo, foi possivel atribuir uma carga de internacdo hospitalar para cada
area potencial (ROCHA et al., 2018), as quais aglutinam os indicadores dos servigos de satde
obtidos a partir dos dados coletados nos trés ciclos avaliativos do PMAQ-AB.

Considerando que as medidas de desfechos deste estudo e algumas das varidveis
explicativas foram aglutinadas no nivel mais granular que sdo as UBS, e que estas compdem
os servicos de saide do nivel superior que € constituido pelos municipios com suas
caracteristicas demogréficas e de indicadores que influenciam a gestdo em satide local,
optamos pelo emprego do modelo multinivel.

A modelagem multinivel é adequada para este estudo pois a andlise dos dados
leva em consideracdo a influéncia e interacdo de todas as varidveis, independente do nivel em
que se encontram.

Utilizamos como principal fonte de informacdes os ciclos do PMAQ-AB, por
possuirem uma rica fonte de dados que foram coletados durante as avaliacdes externas dos

trés ciclos do programa realizados no periodo de seis anos. Estes dados incluem aspectos da
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estrutura das UBS e do processo de trabalho das eAPS que podem ser analisados
longitudinalmente para monitoramento e avaliagdo da APS no Brasil. Estrutura e processo de
trabalho constituem, ao lado dos resultados assistenciais, a triade de Donabedian (1988) que é
comumente utilizada para verificagdo da qualidade dos servigos de satdde.

Acreditamos que a utilizagdo de dados longitudinais dos trés ciclos avaliativos do
PMAQ-AB possibilitard, por meio da modelagem multinivel, andlises robustas dos
indicadores de estrutura das UBS e do processo de trabalho das eAPS, assim como da
identificacdo dos indicadores e demais fatores que podem estar associados a ocorréncia de

ICSAP em criangas.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar, por meio da modelagem multinivel, a estrutura das Unidades Basicas de
Satde e o processo de trabalho das equipes de APS relacionados ao cuidado infantil e demais
fatores associados a ocorréncia de Internacdes Pedidtricas por Condi¢des Sensiveis a Atencdo

Primaria.

4.2 Objetivos Especificos

Artigo 1:

Analisar a estrutura das unidades bdsicas de saide (UBS) e o processo de trabalho
das equipes de APS (eAPS) no cuidado a crianca no Brasil nos trés ciclos do PMAQ-AB.

Artigo 2:

Correlacionar as internagdes infantis por condi¢des sensiveis com a estrutura das

UBS, o processo de trabalho das equipes de APS (eAPS) e determinantes sociais.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo longitudinal ecoldgico, em ambito nacional, utilizando dados
secunddrios das trés avaliagdes externas do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017/2018); do Sistema
de Internacdo Hospitalar (SIH); do censo demogrifico de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica; e das categorias de estratificacdo dos municipios brasileiros
construidos por Calvo et al. (2016).

Este estudo integra a pesquisa multicéntrica de avaliagdo do acesso e da qualidade
da atencdo bdsica no Brasil, denominada “Avalia¢do externa e censo das Unidades Basicas
de Saiide — PMAQ-AB”, encomendada pelo Ministério da Sadde, com parceria de
Universidades e Centros de Pesquisa brasileiros que formaram consércios em cada ciclo do

programa.

5.2 Populac¢ao em Estudo

Participaram do estudo as Unidades Bdsicas de Satide compostas por uma ou mais
equipes de aten¢@o bdsica que aderiram a um ou mais ciclos do PMAQ-AB.

O primeiro ciclo do programa foi realizado em 2012, concomitantemente com o
censo das UBS, que examinou infraestrutura, equipamentos, instalagdes, recursos humanos e
materiais. Contudo, apenas os dados das 13.919 UBS que possuiam equipes (17.202) que
aderiram ao programa, e por isso, tiveram seus processos de trabalho avaliados, foram
considerados para esta pesquisa.

O segundo ciclo do PMAQ-AB, realizado no ano de 2014, contou com a
participacdo de 24.055 UBS e 29.778 eAPS que aderiram ao programa. J4 do terceiro ciclo,
realizado nos anos 2017-2018, participaram 30.346 UBS e 38.865 eAPS.

Todas essas UBS participaram da parte descritiva deste estudo. Contudo, foram
excluidas da andlise multinivel as UBS que estavam com dados de ICSAP omissos ou que
apresentaram outliers extremos na taxa de ICSAP. A figura 2 ilustra o processo de inclusdo e

exclusao das UBS participantes do estudo.
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Figura 2. Quantidade de UBS participantes de cada etapa do estudo.

UBS COM EQUIPES
QUE ADERIRAM AO
PMAQ-AB
2012 2014 2017/2018
13.919 UBS 24.055 UBS 30.346 UBS

PARTICIPANTES DA
ANALISE DESCRITIVA
68.320 UBS H
EXCLUSAO DAS UBS COM
DADOS DE ICSAP
OMISSOS
COM DADOS DE 18.161 UBS
ICSAP
50.159 UBS EXCLUSAO DOS OUTLIERS

EXTREMOS (TAXA DE
ICSAP 2320/100 MIL
HABITANTES)

PARTICIPANTES DA
ANALISE MULTINIVEL 7.243 UBS

42.916 UBS

5.3 Fonte e Coleta de Dados

Os dados relativos as internacdes pediatricas por condicdes sensiveis a atengdo
primdria, foram obtidos no Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Foram
selecionadas as internagGes ocorridas nos anos 2012, 2014 e 2017, que continham na
Autorizac¢io de Interna¢do Hospitalar (AIH): um dos cédigos da CID-10 elencados na lista
brasileira de ICSAP (ALFRADIQUIE, et al., 2009; BRASIL, 2008); idade do paciente menor
que 5 anos; e o codigo do Cadastro de Endereco Postal (CEP) para que fosse possivel
geolocalizar cada interna¢do a drea potencial de abrangéncia da UBS responsdvel pelo

cuidado primdrio da crianga que foi internada.
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Foram utilizados dados do censo demogrifico do ano de 2010, com a
especificacdo do contingente populacional e da drea de abrangéncia de cada setor censitdrio
dos municipios brasileiros. Esses dados foram utilizados para vinculagdo das internacdes
hospitalares a cada setor censitdrio, com atribui¢cdo de uma carga de ICSAP para cada setor.

O processo de vinculacdo da internacdo é semelhante ao que foi desenvolvido e
descrito por Rocha et al. (2018). Primariamente Rocha et al. (2019), observando a auséncia
do conhecimento das dreas de coberturas das UBS brasileiras, de forma que fosse possivel
avaliar os resultados da APS no nivel de granularidade da UBS, propuseram uma metodologia
capaz de estimar as dreas potencias de cobertura de cada UBS. Para tanto, utilizaram dados da
quantidade e distribuicdo dos setores censitdrios brasileiros com a respectiva populacio
adscrita a cada setor e também dos dados de geolocalizacdo (latitude e longitude) das UBS
existentes no Brasil no segundo semestre de 2015. O algoritmo proposto utilizou seis regras
baseadas na PNAB: as dreas potenciais deveriam estar o mais proximo possivel da UBS; a
populacdo referenciada para cada equipe nio poderia superar o limite de 4500 pessoas; os
setores censitdrios de cada drea potencial deveriam ser contiguos; um setor censitdrio nio
poderia compor mais que uma drea potencial; somente setores censitirio pertencentes ao
mesmo municipio da UBS poderiam ser testados para compor a drea potencial; e a populagio
adscrita a cada UBS deveria ser proporcional ao nimero de equipes que a unidade possuia.
Esse processo foi capaz de estimar 26907 areas potenciais da UBS.

Uma vez definidas as dreas potencias, seguiu-se para a etapa de geolocalizacdo
das internagdes hospitalares para vinculacdo da internacdo a cada UBS. Para tanto, foram
utilizados os dados SIH/SUS, capturando-se as internacdes de criangas de até cinco anos por
CSAP, desde que apresentassem o campo CEP preenchido para que fosse possivel
geolocalizar cada internacdo para o nivel da rua de residéncia do doente. De posse das
coordenadas de latitude e longitude de cada internagdo, foi realizada a plotagem dos casos em
mapa contendo a especificacdo dos setores censitirios. Deste modo foi possivel vincular as
internacdes as dreas potenciais de cobertura das UBS.

Embora o PMAQ-AB tenha apresentado um critério préprio de estratificacdo dos
municipios em seis estratos, conforme o porte populacional e a pontuacdo em cinco
indicadores: produto interno bruto (PIB) per capita; populacdo com plano de satide; populacio
com Bolsa-familia; populacdo em extrema pobreza e densidade demogréfica. A construgao
dessa divisdo ndo foi pautada em estudo empirico que conferisse robustez para

comparabilidade entre os municipios.
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Observando essa fragilidade na estratificacio dos municipios para utilizacdo em
estudos avaliativos em saude, Calvo et al. (2016) propuseram uma classificacdo que foi
realizada por meio de estudo de reducio de dimensionalidade a partir de 28 indicadores, dos
quais foram extraidos os indicadores que representaram os demais. Na composicdo final da
estratificacdo foram utilizados o porte populacional do municipio e cinco indicadores que
influenciam na gestdo do sistema de satde local: densidade demografica, taxa de urbanizacao,
produto interno bruto per capita, percentual em extrema pobreza e cobertura de plano de
saide. Quanto ao porte populacional, foram definidos trés tipos de classificacdo: pequeno,
médio ou grande. E em relagdo aos influentes na gestdo do sistema local de saide foram
definidos outros trés niveis de classificacdo: desfavoravel, regular e favoravel. O resultado
final da classificagdo dos municipios resultou em sete estratos: pequeno desfavoravel,;
pequeno regular; pequeno favordvel; médio desfavordvel; médio regular; médio favordvel; e
grande. No Quadro 3 estdo especificados cada um dos estratos.

Considerando que a estratificacdo definida por Calvo et al. (2016) apresenta
robustez metodoldgica que permite a comparagdo entre os municipios brasileiros a partir dos

determinantes sociais de satide, optamos pela utilizac¢do desta classificacdo neste estudo.

Quadro 3. Especificacdo dos estratos dos municipios definidos por Calvo et al. (2016).
Estratos Especificacao

Municipios com populagdo inferior a 25 mil habitantes e com influentes

desfavordveis na gestio em satide

Municipios com populagdo inferior a 25 mil habitantes e com influentes regulares

na gestdo em saude

Municipios com populagdo inferior a 25 mil habitantes e com influentes favoraveis

na gestdo em saude

Municipios com populacdo entre 25 mil e 100 mil habitantes e com influentes

desfavoraveis na gestdo em saude

Municipios com populac@o entre 25 mil e 100 mil habitantes e com influentes

regulares na gestdo em saude

Municipios com populac@o entre 25 mil e 100 mil habitantes e com influentes

favordveis na gestdo em saude

Municipios com populagdo superior a 100 mil habitantes, independente dos

influentes sobre a gestdo em satude

Pequeno desfavoravel

Pequeno regular

Pequeno favoravel

Médio desfavoravel

Médio regular

Meédio favoravel

Grande

Os dados secunddrios dos médulos I (estrutura da UBS) e II (processo de trabalho
das eAPS) do instrumento de avaliacdo externa aplicado em cada um dos ciclos do PMAQ-
AB, foram obtidos junto ao Ministério da Satide a partir do download dos bancos com o0s
microdados de cada ciclo do programa. O acesso € livre e estdo disponiveis no endereco

eletronico: http://aps.saude.gov.br/ape/pmagq.
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Tais dados foram obtidos a partir das avaliacoes externas realizadas por
profissionais treinados, que coletaram dados face a face com os entrevistados € também por
meio de observagdes in loco, utilizando questiondrios digitais. Para o médulo I (estrutura da
UBS), um funciondrio da UBS respondeu as questdes; e para o médulo II (processo de
trabalho das eAPS), majoritariamente o(a) enfermeiro(a) — coordenador de cada equipe foi o
responsavel pelas respostas. Portanto, o médulo I foi respondido apenas uma vez por UBS, ao
passo que o moédulo II foi respondido por cada equipe que trabalhava na UBS. Os
entrevistadores também realizaram observagdes in loco para comprovacdo da existéncia de
vdrios itens na unidade.

Foram selecionadas as varidveis de estrutura da UBS (Mddulo I) e de processo de
trabalho das eAPS (Mddulo II) que apresentavam relacdo com o cuidado da crianca no
contexto da APS, e que foram coletadas nos trés ciclos do PMAQ-AB. A agregacdo dessas
variaveis possibilitou a constru¢do de sete indicadores de estrutura das unidades e 13
indicadores de processo de trabalho das equipes. As varidveis de cada ciclo do PMAQ-AB

que foram utilizadas para a construcio de cada indicador estdo descritas nos Apéndices A e B.

5.4 Modelo Teérico

Para a constru¢do do modelo tedrico deste estudo utilizamos a triade estrutura,
processo e resultados (DONABEDIAN, 1988) e/ou os atributos da APS definidos por
Starfield (2002): divididos em quatro atributos essenciais (acesso de primeiro contato;
longitudinalidade; integralidade; e coordenacdo) e trés derivativos (centralizacdo na familia;
competéncia cultural; e orientacdo para comunidade). A APS brasileira estd embasada nesses
atributos que foram conceituados por Starfield (2002) como:

e Acesso de primeiro contato refere-se a disponibilidade dos servicos de APS e sua
utilizagdo como porta de entrada dos usudrios ao sistema de saide a cada novo
problema de saide ou uma nova necessidade de atencdo primdria a um problema
preexistente;

e Longitudinalidade é a garantia do servico de saide como fonte de atencdo as
necessidades dos usudrios e sua utilizagdio ao longo do tempo. Ela deve
proporcionar o vinculo entre profissionais e comunidade, ampliando os lagos
interpessoais que favorecam a confianga miutua entre os atores envolvidos nesse

processo de cuidado;
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e Integralidade € a capacidade do sistema de satide em ofertar os servicos que
atendam as necessidades biopsicossociais dos usudrios, enfocando, inclusive, as
acoes de prevengdo, promogdo, cura e reabilitacdo. Alguns desses servigos ndo
precisam ser ofertados na prépria UBS, mas devem ser garantidos por meio de
encaminhamentos para o nivel de atencdo adequado;

e Coordenagdo refere-se a continuidade da atencdo aos usudrios, garantindo a
permanéncia do acompanhamento de cada caso pelo mesmo profissional e/ou pela
manutenc¢do de registros em prontudrios que permitam o seguimento da atencdo a
saude, incluindo as informacdes de encaminhamentos para outros profissionais;

e (Centralizagcdo na familia € a andlise da influéncia do contexto familiar no processo
saude-doenca dos usudrios. Nessa perspectiva, deve ser avaliado o conhecimento
dos membros da familia sobre os problemas de sadde, assim como devem ser
considerados os recursos disponiveis, ou a auséncia dos mesmos, para o
enfrentamento dos problemas e manutencao do estado de saide do usudrio;

e Competéncia cultural é o atendimento das necessidades especificas das
populagdes, considerando seus aspectos culturais. Os servicos de saude e
profissionais devem reconhecer e compreender as caracteristicas culturais da
comunidade para facilitar a comunicacdo e o interacdo com integrantes daquele
contexto;

e Orientacdo comunitdria refere-se ao grau de envolvimento dos profissionais nas
necessidades de saude do contexto comunitario, levando-se em conta o0s
problemas apontados pela propria comunidade e aqueles evidenciados por dados
epidemioldgicos. O planejamento das acOes de saude deve ser realizado com a

participacdo da comunidade, considerando-se os recursos contextuais disponiveis.

O potencial e o alcance dos atributos da APS sao medidos utilizando-se elementos
estruturais e processuais (STARFIELD, 2002). Considerando que os instrumentos utilizados
nas avaliagdes externas do PMAQ-AB ndo foram organizados na perspectiva dos atributos da
APS, realizamos a leitura e analise de todas as variaveis dos bancos de dados do PMAQ-AB,
selecionando e organizando as varidveis para composi¢cdo de indicadores que fossem capazes

de qualificar a APS.
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5.5 Analises

Os dados foram tabulados e analisados no software estatistico SPSS®. Cada ciclo
do PMAQ-AB contém um banco de dados para cada um dos médulos do instrumento de
avaliacdo externa. Considerando que neste estudo foram utilizados os dados dos médulos I e
IT dos trés ciclos do programa, foi necessdria a realizagdo da andlise de seis bancos de dados
do PMAQ-AB. Inicialmente, para a constru¢do dos indicadores de estrutura das UBS e do
processo de trabalho das eAPS, foram selecionadas as varidveis de cada um dos bancos que
apresentavam relacdo com o cuidado da crianca no contexto da APS. Permaneceram no
estudo os indicadores que apresentaram varidveis coletadas nos trés ciclos do programa. As
varidveis utilizadas para construcdo de cada indicador foram dicotomizadas em 0 (ndo
adequado) e 1 (adequado). Esse processo resultou na construcdo de sete indicadores de
estrutura e 13 indicadores de processo de trabalho, conforme descritos nos Apéndices A e B.

Ap6s essa etapa foi realizada a obtencdo das médias aritméticas dos indicadores
de processo de trabalho das eAPS que compunham cada servigo de saide para que fossem
agregados no nivel da UBS, nossa unidade de andlise. A etapa seguinte consistiu na agregacao
dos indicadores de estrutura e processo de trabalho e da carga de ICSAP por area potencial de
UBS para cada ciclo do PMAQ-AB, a partir do cédigo do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satdde (CNES). Nesta etapa também foi realizada a agregacdo da
estratificacdo dos municipios, considerando o c6digo IBGE dos municipios.

Por fim, utilizando-se do c6digo CNES, foi realizado o empilhamento dos dados
dos trés ciclos do PMAQ-AB em um tnico banco de dados, colocando-se em cada linha os
dados de todas as varidveis correspondentes a uma unidade de andlise.

O percentual médio de cada indicador foi obtido a partir da somatéria das
varidveis observadas dividida pelo total de varidveis do mesmo indicador. Por fim, para a
andlise dos dados, foram extraidas as médias (X) e desvios-padrio (DP) por UF e regides
geogrificas brasileiras. As médias dos indicadores entre as regides foram comparadas dentro
de cada ciclo do PMAQ-AB, utilizando-se o teste t com a corre¢do de Bonferroni.

Para realizacdo da analise multinivel foi utilizado o modelo de avaliacio da
qualidade dos servicos de saide proposto por Donabedian (1988): a triade composta pelos
elementos da estrutura, processo e resultados do cuidado prestado na APS. Segundo
Donabedian (1988) estes elementos relacionam-se de forma probabilistica, de tal maneira que
os elementos estruturais contribuem na execucdo do processo de cuidado, que por sua vez

influencia o alcance dos resultados.
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Neste estudo, o elemento resultado da triade de Donabedian corresponde a
ocorréncia de Internagdes de criancas por condi¢des sensiveis a APS. Deste modo, foi
definida como varidvel resposta deste estudo a taxa de ICSAP de criangas menores de 5 anos
ocorrida entre os anos 2012 e 2017 por 4rea potencial da UBS (ROCHA et al., 2019). Para
obtenc¢do dessas taxas utilizamos os dados demograficos do censo de 2010 com distribui¢io
geografica dos setores censitdrios brasileiros e o nimero de interna¢cdo constante no SIH/SUS
a partir dos c6digos da CID-10 elencados na lista brasileira de ICSAP (ALFRADIQUE, et al.,
2009; BRASIL, 2008). Foram selecionadas as internagdes que continham, na AIH, o CEP
para que fosse possivel vincular cada internagdo a UBS responsavel pelo cuidado primario da
crianca que foi internada (ROCHA et al., 2018). Para obtengdo da taxa de ICSAP por 100 mil
habitantes, realizou-se a divisdo do nimero total de ICSAP de criangas menores de 5 anos de
uma drea potencial pela populacdo total desta mesma drea, multiplicado por 100 mil
habitantes. Foi utilizado como divisor a populacio total em vez do nimero de criangas menor
que 5 anos residentes devido a indisponibilidade dos dados por faixa etdria nos setores
censitarios.

Os outros dois elementos da avaliagdo da qualidade (estrutura e processo)
proposta por Donabedian (1988) compuseram as varidveis explicativas deste estudo, foram
elas: sete indicadores de estrutura da UBS (funcionamento da unidade; hordrio especial;
dispensacdo de medicamento na unidade; dependéncias da unidade; equipamentos, materiais e
insumos; disponibilidade de vacinas; e realizac¢do de teste rapido na unidade) e 13 indicadores
de processo de trabalho das eAPS (atendimento de urgéncia na unidade; realizacdo de
planejamento pela equipe; recebimento de apoio; drea de abrangéncia definida e existéncia de
mapa; populacdo descoberta; agendamento de atendimento; agendamento para especialista;
uso de protocolos nos atendimentos; solicitagdo de exames; central de regulagdo;
acompanhamento das criangas; atividades educativas; e realiza visita domiciliar) que foram
construidos a partir da selecdo das variaveis dos Modulos I e IT do PMAQ-AB relacionadas ao
cuidado da crianca na APS e que foram medidas ao longo dos trés ciclos do programa
(Apéndices A e B). Foram utilizadas também como varidveis explicativas os sete estratos
definidos por Calvo et al. (2016) para estratificacdo dos municipios brasileiros (Quadro 3).

A figura 3 ilustra o modelo conceitual da andlise multinivel deste estudo.



Figura 3. Modelo conceitual da analise multinivel em dois niveis.
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A opcdo pela utilizagdo do modelo multinivel se deu em decorréncia das
caracteristicas do problema deste estudo que parem serem analisadas devem ser consideradas
as interagOes entre as varidveis hierarquizadas que estdo aninhadas em dois niveis. A UBS € o
nivel mais granular e contém a varidvel desfecho (taxa de ICSAP) e as varidveis explicativas
relacionadas a estrutura e ao processo de trabalho que foram mensuradas repetidamente ao
longo do tempo. As UBS estdo agregadas no nivel superior que sdo os municipios, 0s quais
apresentam varidveis explicativas relacionadas aos determinantes sociais de saide (CALVO
et al., 2016), parametrizadas em varidveis dummies. Portanto, precisamos utilizar um modelo
que realizasse andlises concomitantes em todos os niveis e que determinassem o grau de
relacionamento entre todas as variaveis do modelo.

Caso a andlise das varidveis mais granulares (coletadas no nivel da UBS) fosse
realizada sem considerarmos que elas estdo agregadas no nivel municipal, poderiamos
incorrer no risco da faldcia atomistica. Essa faldcia ocorre quando as interacdes entre pares de
varidveis obtidas no primeiro nivel poderiam sofrer alteracbes caso fossem consideradas
concomitantemente as influéncias das medidas de grupo (DIEZ ROUX, 2002).

De maneira oposta, caso na andlise dos dados fossem utilizadas apenas as
varidveis contextuais para inferir sobre a variabilidade no nivel individual, sem considerarmos
as demais interacOes entre as varidveis de primeiro nivel, acabariamos incorrendo no risco da
falacia ecologica (DIEZ ROUX, 2002).

Para comprovacdo de que a modelagem multinivel era mais adequada para este
estudo realizamos um teste confirmatério de que o modelo hierdrquico dos dados apresentava
significancia estatistica. Para tanto, realizamos o teste comparativo do valor da likelihood
ratio (LR) de um modelo ndo hierdrquico com a de um modelo multinivel, por meio da
equacdo: LR= -2log L1 - (-2log L2), onde L1 significa o valor de likelihood ratio de um
modelo nivel tnico e L2 representa o valor de likelihood ratio de um modelo multinivel.
Obteve-se como resultado da equagdo o valor de 17634,376, revelando que a estrutura mista é
mais adequada.

A modelagem multinivel adotada para este estudo possui dois componentes: uma
parte fixa que estima a relagdo entre a média do desfecho (taxa de ICSAP) e as varidveis
explicativas do modelo; e uma parte aleatéria que € composta pelos residuos individuais e
contextuais (STEELE, 2008).

Utilizamos na modelagem multinivel o modelo de intercepto aleatério para
permitir que as linhas de interceptacdo de cada grupo variassem de forma aleatdria entre os

grupos. E adotamos uma angulagdo fixa para que a angulagcdo ndo variasse entre os grupos,
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favorecendo a determinacgdo do indice de Variance Partition Coefficient (VPC) que mensura a
parte da variancia que se deve as diferencas entre os grupos. O VPC revelou que 74,78% da
variancia sdo atribuidas as diferencas entre as dreas potencias das UBS.

Para a andlise e apresentacio dos resultados, os dados foram agrupados para as
regides geograficas brasileiras. Foi utilizado o teste t com a corre¢io de Bonferroni para
comparacdo das médias dos indicadores entre as regides dentro de cada ciclo do PMAQ-AB.

A andlise exploratdria dos dados revelou que 73,4% (50.159) das 68.320 UBS
continham a informacao da taxa de ICSAP, nas demais 18.161 UBS esse dado estava omisso.
A andlise da taxa de ICSAP nas UBS demonstrou a presenca de outliers extremos. Isto
aconteceu devido a imperfeicdo do método de geolocalizacdo das internacdes por drea
potencial de UBS, que deflagrou um novo problema associado a flutuacdo aleatéria de
pequenas dreas. Este problema pode ser evidenciado quando um pequeno nimero de ICSAP
(uma a cinco internagdes, por exemplo) em uma drea de baixa densidade populacional (areas
rurais, por exemplo) podem refletir em alta taxa de ICSAP por 100 mil habitantes. A analise
com a permanéncia de dados que demonstram dreas potenciais com baixo nidmero de
internacdes, mas com altas taxas de ICSAP em decorréncia da fragilidade metodolégica
supracitada, poderia levar a identificacio de associacdes inexistentes (ROCHA et al., 2019).

Para superar essa limitacio do método foram realizados dezenas de testes de
filtragem dos outliers extremos até encontrarmos a que melhor se adequasse ao modelo
proposto. Desse modo, adotamos o crivo de 320 ICSAP/100 mil habitantes para que as dreas
potenciais das UBS permanecessem na andlise. Apds essa filtragem permaneceram 42.916
UBS, ou seja, 85,56% das UBS que continham a informacdo da taxa de ICSAP. Ficaram de
fora da modelagem 7.243 UBS que apresentaram taxa de ICSAP entre 320,24 e 353.030,00/
100mil habitantes por drea potencial. Os nimeros de UBS excluidas por regides geograficas

estdo descritas na tabela abaixo:

Tabela 1. Distribuicdo regional do nimero e percentual das UBS que apresentavam a taxa de ICSAP e que foram
excluidas do modelo multinivel ap6s filtragem. Brasil 2012, 2014 e 2017-2018.
UBS com dados da taxa UBS com taxa de ICSAP

Excluidos apés filtragem

Regides de ICSAP <320
N %o N %o N %o
Centro Oeste 3.779 7,5 3.193 7,4 586 8,1
Norte 4.085 8,1 3.533 8,2 552 7,6
Sul 7.561 15,1 6.349 14,8 1.212 16,7
Sudeste 15.728 31,4 13.434 31,3 2.294 31,7
Nordeste 19.006 37,9 16.407 38,2 2.599 35,9

Total 50.159 100,0 42.916 100,0 7.243 100,0
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5.6 Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Pelotas sob o parecer nimero 38/12 em 10 de maio de 2012 e
seguiu integralmente os preceitos éticos preconizados pela Resolucdo 466/12 do Conselho

Nacional de Saudde.
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6 RESULTADOS

Apresentamos os resultados deste estudo em dois artigos:

6.1 Artigo 1

Estrutura e Processo de Trabalho na Atenciao Primaria no Brasil:
estudo ecoldogico do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade

da Atencao Basica 2012-2018

(Artigo aceito para publicagdo pela Revista Epidemiologia e Servicos de Satide. Fator de
impacto 1,1618. Qualis B2)
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Resumo

Objetivo: analisar a estrutura das unidades bésicas de saide (UBS) e o processo de trabalho
das equipes de ateng@o bdsica no cuidado a crianca no Brasil. Métodos: estudo ecolégico com
dados dos trés ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica
(2012-2018), por unidade federada e regides. Foram analisados sete indicadores estruturais e
treze processuais. Utilizado teste t para comparar as médias dos indicadores entre as regides.
Resultados: participaram dos trés ciclos do programa 85.845 equipes, agrupadas em 68.320
UBS. No ultimo ciclo avaliativo (2017/2018) apresentaram maiores percentuais de adequacao
entre os indicadores estruturais: funcionamento da unidade (99%), equipamentos/materiais
(82%), vacinas (74%) e dispensa¢do medicamentosa (70%). Populacido descoberta (68%) e
agendamento para especialistas (52%) corresponderam aos menores percentuais de adequacao
dos indicadores processuais. Conclusao: os indicadores de processo apresentaram melhores
adequagdes que os indicadores estruturais.

Palavras-chave: Atencdo Primdria & Sadde; Avaliagdo em Sadde; Indicadores de Servicos;

Satde da Crianga; Estudos Ecolégicos.

Abstract

Objective: to assess the structure of basic health units (UBS) and the work process of primary
care teams in child care in Brazil. Methods: ecological study with data from the three cycles
of the Program for Improving Access and Quality in Primary Care (2012-2018), by federated
unit and regions. Seven structural and thirteen procedural indicators were analyzed. The t test
was used to compare means of the indicators between regions. Results: 85,845 teams
participated in the three cycles of the program, grouped into 68,320 UBS. In the last

evaluation cycle (2017/2018), they showed higher percentages of adequacy among the
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structural indicators: unit functioning (99%), equipment / materials (82%), vaccines (74%)
and medication dispensing (70%). Discovered population (68%) and scheduling for
specialists (52%) corresponded to the lowest percentages of adequacy of process indicators.
Conclusion: the process indicators showed better adjustments than the structural indicators.

Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Indicators of Health Services; Child
Health; Ecological Studies.

Resumen

Objetivo: analizar la estructura de las unidades basicas de salud (UBS) y el proceso de
trabajo de los equipos de atencién primaria en el cuidado infantil en Brasil. Métodos: estudio
ecoldgico con datos de los tres ciclos del Programa para Mejorar el Acceso y Calidad en la
Atencién Primaria (2012-2018), por unidad federativa y regiones. Se analizaron siete
indicadores estructurales y trece procedimentales. La prueba t se utiliz6 para comparar medias
de los indicadores entre regiones. Resultados: participaron 85,845 equipos de los tres ciclos
del programa, agrupados en 68,320 UBS. En el tdltimo ciclo (2017/2018), mostraron mayores
porcentajes de adecuacion entre los indicadores estructurales: funcionamiento de la unidad
(99%), equipos/materiales (82%), vacunas (74%) y dispensacion de medicamentos (70%).
Poblacién descubierta (68%) y programacion para especialistas (52%) correspondieron a los
porcentajes mas bajos de adecuacién de los indicadores procedimentales. Conclusiéon: los
indicadores del proceso mostraron mejores adaptaciones que los estructurales.
Palabras-clave: Atencion Primaria de Salud; Evaluacién en Salud; Indicadores de Servicios;

Salud del Nifio; Estudios Ecoldgicos.
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Introducao

Na Conferéncia Mundial de Saide de Alma-Ata, em 1978, foi discutido e proposto
que a Atencdo Primdria a Satde (APS) deveria ser a principal estratégia e porta de entrada
preferencial no sistema de sadde.?O Brasil acompanhou o movimento mundial de
fortalecimento da APS, para desenvolver uma aten¢do integral a saide e autonomia dos
usudrios do sistema, impactando nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades.?*Contudo, retrocessos podem ocorrer apés a alteracio de pontos fundamentais
da Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), em 2017, realizada em cendrio de crise
politica e econdmica no pais.>

Com o objetivo de institucionalizar o processo de monitoramento e avaliacio no
Sistema Unico de Satde (SUS), especialmente na APS e pactuar metas para qualificar os
servicos, diversas metodologias avaliativas foram propostas desde a década de 1990 no Brasil.
Essa evolugdo culminou com a implantagdo, em 2011, do Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Bédsica (PMAQ-AB).+°

Nesse contexto de avaliacdo, monitoramento e qualificacdo dos servigos da APS, as
acdes de prevencdo e promocdo da satide da crianga devem ser prioritdrias, especialmente na
primeira infancia (de zero a 72 meses), devido a maior suscetibilidade as doengas e agravos, e
possibilidade de rapida evolucdo para desfechos desfavoraveis.®’

No Brasil, os indicadores da APS tém sido utilizados para avaliar a qualidade do
cuidado as criangas.”!” Sobretudo avalia¢des de séries temporais com descri¢do das principais
causas de internacdes infantis por condi¢des sensiveis.”” Entretanto, tais publica¢des
concentram-se, majoritariamente, nas regides Sul e Sudeste.”® Poucas utilizaram amostra
nacional realizando associacdo de aspectos estruturais e processuais da APS com o resultado

da atencdo infantil e nenhuma delas utilizou dados dos trés ciclos avaliativos do PMAQ-AB.

7,8,10
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A triade de Donabedian para avaliacdo da qualidade do cuidado em satde: estrutura,
processo de trabalho e resultado, foi utilizada por Araujo et al.'® em andlise de dados
nacionais dos anos 2013 e 2014 e do primeiro ciclo do PMAQ-AB. Observaram que aspectos
estruturais (horédrio de funcionamento das UBS, vacinas e medicamentos) e de processo de
trabalho (apoio matricial) estavam associados com a hospitalizacdo infantil.!*!!

Deficiéncias estruturais como subfinanciamento das acdes e escassez de recursos
humanos qualificados tém comprometido a execucdo das acdes da APS, inclusive as
essenciais.!? Nessa perspectiva e a luz do modelo teérico de Donabedian compreende-se que a
avaliacdo do sistema de saude deve iniciar pelo conhecimento dos aspectos estruturais, pois
estes sA0 essenciais para a oferta de um cuidado eficaz. !

Dessa forma, a andlise dos dados dos trés ciclos avaliativos do PMAQ-AB proposta
neste estudo permitird avaliar longitudinalmente as condi¢des do cuidado ofertado a crianga
na APS no Brasil, subsidiando futuras andlises associativas entre estrutura, processo e
resultado. A qualifica¢do desses achados potencializa as chances de melhores desempenhos

' Isso

dos processos assistenciais e, consequentemente, o alcance de bons resultados. !
fornecerd subsidios para o cumprimento das diretrizes do PMAQ-AB, incluindo o
fortalecimento da Politica Nacional de Atengdo Bésica .*

O objetivo deste estudo foi analisar a estrutura das unidades bdsicas de satide (UBS) e

o processo de trabalho das equipes de aten¢do bésica no cuidado a crianca no Brasil.

Métodos
Trata-se de estudo ecoldgico que utilizou dados secunddrios de trés ciclos do PMAQ-

AB (2012, 2014 e 2017/2018), por unidade federada e regides geograficas.
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Este estudo integra a pesquisa multicéntrica “Avaliacdo externa e censo das Unidades
Bdsicas de Saiide — PMAQ-AB”'3, realizada por consorcios coordenados por diferentes
universidades e centros de pesquisa brasileiros.

Ja foram realizadas trés edi¢des (ciclos) do PMAQ-AB. Os dois primeiros ciclos do
programa apresentavam 4 fases: 1) adesdo e contratualiza¢do; 2) desenvolvimento; 3)
avaliacdo externa; e 4) recontratualizagdo. O terceiro ciclo foi composto por um eixo
estratégico transversal de desenvolvimento e trés fases: 1) adesdo e contratualizacdo; 2)
certificacdo; e 3) recontratualizacdo. Na fase de certificagdo do terceiro ciclo foi realizada a
avaliagdo externa do programa.*

O primeiro ciclo do PMAQ-AB foi realizado em 2012 concomitantemente ao censo
das UBS, que examinou infraestrutura, equipamentos, instalacdes, recursos humanos e
materiais. O segundo e terceiro ciclos do programa, realizados em 2014 e 2017/2018,
respectivamente, consistiram na avaliagdo externa das UBS e das equipes.. Participaram deste
estudo85.845 equipes que aderiram voluntariamente ao PMAQ-AB, aninhadas em 68.320
UBS.

Os dados secunddrios para andlise foram obtidos junto ao Ministério da Sadde a partir
dos bancos com os microdados de cada ciclo avaliativo, disponiveis em:
http://aps.saude.gov.br/ape/pmagq.

Foram utilizadas varidveis de estrutura das UBS e de processo de trabalho das equipes
que sdo oriundas, respectivamente, dos médulos I e I de cada ciclo PMAQ-AB (Figura 1). Na
coleta dos dados primdrios as varidveis do médulo I foram coletadas apenas uma vez por
UBS, ao passo que as varidveis do médulo II foram coletadas de cada equipe que trabalhava
na UBS.

Foram construidos indicadores relacionados a estrutura das UBS e ao processo de

trabalho das equipes, a partir da agregacdo de varidveis que pudessem estar associadas ao
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cuidado infantil, e que foram coletadas nos trés ciclos avaliativos. Estdo descritos na Figura 1
os indicadores de estrutura: funcionamento da unidade; funcionamento em hordrio especial;
dispensacdo de medicamento; dependéncias da unidade; disponibilidade de equipamentos,
materiais e insumos; disponibilidade de vacinas; e realizacdo de teste rdpido. E os indicadores
de processo de trabalho: atendimento de urgéncia; realizagdo de planejamento pela equipe;
recebimento de apoio matricial ou institucional; drea de abrangéncia e existéncia de mapa;
populacdo descoberta; agendamento dos atendimentos; agendamento para especialistas; uso
de protocolos clinicos; solicitacdo de exames; central de regulacdo; acompanhamento da
crianga; realizacao de atividades educativas; e realizagcdo de visita domiciliar (Figura 1).

Na andlise dos dados, foi utilizado o software estatistico SPSS® versio 23.
Inicialmente foi calculado o percentual médio de cada indicador, obtido a partir da somatdria
das varidveis observadas dividida pelo total de varidveis. Considerando que o processo de
trabalho se refere as atividades das equipes e que a unidade de andlise sio UBS que possuiam
uma ou mais equipes, foi extraido o percentual médio dos indicadores de processo de trabalho
das equipes por UBS. Posteriormente foram agregados os indicadores de estrutura e processo
de trabalho de cada ciclo do PMAQ-AB, isoladamente, para o nivel da UBS, a partir do
c6digo do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide A partir deste mesmo cddigo
foram agregados os médulos I e II de cada ciclo do programa. A etapa seguinte constituiu-se
no empilhamento dos dados dos trés ciclos em um tnico banco de dados para o nivel da UF.
Para andlise dos dados, foram extraidas as médias e desvios-padrdo (DP) por UF e regides
geogrificas. As médias dos indicadores entre as regides foram comparadas dentro de cada
ciclo do PMAQ-AB, utilizando-se o teste t de Student com a corre¢do de Bonferroni ao nivel
significancia de 0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Pelotas sob o parecer nimero 38 de 10 de maio de 2012 e seguiu
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integralmente os preceitos éticos preconizados pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional

de Saude.

Resultados

Entre as 68.320 UBS participantes, 25.124 (36,8%) pertenciam a regido nordeste e
22.656 (33,2%) ao Sudeste (Tabela 1). A regido Centro Oeste apresentou o menor nimero de
participantes 4.963 (7,3%).

Os percentuais médios dos sete indicadores de estrutura das UBS estdo descritos na
Tabela 2. Os maiores percentuais de adequacdo no ultimo ciclo do PMAQ-AB (2017/2018)
foram: funcionamentos da unidade (99%), equipamentos e materiais (82%), vacinas (74%) e
dispensacdo de medicamentos (70%).

Na avaliagdo externa do primeiro ciclo (2012), as UBS da regido Norte apresentaram o
maior percentual médio (99%) de adequagdo para o indicador funcionamento da unidade.
Unidades da regido Nordeste apresentaram o menor resultado tanto no primeiro (89%) quanto
no segundo ciclo (98%) avaliativo. No terceiro ciclo as unidades de todas as regides
apresentaram, no minimo, 99% de adequagdo para esse indicador.

Nos trés ciclos do programa, observou-se que a regido Sudeste foi a que alcangou
maiores percentuais médios de funcionamento em hordrio especial (hordrio de almogo,
hordrio noturno ou em finais de semana), com médias percentuais de 57% no primeiro ciclo,
23% no segundo e 25% no terceiro. Os menores resultados para esse indicador foram
observados nas regides Nordeste (31%) e Sul (33%) no primeiro ciclo, Nordeste (10%) e
Centro Oeste (11%) no segundo ciclo e Centro Oeste (9%) no terceiro ciclo.

A dispensa¢dao medicamentosa na UBS foi realizada mais frequentemente entre as
unidades da regido Norte (85%) no primeiro ciclo, enquanto que no segundo ciclo obtiveram

maiores percentuais médios as regides Nordeste (87%) e Sul (85%). No terceiro ciclo as UBS
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da regido Nordeste (85%) mantiveram o melhor resultado. A regido Sudeste esteve entre as
regides com menores resultados para esse indicador, com percentuais médios de 68% no
primeiro ciclo, 63% no segundo e 49% no terceiro.

As regides que apresentaram os maiores percentuais médios de disponibilidade de
equipamentos, materiais e insumos na unidade foram: Sudeste (72%) e Sul (71%), no
primeiro ciclo; Sul (74%), no segundo ciclo; e Nordeste (84%) e Sul (83%), no terceiro ciclo.
Os menores resultados em todos os ciclos foram observados na regido Norte com percentuais
médios de 56% no primeiro ciclo, 68% no segundo e 74% no terceiro.

Em relacio a disponibilidade das vacinas nas UBS, observou-se que nos dois
primeiros ciclo do programa a regido Centro Oeste (63%) obteve o maior percentual médio,
mas sem diferengas significante para outras regioes. No terceiro ciclo a regido Nordeste
(80%) obteve o maior percentual médio de vacinas disponiveis.

No primeiro ciclo avaliativo a regido Norte apresentou maior percentual médio de
realizacdo de teste rapido (10%); no segundo ciclo, com 21%, manteve-se, ao lado da regidao
Sul (20%) como a regido com maior oferta desses testes. No terceiro ciclo, a regido Sul (80%)
apresentou o maior resultado (Tabela 2).

Os resultados dos treze indicadores de processo de trabalho das equipes estdo descritos
na Tabela 3. Os indicadores com menores percentuais de adequacdo foram: populacdo
descoberta (68%) e agendamento para especialistas (52%). A maioria dos indicadores
processuais obtiveram resultados acima de 70% e sem disparidades entre regides, em todos os
ciclos avaliativos. Merecem destaque os indicadores que apresentaram niveis de adequacdo
superiores a 75% em todas as regides nos trés ciclos do PMAQ-AB, sio eles: planejamento da
equipe; recebimento de apoio; drea de abrangéncia definida e existéncia de mapa; solicitacdo

exames; central de regulacdo; acompanhamento da crianca; e realizacdo de visita domiciliar.
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O indicador atendimento de urgéncia na unidade foi habitual nas UBS, oscilando de
73% (Nordeste) a 77% (Centro Oeste) no primeiro ciclo, de 75% (Norte) a 81% (Nordeste) no
segundo ciclo, e de 92% (Sul) a 94% (Norte e Centro Oeste) no terceiro ciclo.

Em ambito nacional, 39% das equipes referiram ter populacdo descoberta no entorno
da UBS durante o primeiro ciclo, no segundo ciclo foram 63%, e na Gltima avaliacio 68% das
equipes afirmaram existir populacdo descoberta préximo a UBS.

No primeiro ciclo, de 52% (Sudeste) a 59% (Norte) das equipes realizavam
agendamento de consultas na UBS. O percentual médio variou de 72% (Centro Oeste) a 76%
(Sul) na segunda avaliacdo e no terceiro ciclo os valores ficaram entre 69% (Norte e Sudeste)
e 71% (Centro Oeste), mas sem diferencas regionais significantes. J4 o agendamento para
especialistas obteve, em nivel nacional, valores de 40%, 39% e 52% no primeiro, segundo e
terceiro ciclos, respectivamente. Na ultima avaliacdo, os resultados das regides nio
apresentaram diferencas estatisticas significantes.

A utilizacdo de protocolos clinicos pelas equipes obteve percentual médio de 60%
(Sul) a 66% (Nordeste) no primeiro ciclo (Tabela 3). No segundo ciclo variou 59% (Centro
Oeste) a 65% (Nordeste). Ja no terceiro ciclo o maior resultado foi de 87% na regido Norte,
mas sem diferencas estatisticas para as regides Sudeste (86%) e Centro Oeste (86%).

A realizacdo de atividades educativas pelas equipes foi um indicador que obteve
homogeneidade entre as regides, com exce¢do das regides Centro Oeste (65%) e Nordeste
(71%) que apresentaram os menores percentuais médio no primeiro e segundo ciclo,
respectivamente. No terceiro ciclo foram observadas médias percentuais de 86% ou 87% e

sem diferencas estatisticamente significantes entre as regides (Tabela 3).
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Discussao

Os resultados evidenciam que existem poucas diferencas regionais no processo de
trabalho das equipes para o cuidado a crianca no Brasil. De uma forma geral, observou-se que
as UBS funcionam todos os dias tteis, mas precisam ampliar a oferta de atendimento nos
hordrios especiais.

Os aspectos estruturais apresentam heterogeneidades entre as regides, necessitando
principalmente de adequagdes de infraestrutura fisica e ampliagdo na disponibilizac¢do de teste
rapido e de imunobioldgicos. Mesmo nesse contexto de deficiéncias estruturais, o processo de
trabalho das equipes apresentou maiores percentuais de adequacdo. Donabedian afirma que os
aspectos da estrutura, processo e resultados se relacionam de forma probabilistica e ndo de
causalidade. '!

Os pontos fortes desta pesquisa sdo: o numero expressivo e crescente de UBS e
equipes que participaram de cada ciclo do PMAQ-AB; os dados de estrutura foram coletados
in loco, por entrevistadores treinados. Além disso, este € um estudo nacional de grande porte,
inédito para avaliacdo das condi¢cdes de atenc@o a crianca na APS, em trés momentos no
periodo de seis anos. Entretanto, ressalta-se que as normativas do PMAQ-AB, que é um
programa de livre adesdo é uma importante limitacdo desta pesquisa. As equipes sabiam que
seriam avaliadas e podem ter dados superestimados, pois quanto melhor seu desempenho,
maior seria o incentivo financeiro recebido. Desse modo, devemos ter prudéncia na
generalizacdo dos indicadores de processo de trabalho. Outras limitagdes desta pesquisa
foram a restri¢do ao uso de indicadores estruturais e processuais, sem considerar indicadores
de resultado e também pela ndo inclusdo dos dados do mddulo IIT do programa, que avaliou a
percepcdo dos usudrios sobre a qualidade da atencdo recebida nas UBS.

Os indicadores de estrutura mostram diferengas significativas entre as UBS do pais, de

acordo com as caracteristicas sociodemograficas e politicas das diferentes regides.!* Isto é
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mais evidente quando analisamos os indicadores relacionados a infraestrutura fisica e a
disponibilidade de equipamentos, materiais € insumos com maior média percentual de
adequacdo nas regides com melhores condi¢cdes econdmicas: Centro Oeste, Sudeste e Sul.
Estas regides obtiveram os maiores resultados nos indicadores de estrutura, com excecdes
para: periodo de funcionamento da unidade e realizacdo de teste rdpido (no primeiro ciclo),
dispensacdo de medicamentos (no primeiro e terceiro ciclo) e disponibilidade das vacinas
(terceiro ciclo).

Os investimentos realizados na APS, especialmente com o0 PMAQ-AB, possibilitaram
a melhoria da maioria dos indicadores analisados. Todavia, ainda sdo observadas iniquidades
regionais relacionadas as condi¢des socioecondmicas das regides geopoliticas e a cobertura da
estratégia saide da familia e estrutura das UBS.!*!> Estudos com dados nacionais do primeiro
ciclo do PMAQ-AB (2012) que analisaram a adequacdo estrutural das UBS para prevencio
do cancer de colo de tutero e para a aten¢do aos usudrios com diabetes mellitus, e estudo
descritivo nacional sobre a estrutura da UBS para atencdo aos diabéticos nos dois primeiros
ciclos do programa (2012 e 2014)!%!"18 também identificaram maior precariedade das UBS
das regides com menores condi¢des socioeconomicas: Norte e Nordeste.

No primeiro ciclo, a regido Nordeste nio apresentou melhor desempenho em nenhum
indicador de estrutura e obteve os piores resultados em quatro indicadores. Contudo, no
terceiro ciclo, ndo ficou entre os piores desempenhos e obteve os melhores resultados para os
indicadores: funcionamento da unidade, dispensa¢do de medicamentos, disponibilidade de
equipamentos e vacinas. Bousquat et al. em estudo nacional, realizado em 2012, que
classificou as UBS em cinco categorias (reprovada, rudimentar, restrita, regular e referéncia),
apontou que a maioria das UBS classificadas como regulares é da regido Nordeste,

sinalizando efetividade na aplicacdo dos recursos financeiros; e enfatizou que com baixos
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investimentos na estrutura seria possivel alcancar padrdo de exceléncia nas UBS dessa
regido."

O indicador funcionamento da unidade apresentou bons resultados em todas as regides
desde o primeiro ciclo do PMAQ-AB, alcancando 100% de adequagdo no Norte e Sudeste
(terceiro ciclo) e sem diferencas estatisticas para outras regides. Isto demonstra observancia
das UBS a determinacdo do Ministério da Sadde de funcionarem, no minimo, 5 dias por
semana.’

O funcionamento das UBS em hordrios especiais (almogo, periodos noturnos e/ou nos
finais de semana) foi mais comum na regido Sudeste em todos os ciclos avaliativos. Contudo,
no terceiro ciclo, apenas um quarto das UBS dessa regido funcionava nesses hordrios. A
indisponibilidade de horario especial constitui barreira e compromete o acesso ao servico de
satide.'®?! Para mudar esse panorama o Ministério da Satide lancou, em 2019, o Programa
“Satde na Hora”, incentivando financeiramente as equipes de saide da familia e satide bucal
que ampliarem o hordrio de atendimento nas UBS.?*

A infraestrutura predial das UBS apresentou melhor adequagio nas regides Sudeste e
Centro Oeste, no primeiro e terceiro ciclo, e Sul no segundo ciclo. Entretanto, no terceiro
ciclo, mesmo nas regides com melhores resultados, as UBS possuiam apenas metade dos itens
de estrutura predial ideal. A infraestrutura fisica deficiente é reconhecidamente uma das
condi¢des limitadoras para a atencdo integral da crianca na APS.?® Essas inadequacdes
estruturais estdo associadas ao grande numero de unidades que funcionam em locais
improvisados como residéncias.??

O indicador equipamentos, materiais e insumos obteve resultados melhores, de forma
que no terceiro ciclo as UBS dispunham de mais de 8 em cada 10 recursos materiais

necessdrios para o cuidado a crianca. Isto melhora a oferta e resolutividade da APS,
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atendendo aos anseios dos profissionais por melhores condi¢cdes de cuidar nesse contexto de
atencdo,? pois a caréncia de equipamentos e insumos nas UBS limita as a¢des das equipes. '’

A disponibilidade de vacinas foi maior nas regides Sudeste, Centro Oeste e Sul nos
dois primeiros ciclos. Ja4 no ultimo ciclo a regido Nordeste obteve melhor desempenho,
dispondo nas UBS de 8 em cada 10 vacinas. Contudo, em dmbito nacional, observamos que
no terceiro ciclo, um quarto das vacinas estavam indisponiveis. Resultado semelhante foi
encontrado em estudo que avaliou o gerenciamento e a qualidade dos servicos das UBS no
centro oeste paulista.?* A indisponibilidade de imunobiolégicos recomendados para atengio
infantil pode estar contribuindo para que muitos municipios brasileiros ndo alcancem as metas
de vacinacdo e para que a cobertura de diversas vacinas tenha apresentado queda em relagdo
aos anos anteriores.”>?® Qutros fatores que contribuem para esse cendrio podem ser a
hesitagio da populacdo para adesio a vacinagio®’ ou indisponibilidade de tempo dos
responsdveis para conduzir as criangas as UBS no horario convencional de atendimento, pois
menos de um quinto das UBS funcionava em hordrio especial no terceiro ciclo. »

A realizacdo de teste rdpido nas UBS foi o indicador que apresentou a segunda maior
discrepancia entre as regides. No Sudeste e Nordeste foram ofertados pouco mais da metade
dos testes rdpidos, enquanto na regido Sul 8 em cada 10 tipos de testes estavam disponiveis.
Em nivel nacional os dados demonstram que a oferta de testes precisar ser ampliada, pois
apenas seis em cada 10 testes rdpidos preconizados pelo Ministério da Satide eram realizados
nas UBS.

A oferta do teste rdpido possibilita a identifica¢do precoce da gestacdo para o inicio do
acompanhamento pré-natal ainda no primeiro trimestre, assim como para identificacio
precoce de sifilis, HIV, hepatites e de maldria, possibilitando o diagndstico precoce e a
adocdo do tratamento adequado. Estudo que analisou dados do segundo ciclo do PMAQ-AB

constatou que as UBS que dispunham do teste rdpido para sifilis ampliaram a notificacio de
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casos entre gestantes, oportunizaram o tratamento adequado e reduziram a transmissao
vertical.?® Destarte, acredita-se que a disponibilizacdo dos testes rdpidos na UBS trard
beneficios diretos a populacdo, especialmente as gestantes e criangas.

Os resultados deste estudo mostram que os indicadores de processo de trabalho estdo
mais adequados e t€ém mais homogeneidade entre as regides. A maioria dos quais apresentou
resultados superiores a 70% em todos os ciclos avaliativos. As excecdes foram os indicadores:
agendamento de atendimento (primeiro ciclo); uso de protocolos nos atendimentos (primeiro
e segundo ciclo); e agendamento para especialista e populacdo descoberta (nos trés ciclos).

Cruz et al.®

utilizando dados nacionais do PMAQ-AB 2014 constataram que seis em cada 10
equipes apresentaram alto nivel de qualidade (70% ou mais de adequagdo) para atencdo a
crianga, fruto de investimentos e criagio e consolidacdo de programas que impactam direta ou
indiretamente na satde infantil.

Observou-se em todos os ciclos avaliativos que a realizacio de atendimento de
urgéncias nas UBS esteve acima dos 70% em todas as regides e com pequenas diferencas
entre elas. No terceiro ciclo, nove em cada dez equipes realizavam atendimento de urgéncias.
Isto demonstra consonincia com o que € preconizado pelo Ministério da Satide, pois as UBS,
enquanto componentes da Rede de Atencdo a Saidde, devem garantir o cuidado inicial as
situacdes de urgéncia e emergéncia de menor complexidade.*® Para tanto, é indispensdvel que
as equipes e UBS estejam preparadas para atenderem adequadamente essas situagdes.>

Conclui-se que nos trés ciclos avaliativos do PMAQ-AB o processo de trabalho das
equipes apresentou melhores resultados e maior homogeneidade entre as regides do que os
indicadores de estrutura das UBS. Investimentos bem aplicados na estrutura das UBS
promoverdo melhorias diretas nesses indicadores, viabilizando a oferta de um cuidado

universal, equinime, integral e de qualidade em todas as regides, que possibilitard o alcance

dos resultados de promocdo e protecio da sadde da crianga.
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Figura 1. Indicadores de Estrutura e Processo de Trabalho relacionados ao cuidado das criancas nos trés ciclos
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), 2012, 2014 e 2017-2018.

Indicadores

Descricio

Indicadores de Estrutura das Unidades Basicas de Saide (UBS)

Funcionamento da
unidade

Percentual médio das UBS que funcionam, pelo menos, durante cinco dias
semanais

Funcionamento em
hordrio especial

Percentual médio das UBS que funcionam em hordrio especial: horario de
almoco, noite ou finais de semana

Dispensagdo de
medicamento na unidade

Percentual médio das UBS que realizam a dispensagido de medicamentos

Dependéncias da unidade

Percentual médio das dependéncias existente nas UBS: consultério médico,
consultério de enfermagem, sala de curativo, sala de procedimentos, sala de
inalacfio e sala exclusiva para vacina

Disponibilidade de
equipamentos, materiais
e insumos

Percentual médio dos equipamentos, materiais e insumos necessdrios para o
cuidado infantil disponiveis na UBS: antropometro, aparelho de pressdo adulto,
aparelho de pressdo pediatrico ou neonatal, aparelho de nebulizacdo, balanca
antropométrica de 150 kg, balanga infantil, régua antropométrica, estetoscopio
adulto, estetoscopio pediatrico ou neonatal, geladeira exclusiva para vacina,
glicosimetro, lanterna clinica, oftalmoscépio, otoscépio, kit de monofilamentos
para teste de sensibilidade (estesidmetro), sonar ou estetoscépio de pinard,
termometro clinico, abaixador de lingua, agulhas descartaveis de diversos
tamanhos, caixas térmicas para vacinas, fita métrica, equipo de soro macrogotas e
microgotas, esparadrapo/fita micropore e outras, gaze, tiras reagentes de medida
de glicemia capilar, seringas descartdveis de diversos tamanhos, seringas
descartdveis com agulha acoplada, lamina (para maldria), material impresso:
caderneta da gestante e caderneta de saide da crianca

Disponibilidade das
vacinas

Percentual médio dos imunobioldgicos preconizados pela Politica Nacional de
Imunizacio para o cuidado infantil que estavam disponiveis nas UBS

Realizacdo de teste
rapido na unidade

Percentual médio dos testes rapido que sdo realizados nas UBS: testes para
gravidez, sifilis, HIV, hepatites e gota espessa para maldria

Indicadores do Processo de trabalho das equipes

Atendimento de urgéncia
na unidade

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam atendimento de
urgéncia

Realizacdo de
planejamento pela equipe

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam planejamento das
atividades

Recebimento de apoio
matricial ou institucional

Percentual médio das UBS que possuem equipes que recebem apoio matricial ou
institucional

Area de abrangéncia
definida e existéncia de
mapa

Percentual médio das UBS que possuem equipes com 4rea de abrangéncia
definida e existéncia de mapa

Populacéo descoberta

Percentual médio das UBS que possuem equipes que apresentam populacio
descoberta no entorno

Agendamento dos
atendimentos

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam agendamentos dos
atendimentos

Agendamento para
especialistas

Percentual médio das UBS que possuem equipes que quando um usuario
necessita ser encaminhado para consulta especializada, agenda e informa a data
da consulta com o especialista

Uso de protocolos
clinicos

Percentual médio das UBS que possuem equipes que utilizam protocolos nos
clinicos

Solicitacdo de exames

Percentual médio dos exames recomendados que sdo solicitados nas UBS

Central de regulagdo

Percentual médio das UBS que referencia os usudrios a central de regulagdo para
encaminhamento aos demais pontos de atencio

Acompanhamento da
crianca

Percentual médio dos acompanhamentos da crianca recomendados que sdo
realizados pelas UBS: vacinagdo, puericultura, estado nutricional, baixo peso,
prematuridade, violéncia, acidentes, etc.)

Realizacdo de atividades
educativas

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam atividades
educativas

Realizagdo de visita
domiciliar

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam visita domiciliar




Tabela 1. Distribuicdo das unidades bdsicas de saide participantes do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bdsica (PMAQ-AB) por regides geogrificas. Brasil 2012, 2014 e 2017-2018.

Unidades basicas de satade

Regides 2012 2014 2017-2018 Total

N % N % N % N %

Norte 1.287 9,2 1.690 7,0 2.384 79 5.361 7.8
Nordeste 2.824 20,3 9.704 40,3 12.596 41,5 25.124 36,8
Sudeste 6.696 48,1 7.165 29,8 8.795 29,0 22.656 33,2
Sul 2.268 16,3 3.607 15,0 4.341 14,3 10.216 15
Centro Oeste 844 6,1 1.889 7.9 2.230 7,3 4.963 7,3
13.919 100 24.055 100 30.346 100 68.320 100
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Tabela 2. Média (%) e desvio padrdo (+DP) dos indicadores de estrutura das unidades de satide para o cuidado as criancas na atencdo primdria nos trés ciclos do Programa de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), por regides geograficas. Brasil, 2012, 2014 e 2017-2018.

2012 2014 2017-2018
Indicadores Meédia +Desvio padrio Média+Desvio padrao Média+Desvio padriao

N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO Brasil

Funcionamento da unidade 99* 89 97¢ 93¢ 954 95 992 98> 99+ 992 99¢ 99 100** 99* 100° 99> 99+ 99

+7 +31 +18 £26 21 x22 +6 +9 +6 +6 +6 +7 +4 +5 +5 +6 +6 +5

o cszeshl 46* 310 57¢ 330 394 45 15* 10° 23¢ 124 11° 15 16* 13> 25¢ 114 9¢ 16
+37 435 £36 36 136  *37 +19  £14 16 £19 #1717 +19  +17 £17  £17 %17 +18

Dispensagdo de 85*  77° 68> 764 72¢¢ 73 81° 87° 63 85 714 78 78 85"  49° 778 49¢ 70
medicamento na unidade 36 42 +47  +43 +45 45 +39 +33 #4835 +46 41 42 +36 50 42 +50 +46

e R 48* 51° 65¢ 614 65¢ 60 62* 65° 66° 719 67°¢ 66 452 49> 51° 48° 50¢ 49
34 431 £32 29 31 32 +16  £14 13 11 +13  *14 +18  +18 +18 18 17 +18

Equipamentos, materiaise ~ 56°  60°  72¢  71°  68' 68 68° 71* 74 774 73 73 74* 84> 82¢  83bd  g3ed g2
insumos 22 #2417 %19 21 +20 +14 +11 +12 49 +10 %12 +12  +11  *I1 +9 +10 +11

Disponibilidade das 45+ 53> 594 58¢ 634 57 66" 69° 62¢ 719 714 67 724 80  66° 72* 784 74
vacinas +43 438 #3937 38 39 +35 #2839 36 35 34 +35 423 +38 38 436 +33

Realizagdo de teste rapido ~ 10*¢ 3b 92 5¢ 74 7 21* 12° 16 20° 16° 16 53¢ 63* 512 80°  61¢ 61
na unidade +21 #1215 #1420 16 +27  #21 #2223 424 22 +29  #35 44 30 36 +38

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste)
Quando as letras sobrescritas estdo repetidas em uma mesma linha dentro de cada subtabela dos ciclos do PMAQ-AB denotam que ndo houve diferencas estatisticamente

significantes entre as regides. As médias das regides foram comparadas dentro de cada ciclo do PMAQ-AB utilizando o teste t com corregdo de Bonferroni (p>0,05).
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Tabela 3. Média e desvio padrao (DP) dos indicadores de processo de trabalho das equipes de atengdo bdsica para o cuidado as criangas na aten¢do primdria em satde, nos trés
ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéio Bésica(PMAQ-AB), por regides geogrdficas. Brasil, 2012, 2014 e 2017-2018.

2012 2014 2017-2018
Indicadores Média (%) +Desvio Padrao Média (%) +Desvio padrao Média (%) +Desvio padrio
N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO Brasil N NE SE S CO Brasil
Atendimento de urgénciana 75**  73* 76> 75 77 7§ 754 81 79¢ 79¢ 77079 943 93> 93xb  gc  94ab 93
unidade +32 £33 #31  £32 #3132 +27 #2324 +£25 +24  +24 +18  #21  +19  £22 19 20
Realizagdo de planejamento ~ 88* 89° 89* 892 89* 89* 91* 90* 90"  91* 92° 91 95* 942 95° 93> 95° 94
pela equipe +20 £19 £20 +19 £19 20 +20 +20 +20 19 +19  £20 +14 17 %15 +18  *15 +16
Recebimento de apoio 8540 85° 830  83uh  g4ab 84 854 89° 89®  90° 90° 89 86%  84Pc  85P 83c 83bc 84
+26 27 28 £28 £26 27 +27 #2324 £23 +22 +24 +25 27 27  £28 28 27
Area de abrangéncia 90*®  91* 90> 90 90~ 90 922 932 928 94b 922 93 95¢ 954 95 94> 95¢> 95
definida e existéncia mapa +22  £20 £22  #21 #2021 +20 20 20 *18 +21  +20 +16 18 %17 +20 *18  *18
Bl sl 43 38b 40°  38bc  41abc 39 60%¢ 67° 61* 63 57¢ 63 68+ 672 69° 67*> 6840 68
+29 30 #30 +£30 #30 30 +46 44 46 45 +47  +45 +44 44 44 £44 44 44
Agendamento de 59: 58 52 53> 56 54 T4abe q5ab - qqae 76b 72¢ 75 700 69* 69 700 71* 70
atendimento +48  +48 49  +49  #48  +49 +30 +31 +31  £30 +30  +30 +27  +29  £28 +29 29 +28
Agendamento para 41* 428 41 36> 39** 40 36 41° 36°  41° 340 39 51 51 52 51+ 53 52
especialistas +35 35 435 #35 434 435 +32  #34 434 435 +33  +34 +36  +36 36  +37 37 36
Uso de Protocolos Clinicos 658 66 62  60°  65*¢ 63 628de 650 g2uc 404 50¢¢ 63 87* 86> 86  85° 86 86
+37 37 438 438 38 38 +38  +37 #3837 +37  +38 21 23 23 £25 23 423
S i s s 89* 89" 89* 90* 89° 89 90> 89¢ 90**  90P 90> 90 96* 954 95 94> 95° 95
+9 *11  #11 +9 +10  *10 *13 *12 *13  #13 12 +13 *13  *16 %15 +18 *15 +16
Central de Regulagio o1*  89*  90*  90*  90* 90 83° 85¢ 87> 86" 87° 85 94* 93¢ 93 93+ 93 93
+28 30 30 £30 #29 30 +36 #3533 34 +33  +34 23 25 24 £25 24 24
Acompanhamento das 78 770 7T T8 77 76°  76* 76 76° 76* 76 88®  87°  8T* 85¢ g7%be 87
criangas +18 +19 £19 +18 +£18 19 +26 +26 +26  £26 +26  +26 +15 18 %16 +19  *17 +17
Atividades educativas 700 69 70°  70*  65° 70 75° 71° 5% 740 73 73 86* 87 87 86* 87" 87
+28 28 27 £28 #2928 +28 #3029 £29 +30  *29 +23 #2423 £25 23 423
Realiza visita domiciliar 100 100* 100* 100*  99* 100 932 93¢ 944 942 942 9% 98 96> 970 96° 97+ 97
+5 +7 +7 +6 +7 +6 +24 +24 +23  £23 +23 £23 +14 18 16 +19 %16 +17

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste).
Quando as letras sobrescritas estdo repetidas em uma mesma linha dentro de cada subtabela dos ciclos do PMAQ-AB denotam que no houve diferengas estatisticamente

significantes entre as regides. As médias das regides foram comparadas dentro de cada ciclo do PMAQ-AB utilizando o teste t com corre¢@o de Bonferroni (p>0,05).
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6.2 Artigo 2

Fatores associados as internacoes infantis por condi¢oes sensiveis
no Brasil: estudo ecolégico multinivel com dados do PMAQ-AB
2012 a 2018

(a ser submetido a Revista Cadernos de Sadde Publica. Fator de impacto 1.05. Qualis A2)
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Resumo

Objetivo: Correlacionar a estrutura das unidades basicas de saide (UBS), o processo de
trabalho das equipes de atencdo primdria a satide e os determinantes sociais com as
taxas de internacdes por condigdes sensiveis a ateng¢do primdria (ICSAP) em menores
de cinco anos. Métodos: Estudo longitudinal ecoldgico, com dados secundarios do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) e dos ciclos do PMAQ-AB (2012, 2014 e
2017/2018). Iniciaram o estudo 68.320 UBS, mas participaram da andlise estatistica
42.916 UBS. Foi realizada modelagem multinivel com angulacdo fixa e interceptacdo
aleatéria. No primeiro nivel estdo o desfecho (taxas de ICSAP) e as varidveis
explicativas: indicadores estruturais e processuais, agregados por UBS. No segundo
nivel estdo os determinantes sociais municipais. Utilizou-se teste t com corre¢do de
Bonferroni para comparagdo das médias dos indicadores entre regides. Coeficientes de
correlagdo (P) e intervalos de confianca (IC95%) foram estimados por regressdo linear
multinivel. Resultados: a taxa de ICSAP de menores de cinco anos foi 62,78/100 mil
habitantes por drea potencial de UBS. Apresentaram associa¢do direta com o desfecho:
ciclo do PMAQ-AB (B=2,21); planejamento da equipe (f=3,33); hordrio especial
(B=2,94); dependéncias da unidade (PB=5,23); e vacinas disponiveis ($=4,57).
Associaram-se inversamente: equipamentos, materiais e insumos (P=-8,08); e as
dummies dos determinantes sociais (f=28,33 a 40,36 nos municipios de pequeno porte;
e f=46,57 a 63,97 nos de médio porte). Conclusao: a modelagem multinivel permitiu
identificar qual a influéncia dos indicadores estruturais e processuais das UBS e dos
determinantes sociais sobre as ICSAP de criangas.

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Saide; Saide da Crianca; Avaliacdo em Saude;

Hospitaliza¢ao; Andlise Multinivel.
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Abstract

Objective: to correlate the structure of basic health units (UBS), the work process of
primary care teams and social determinants with the rates of hospitalizations for
conditions sensitive to primary care (ACSC) in children under five years old. Methods:
longitudinal ecological study, with secondary data from the Hospital Information
System (SIH) and the PMAQ-AB cycles (2012, 2014 and 2017/2018). The study started
68,320 UBS, but 42,916 UBS participated in the statistical analysis. Multilevel
modeling with fixed slope and random intercept was performed. The first level includes
the outcome (ACSC rates) and the explanatory variables: structural and procedural
indicators, aggregated by UBS. At the second level are the municipal social
determinants. Bonferroni correction t test was used to compare the means of the
indicators between regions. Correlation coefficients () and confidence intervals (95%
CI) were estimated by multilevel linear regression. Results: the rate of ACSC for
children under 5 years old was 62.78/100 thousand inhabitants per potential area of
UBS. They showed a direct association with the outcome: PMAQ-AB cycle (=2.21);
team planning ($=3.33); special schedule (=2.94); unit dependencies (=5.23); and
available vaccines (B=4.57). They were inversely associated: equipment, materials and
supplies (B=8.08); and the dummies of social determinants (f=28.33 to 40.36 in small
municipalities; and =46.57 to 63.97 in medium-sized ones). Conclusion: the
multilevel modeling allowed to identify the influence of the structural and procedural
indicators of the UBS and of the social determinants on the children's ACSC.
Keywords: Primary Health Care; Child Health; Health Evaluation.
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Resumen

Objetivo: correlacionar la estructura de las unidades bésicas de salud (UBS), el proceso
de trabajo de los equipos de atencién primaria y los determinantes sociales con las tasas
de hospitalizacién por condiciones sensibles a la atencién primaria (ICSAP) en nifios
menores de cinco afios. Métodos: estudio ecolégico longitudinal, con datos secundarios
del Sistema de Informacién Hospitalaria (SIH) y los ciclos PMAQ-AB (2012, 2014 y
2017/2018). El estudio inicié 68,320 UBS, pero 42,916 UBS participaron en el anélisis
estadistico. Realizacion de modelado multinivel con édngulo fijo e interceptacion
aleatoria. El primer nivel incluye el resultado (tasas ICSAP) y las variables explicativas:
indicadores estructurales y procedimentales, agregados por UBS. En el segundo nivel
estdn los determinantes sociales municipales. Se utiliz6 la prueba t de correccién de
Bonferroni para comparar las medias de los indicadores entre regiones. Los coeficientes
de correlacion (B) y los intervalos de confianza (IC del 95%) se estimaron mediante
regresion lineal multinivel. Resultados: la tasa del ICSAP para menores de 5 afos fue
de 62,78/100 mil habitantes por drea potencial de UBS. Mostraron una asociacién
directa con el resultado: ciclo PMAQ-AB ($=2,21); planificacion del equipo (p=3,33);
horario especial (f=2,94); dependencias de la unidad (B=5,23); y vacunas disponibles
(B=4,57). Se asociaron inversamente: equipos, materiales y suministros (f=8,08); y las
variables ficticias de determinantes sociales (3=28,33 a 40,36 en municipios pequefios y
B=46,57 a 63,97 en medianos). Conclusion: el modelado multinivel permitié identificar
la influencia de los indicadores estructurales y procedimentales de la UBS y de los
determinantes sociales en la ICSAP de los nifios.

Palabras-clave: Atencion Primaria de Salud; Salud del Nifio; Evaluacion en Salud.



73

Introducao

As Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primdria (ICSAP) sdo
hospitalizagdes que poderiam ter sido evitadas por meio de acdes efetivas da atencdo
primdria a sadde (APS). Portanto, as ICSAP constituem um importante indicador para
avaliacdo da qualidade do desempenho e impacto das acdes da APS na sadde da
populagio, sendo importante sua andlise por faixa etdria 2,

Para que esse indicador pudesse ser utilizado de maneira uniforme, foi
construida a lista brasileira de ICSAP ** contendo doencas preveniveis por imunizagdes,
causas sensiveis, doencas infecciosas, congénitas e cronicas.

Ap06s a publicagdo dessa lista, varias pesquisas buscaram avaliar a APS a partir

1,4-15

do indicador de ICSAP, especialmente em menores de cinco anos , que constitui

uma faixa etdria de grande suscetibilidade as doencas e agravos '’

Contudo, poucos desses estudos sido de Ambito nacional 17111415

e apenas um
utilizou dados do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), buscando associacdo entre a estrutura das unidades
basicas de saide (UBS) e a ocorréncia de internacdes '*. O PMAQ-AB foi implantado
em 2011 com o intuito de desenvolver um processo de monitoramento e avaliacdo da
APS que permitisse um padrio de comparabilidade nacional, regional e local '°.

No entanto, ainda existe uma lacuna na producdo cientifica sobre pesquisas que
analisem a relagdo de atributos dos servigos de satide com as ICSAP no contexto de
aten¢do infantil, sobretudo daquelas que utilizem medidas de desfechos agregadas as
unidades mais granulares da APS (UBS ou equipes). E, nessa perspectiva de andlise,
ndo foram identificadas publicacdes de estudos brasileiros. Para preenchimento desta
lacuna, foi realizado este estudo nacional multinivel que considera na andlise as
diferengas que ocorrem nos espacos inframunicipais.

Assim, embasado na triade de Donabedian 7 (estrutura, processo e resultados) e
nos atributos da APS definidos por Starfield '8, o objetivo deste estudo foi correlacionar
a estrutura das unidades bdsicas de satde, o processo de trabalho das equipes de APS

(eAPS) e os determinantes sociais com as taxas de internacdes por condi¢des sensiveis a

atencdo primdria em menores de cinco anos.
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Métodos
Tipo de estudo

Trata-se de estudo longitudinal ecoldgico, em ambito nacional, utilizando dados
secunddrios do Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH); do censo demografico de 2010 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); da estratificagdo dos municipios
brasileiros construidos por Calvo et al. ' (2016); e das avaliacdes externas dos trés ciclos do
PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017/2018). As avaliacdes do PMAQ-AB foram encomendadas
pelo Ministério da Sadde e conduzidas por um consoércio formado por vdrias universidades e

centros de pesquisa brasileiros.

Coleta de dados

Os dados secunddrios das internag¢des foram extraidos do SIH. Foram selecionadas as
internagOes de criangas menores de cinco anos ocorridas nos anos 2012, 2014 e 2017, que
continham, na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), os cddigos da Classificacio
Internacional de Doencas (CID-10) elencados na lista brasileira de ICSAP ? e o c6digo do
Cadastro de Endereco Postal (CEP).

Os dados do censo demogrifico de 2010 foram obtidos junto ao IBGE para
especificacdo dos setores censitdrios e do contingente populacional.

O banco de dados com os critérios de estratificagdo dos municipios foram obtidos
junto aos autores °. A defini¢cio das categorias considerou o porte populacional do municipio
e cinco indicadores que influenciam na gestdo do sistema de satde local: densidade
demogriéfica, taxa de urbanizagdo, produto interno bruto per capita, percentual em extrema
pobreza e cobertura de plano de sadde.

Os dados secunddrios de cada um dos trés ciclos do PMAQ-AB sio de acesso livre e
estdo disponiveis no endereco eletronico: http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq. Os instrumentos
utilizados para coleta dos dados primdrios durante a avaliacdo externa do PMAQ-AB foram

7 estrutura

dispostos em médulos e continham dois elementos da triade de Donabedian !
(Mddulo I) e processo de trabalho das equipes (Mddulo II), mas ndo estavam organizados na
perspectiva dos atributos da APS estabelecidos por Starfield '®. Por isto, selecionamos

variaveis desses modulos para comporem indicadores capazes de qualificar a APS.

Participantes do estudo
Participaram deste estudo 68.320 UBS que apresentaram ao menos uma equipe que

aderiu voluntariamente a um ou mais ciclos do programa, e por isso, teve seu processo de
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trabalho avaliado, além das caracteristicas estruturais da unidade. O primeiro ciclo do PMAQ-
AB, realizado em 2012, contou com a participagao de 13.919 UBS e 17.202 equipes. Do
segundo ciclo, realizado em 2014, participaram 24.055 UBS e 29.778 equipes, € em
2017/2018, participaram do terceiro ciclo 30.346 UBS e 38.865 equipes.

Varidveis

A varidvel resposta definida para este estudo foi a taxa de ICSAP de criangas menores
de cinco anos ocorridas em trés anos (2012, 2014 e 2017) por 4rea potencial da UBS ?°. Para
obtenc¢do da taxa de ICSAP foram utilizados os dados demograficos do censo de 2010 com
distribuicdo geografica dos setores censitdrios brasileiros € o nimero de internacdes
constantes no SIH nos anos 2012, 2014 e 2017 que foram geolocalizadas *'.

O processo de geolocalizagdo foi realizado utilizando-se o sofftware ARCMAP para a
plotagem das AIH’s, a partir do CEP de residéncia do paciente, de acordo com as areas de
abrangéncias potenciais das UBS 20!,

Para o cédlculo da taxa de ICSAP por 100 mil habitantes, realizou-se a divisdo do
ndmero total de ICSAP de menores de cinco anos de uma drea potencial pela populacio total
desta mesma drea, multiplicado por 100 mil habitantes. Foi utilizado como divisor a
populacdo total da drea potencial em vez do ndmero de criangas menores que cinco anos
dessa drea devido a indisponibilidade dos dados por faixa etéria nos setores censitdrios.

As varidveis explicativas foram sete indicadores de estrutura da UBS e 13 indicadores
de processo de trabalho das equipes, construidos a partir da selecdo das varidveis dos
Moédulos I e IT do PMAQ-AB relacionadas ao cuidado da crianga e que foram coletadas nos
trés ciclos do programa. As varidveis utilizadas para constru¢do de cada indicador foram
dicotomizadas em O (ndo adequado) e 1 (adequado).

Foram utilizadas também como varidveis explicativas as categorias de estratificacio
dos municipios brasileiros definidas por Calvo et al. '®, que possui sete estratos e que foram
parametrizadas em varidveis dummies: pequeno desfavordvel; pequeno regular; pequeno

favordvel; médio desfavordvel; médio regular; médio favoravel; e grande.

Andlise Estatistica

Os dados foram tabulados e analisados no software estatistico SPSS®. Inicialmente,
foram obtidas as médias aritméticas dos indicadores de processo de trabalho das equipes que
compunham cada servico de saide para que fossem agregados no nivel da UBS, nossa

unidade de andlise. A etapa seguinte consistiu na agregacdo dos indicadores de estrutura e



76

processo de trabalho e da carga de ICSAP por drea potencial de UBS para cada ciclo do
PMAQ-AB, a partir do c6digo CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saudde) e
também da agregacdo da estratificacdo dos municipios, considerando o cédigo IBGE. Por fim,
utilizando-se do cédigo CNES, foi realizado o empilhamento dos dados dos trés ciclos em um
unico banco de dados.

A opcao pela utilizacdo da modelagem multinivel surgiu devido as caracteristicas do
problema deste estudo que apresenta medidas repetidas coletadas em trés ciclos do PMAQ-
AB e por apresentar varidveis aninhadas em dois niveis que devem ter suas influéncias sobre
o desfecho e as interagdes entre si analisadas simultaneamente.

Caso analisdssemos apenas as varidveis mais granulares (nivel das UBS)
desconsiderando a agregagdo no nivel municipal, incorreriamos no risco da faldcia atomistica,
pois as interacdes entre as varidveis de primeiro nivel podem ser modificadas quando
analisadas simultaneamente as influéncias das medidas de grupo 2. De maneira oposta,
analisar apenas as varidveis contextuais para inferir sobre a variabilidade individual,
desconsiderando as intera¢Ges entre as varidveis granulares, leva-nos ao risco da faldcia
ecoldgica 2.

A modelagem multinivel foi definida para este estudo apds realizacdo de teste
comparativo entre o valor da likelihood ratio (LR) de um modelo ndo hierdrquico e um
modelo multinivel, por meio da equacdo: LR= -2log L1 - (-2log L2), onde L1 significa o valor
de likelihood ratio de um modelo nivel unico e L2 representa o valor de likelihood ratio de um
modelo multinivel. Obteve-se como resultado da equacio o valor de 17634,376, revelando
que a estrutura mista € mais adequada.

Foi utilizado na modelagem multinivel o comando mixed com dois componentes: uma
parte fixa (fixed slope) que estima a relacdo entre a média do desfecho e as varidveis

7

explicativas do modelo; e uma parte aleatéria (random intercept) que € composta pelos
residuos individuais e contextuais 2.

A utilizacdo do modelo de intercepto aleatério permitiu que as linhas de interceptacdo
variassem de forma aleatdria entre os grupos. E a angulacdo fixa evitou que a angulagcdo
variasse entre os grupos, favorecendo a determina¢do do indice de Variance Partition
Coefficient (VPC) que mensura a parte da variancia que se deve as diferengas entre os grupos.
O VPC revelou que 74,78% da variancia sdo atribuidas as diferengas entre as dreas potencias
das UBS.

A andlise exploratdria dos dados revelou que das 68.320 UBS participantes do estudo,

50.159 UBS (73,4%) continham a informacdo da taxa de ICSAP. Ficaram de fora 18.161
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UBS, para as quais ndo foi possivel atribuir uma carga de ICSAP, devido a limita¢des na
defini¢dio da drea potencial dessas unidades .

A andlise da taxa de ICSAP evidenciou a presenca de outliers extremos, devido a
imperfeicdo do método de geolocalizacdo das internagdes por drea potencial de UBS, que
deflagrou um novo problema associado a flutuacdo aleatéria de pequenas dreas que ocorre
quando um pequeno nimero de interna¢des em uma drea com baixa densidade populacional
pode se converter em uma taxa de ICSAP extremamente alta. A permanéncia dessas dreas na
andlise poderia levar a identifica¢do de associacdes inexistentes 2.

Para superar essa limitagdo metodoldgica foram realizados dezenas de testes de
filtragem dos dados até encontrarmos a que apresentasse melhor ajuste. Desse modo, foi
adotado como filtro a taxa de ICSAP inferior a 320/100 mil habitantes para que as dreas
potenciais das UBS permanecessem na andlise. Com esse procedimento permaneceram na
andlise multinivel 42.916 UBS (85,56%) e foram excluidas 7.243 unidades que apresentaram
taxa de ICSAP entre 320,24 e 353.030,00/100 mil habitantes por drea potencial.

Para a andlise e apresenta¢do dos resultados, os dados foram agrupados para as regides
geogrificas brasileiras. Foi utilizado o teste t com a correcdo de Bonferroni para comparacio

das médias dos indicadores entre as regides dentro de cada ciclo do PMAQ-AB.

Aspectos Eticos
Os critérios éticos foram atendidos e a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) sob o nimero de oficio 38/12 em 10 de maio de

2012.
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Resultados

Os resultados da analise multinivel de dois niveis estdo sumarizadas na tabela 1.
Desconsiderando a influéncia das demais varidveis, observa-se que a taxa de ICSAP em
menores de cinco anos foi de 62,78 internagdes para cada 100 mil habitantes da drea potencial
de cada UBS. Dentre as varidveis incluidas na modelagem, foram significativas: o ciclo do
PMAQ-AB; a realizacdo de planejamento pelas equipes; hordrio especial de funcionamento
da unidade; dependéncias da unidade; equipamentos, materiais e insumos; disponibilidade de
vacinas; e todas as varidveis dummies da estratificacdo dos municipios (Tabela 1).

A varidvel ciclo do PMAQ-AB, que representa a andlise do acompanhamento
longitudinal das UBS nos ciclos do programa, apresentou associag¢do positiva com o desfecho.
A modelagem mostrou que a taxa de ICSAP por drea potencial aumentou significativamente
em 2,21 internagdes/100 mil habitantes ao longo dos ciclos do programa.

A realizacdo de planejamento pela equipe também foi responsavel pelo incremento na
ordem de 3,33 interna¢des/ 100 mil habitantes na taxa de ICSAP.

O funcionamento da UBS em hordrio especial foi outro indicador associado ao
desfecho. Os dados mostram que as UBS que mais funcionaram em hordrios alternativos
obtiveram um incremento de 2,94 internacOes na taxa de ICSAP de criancas/ 100 mil
habitantes.

A existéncia das dependéncias na UBS, assim como a disponibilidade das vacinas
preconizadas para o cuidado infantil, foram também significativamente associadas,
respectivamente, ao acréscimo de 5,23 e 4,57 internagdes na taxa de ICSAP por 100 mil
habitantes (p<0,001).

Em contrapartida, a disponibilidade dos equipamentos, materiais € insumos
necessarios para a aten¢do da crianga associou-se negativamente com a taxa de ICSAP, sendo
relacionada a reducdo de 8,08 internacdes de criangas por 100 mil habitantes de uma &rea
potencial da UBS.

Todas as varidveis de segundo nivel que se referem a estratificagdo dos municipios
apresentaram associacdo negativa significante com a taxa de ICSAP em menores de cinco
anos. A reducio no nimero de internag¢des de criancas por 100 mil habitantes variou de 28,33
a 40,36 nos municipios de pequeno porte e de 46,57 a 63,97 entre os municipios classificados
como de médio porte.

Na figura 1, pode ser observado o ranqueamento dos residuos com os intervalos de
confianca para as dreas potencias das UBS. Acredita-se que as predicdes deste modelo

multinivel estdo bem ajustadas pois os intervalos de confianca dos residuos incluiram ou
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ficaram proximos ao zero. Isto ocorreu na maioria das dreas potencias das UBS. Contudo,
ainda se observa a presenca de outliers no modelo, mesmo apds a adocdo do filtro da taxa de
ICSAP menor que 320/100 mil habitantes.

A distribuicdo das taxas de ICSAP das dreas potenciais que permaneceram na
modelagem multinivel estdo apresentadas na Tabela 2 por regides geogrificas para cada um
dos ciclos do PMAQ-AB. A maior taxa de ICSAP em menores de cinco anos foi observada na
regido Sudeste no primeiro ciclo do programa, com 47,34 hospitalizacdes para cada 100 mil
habitantes por drea potencial da UBS, mas sem diferenca estatisticamente significante para a
regido Centro Oeste (39,33). Nos ciclos seguintes a regido Sudeste apresentou isoladamente
as maiores taxas de ICSAP, com 44,59 (segundo ciclo) e 48,75 (terceiro ciclo) hospitalizagdes
de menores de 5 anos para cada 100 mil habitantes por drea de abrangéncia da UBS.

A menor taxa de ICSAP em menores de cinco anos foi observada na regido Norte
(21,47) durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB. Nos demais ciclos a regido Norte continuou
apresentando as menores taxas, 22,91 (segundo ciclo) e 23,30 (terceiro ciclo), mas sem
diferengas estatisticamente significantes para a regido Nordeste que apresentou 24,68 e 25,64
ICSAP/100 mil habitantes por drea potencial da UBS, no segundo e terceiro ciclo,
respectivamente.

Em nivel nacional a maior taxa de ICSAP em criancas menores de cinco anos foi
observada durante o primeiro ciclo (39,24) e a menor taxa foi de 32,29 ICSAP/100 mil
habitantes de drea potencial de UBS no segundo ciclo do PMAQ-AB.
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Discussao

Este € o primeiro artigo que utiliza dados nacionais dos trés ciclos do PMAQ-AB para
correlacionar a estrutura, o processo de trabalho e os determinantes sociais com os resultados
da atencdo a crianca no ambito da APS brasileira. Utilizou-se modelagem multinivel em dois
niveis que considerou as diferencas existentes nos espacgos inframunicipais, pois os desfechos
deste estudo foram agregados as unidades mais granulares (as UBS) que os agregados
municipais que sdo considerados nos demais estudos.

Os resultados mostram que dentre os indicadores de processo de trabalho apenas a
realizacdo de planejamento pela e APS esteve associado, e de modo positivo, com a ocorréncia
de ICSAP. Quatro indicadores estruturais da UBS apresentaram associag@o significativa com
as ICSAP: hordrio especial, dependéncias da unidade, disponibilidade de vacinas e a
disponibilidade de equipamentos, materiais € insumos. Contudo, apenas este dltimo esteve
associado com a redug¢do do numero de ICSAP de menores de cinco anos registradas no
entorno da UBS. No segundo nivel, todos os estratos municipais apresentaram influéncia
significativa reduzindo o nimero de ICSAP, apontando que as taxas de ICSAP sdo menores
em municipios de médio e pequeno porte quando comparados aos de grande porte.

Em ambito nacional, observamos que houve redu¢do na taxa de ICSAP em menores
de cinco anos do primeiro para o terceiro ciclo do PMAQ-AB. Vale ressaltar que nao
podemos afirmar categoricamente que ha significancia na reducao dessas taxas, pois a andlise
comparativa foi realizada apenas entre as regides dentro da micro tabela do mesmo ciclo do
PMAQ-AB. Contudo, acredita-se que essa reducdo possa ser significante, pois diversos
estudos 811131524 tam demonstrado redugdes nas taxas de ICSAP em menores de cinco
anos, tanto em nivel regional ou local >3!3, como em nivel nacional '!:1>24,

A andlise individual dos fatores associados a ocorréncia de ICSAP revelou o tipo de
associacdo existente de cada um deles com o desfecho, conforme sdo apresentados a seguir.

A participacao das UBS em um maior nimero de ciclos do PMAQ-AB foi responsavel
pelo incremento na taxa de ICSAP em crianga menores de cinco anos. Este € um achado
inesperado, pois o objetivo do PMAQ-AB foi ampliar o acesso e a qualidade da APS e, com
isso, esperava-se maior disponibilidade do servico e dos profissionais para o atendimento dos
usudrios, com ampliacdo dos vinculos e da confianca da comunidade com os servicos de
saude ofertados e consequente aumento na adesdo aos tratamentos e as agdes de promogao e
protecdo a saide propostos.

A associacdo direta do indicador hordrio especial com a taxa de ICSAP em criangas

25-27

também causou estranheza, pois diversos autores apontam que o ndo funcionamento da
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UBS em horérios especiais ¢ um limitador para a utilizacdo dos servicos de satde. Mas,
acredita-se que os baixos percentuais de UBS que funcionavam em horarios especiais — 15% e
16%, no segundo e terceiro ciclo do PMAQ-AB, respectivamente 28 _ tenham influenciado
essa associacdo direta. Para aumentar o nimero de UBS com hordrios especiais, o Ministério
da Saude estabeleceu, em 2019, incentivo financeiro para as equipes de satde da familia e
saude bucal que ampliassem seus hordrios de atendimento, por meio da adesdo ao Programa
“Satide na Hora” %,

As dependéncias da unidade, referentes ao percentual médio das dependéncias
estruturais existentes na UBS para o cuidado da crianca, apresentaram relagdo direta com a
taxa de ICSAP em menores de cinco anos, demonstrando que quanto maior o percentual de
dependéncias na infraestrutura fisica da unidade, maior o nimero de ICSAP registradas no
entorno da UBS.

Tal achado foi surpreendente, pois as deficiéncias na infraestrutura fisica da UBS t€m
sido apontadas como limitadoras para um cuidado integral da crianca na APS *. Um estudo
que utilizou dados do PMAQ-AB para avaliar ICSAP nas capitais brasileiras '* encontrou
associacdo protetora das condi¢des estruturais para a ocorréncia de hospitalizacdo de menores
de cinco anos.

A disponibilidade de vacinas na UBS relacionou-se positivamente com as ICSAP, ou
seja, a existéncia dos imunobioldgicos na unidade esteve associado ao aumento no nimero de
internagdes em menores de cinco anos. Estudo com dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB
encontrou associacdo inversa entre disponibilidade de 75% dos imunobiolégicos e o nimero
de ICSAP na populacio geral *'.

Embora tenha sido apontado por um estudo de coorte prospectivo *? que um dos
fatores para incompletude vacinal € a falta dos imunobioldgicos nos servigos de sadde, dados
do PMAQ-AB mostram disponibilidade crescente dos imunobioldgicos nas UBS entre os
ciclos do programa, alcancando 74% em 2017 ?®. Mas a disponibilidade da vacina na unidade
ndo € garantia de vacinagdo, pois dados do PNI disponiveis no DATASUS apontam que na
série histdrica deste estudo (2012-2017), as piores coberturas vacinais ocorreram nos anos
2016 (50,44%) e 2017 (69,04%).

Isto pode estar ocorrendo pois para que as criancas tenham seu direito a vacinacio
garantido, elas dependem ndo apenas da disponibilidade dos imunobioldgicos na UBS, mas
sobretudo de terem adultos responsdveis por seus cuidados que sejam conscientes da
importancia da vacinacdo para saide da crianga. Considerando que houve aumento na

disponibilidade de vacinas disponiveis na UBS entre os ciclos do PMAQ-AB, acredita-se que
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a hesitaciio 4 vacinacdo > tenha sido uma grande vild pela baixa cobertura vacinal e, por isso,
ndo se observou, neste estudo, a capacidade das vacinas de reduzir a taxa de ICSAP em
criangas.

Estudo italiano * identificou que até membros das equipes de saide tém apresentado
condutas antivacinas, pois 2,4% dos pais de criancas internadas receberam orientacdes de
profissionais de satide para ndo vacinarem seus filhos. Reitera-se que estimular a vacinagdo é
funcdo todos e, em caso de omissdo, a derrota para as doencas imunopreviniveis serd
reponsabilidade de todos *°.

O tnico indicador estrutural que apresentou significancia inversa com a taxa de
ICSAP foi a disponibilidade de equipamentos, materiais € insumos para atencao a crianga na
APS. A maior presenca de itens necessdrios ao cuidado infantil, esteve associado com a
reducdo das internacgdes de criangas. A melhora desse indicador estrutural foi observada em
todas as regides brasileiras 2%. Esta era uma das reivindicagdes dos profissionais para a atencio
da crianca de forma integral e resolutiva na APS *, pois a escassez de equipamentos,
materiais e insumos na UBS restringe as a¢des das equipes de aten¢do bdsica e sua capacidade
de resposta aos problemas de satide da crianga *, evitando encaminhamentos para outro nivel
de ateng¢do, incluindo internagdes.

Ao avaliar a ICSAP em menores de cinco anos, uma pesquisa com dados das capitais
brasileiras '* também encontrou associacdio protetora dos equipamentos para hospitalizacio
infantil e os autores reiteraram que estes itens permitem prevenir e diagnosticar agravos e
prestar a ateng¢do a crianga, minimizando as chances de complicagoes.

Todos os estratos municipais apresentaram associagdo inversa e significativa com a
ocorréncia de ICSAP em menores de cinco anos. Os municipios de médio porte foram
responsdveis por maiores reducdes no nimero de internagdes, com destaque para os
municipios com categorizagdo “desfavoravel”. Entre os municipios de pequeno porte, a maior
reducdo também foi observada nos municipios classificados como “desfavoravel”. Essa
classificacdo indica que os municipios apresentam condi¢des desfavordveis para a gestdo dos
sistemas de satide. Nesses municipios identificou-se que mais de 98% da populag¢do depende
exclusivamente do SUS .

A reducdo na taxa de ICSAP de criancas foi maior nos municipios com maior
dependéncia do sistema publico de saude, o que pode ser considerado um forte indicativo da
eficdcia da APS. A APS tem exercido um papel de equidade de aten¢do a satide no Brasil,
realizando acompanhamento mais frequente as criancas pertencentes as classes sociais menos

favorecidas, especialmente aquelas com condigdes cronicas *. Papel semelhante sobre a satide
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da crianga pode ser observado desde o pré-natal, pois a mulheres de classe sociais mais baixas
recebem maior acompanhamento pré-natal, o que pode reduzir as chances dessas mulheres
terem filhos com baixo peso ao nascer *%.

Outro fator que poderia explicar as menores taxas de ICSAP em municipios menores e
com condi¢des desfavordveis a gestdo do sistema de satde local é o nimero de leitos
disponivel no municipio e na vizinhanga imediata. Estudo nacional * que buscou validar a Lei
Roemer, que diz que quanto maior a oferta de leitos, maior a pressdo pela utilizagdo dos
mesmos, constatou que nos anos 2014 e 2016 quanto maior foi a disponibilidade de leitos,
maiores foram as taxas de ICSAP no Brasil. Um estudo regional ** também observou elevacio
nas taxas de ICSAP onde a oferta de leitos era maior. Pesquisa Sul Coreana *' também
constatou que a oferta de leitos impactou no aumento da taxa de ICSAP.

Na maioria dos municipios brasileiros a oferta de leitos é pequena ou mesmo
inexistentes. No ano 2014, 34,83% dos municipios brasileiros ndo ofertavam qualquer leito
hospitalar e em 75% dos municipios a oferta era inferior a 25 leitos **. Estudos que incluam a
disponibilidade de leitos locais € nos municipios vizinhos sdo necessdrios poderiam explicar
essas menores taxas de ICSAP em municipios menores e com condicdes desfavordveis para
gestdo em saude local.

Os pontos fortes deste estudo incluem: a inovagdo de se analisar a aten¢do a criancga
considerando as diferencas inframunicipais com desfechos atrelados a um nivel mais granular
que os agregados municipais, com a utilizagdo da modelagem multinivel que possui robustez
capaz de determinar a associacdo de cada componente do modelo sobre as ICSAP; a
quantidade expressiva de equipes € UBS que participaram nos trés ciclos do PMAQ-AB, que
representam quase a totalidade dos servicos de APS no Brasil. Além disso, esta € uma
pesquisa nacional de grande porte que analisou a atencdo as criancas menores de cinco anos
na APS, a partir dos atributos da APS '8 e dos componentes da triade de Donabedian '’
estrutura, processo de trabalho e resultados, levando-se em conta fatores de um nivel superior,
as condi¢des socioecondmicas e demograficas municipais e o poder aquisitivo da populagdo.

As limitagdes deste estudo incluem aspectos ligados a impossibilidade metodoldgica
de vinculacdo do desfecho as unidades mais atdmicas que sdo as equipes responsaveis pelo
acompanhamento das criangas, devido a inexisténcia de prontudrio eletronico que registrasse
todos os atendimentos e internagdes ocorridas no periodo analisado; a ndo inclusdo das ATH
que ndo continham o CEP para geolocalizacio da drea potencial de cada internacdo. E, devido
ao fato de que as dreas reais de abrangéncia das UBS ndo estarem disponiveis, foi necessario

utilizar neste estudo as dreas potenciais, que sdo estimativas da cobertura das UBS, pois € o
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que existe de melhor até o0 momento para a realizagdo de andlise que considere as diferencas
inframunicipais.

Uma outra limitacdo € a indisponibilidade dos dados do IBGE sobre o niimero de
crian¢as menores de cinco anos por setor censitdrio para padroniza¢ido mais precisa das taxas
de ICSAP.

Considerou-se também um limitador, a variagdo na organiza¢do do instrumento de
coleta de dados do PMAQ-AB que sofreu alteragdes de um ciclo para o outro, o que
impossibilitou a andlise de varidveis importantes como a disponibilidade de medicamentos.
No primeiro ciclo foi coletada a informac¢do de todos os tipos de medicamentos em todas as
unidades, ja no segundo ciclo foi sorteado aleatoriamente alguns medicamentos para serem
coletados nas UBS. Os dados de processo de trabalho podem conter viés de aferi¢do, pois as
equipes respondentes que apresentassem melhor desempenho, receberiam maior incentivo
financeiro.

Concluimos que os achados deste estudo ratificam a afirmacdo de Donabedian 7 de
que os componentes da triade de avaliagdo da qualidade dos servicos de saide estdo
relacionados de forma probabilistica e ndo de causalidade. Por isto, observou-se que muitos
indicadores ndo apresentaram influéncia significativa sobre a taxa de ICSAP e que alguns
apresentaram influéncia direta sobre as internacdes. Entre os indicadores de processo e
estrutura apenas os equipamentos, materiais e insumos apresentaram relacio inversa com a

taxa de ICSAP.
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Tabela 1. Estimativas de efeitos fixos do modelo multinivel com dois niveis. Brasil, 2012,

2014 e 2017.
Parametro Estimativa Mode~l0 gl t P LimitIeC 95Z;;mite
LR IED inferior superior
Intercepto 62,78 3,65 30878,30 17,18 ,000 55,62 69,94
PMAQ 2,21 0,48 2531632 4,58  ,000 1,26 3,16
Atendimento de urgéncia na unidade -1,14 1,08 24774,04 -1,06 ,290 -3,25 0,97
Realizagdo de planejamento pela equipe 3,33 1,55 24522,12 2,15 032 0,29 6,38
Recebimento de apoio -0,86 0,99 24665,60 -0.87 385 -2,80 1,08
Area de abrangéncia definida e existéncia de mapa 1,12 1,54 24811,49 0,72 468 -1,90 4,13
Populacio descoberta -0,47 0,56  24475,34 -0,83 405 -1,58 0,64
Agendamento de atendimento -0,16 0,71 2485394 -022 826  -1,55 1,23
Agendamento para especialistas -0,20 0,69 24546,74 -028 776  -1,56 1,16
Uso de protocolos nos atendimentos -0,29 0,83 24463,86  -0,35 727 -1,94 1,35
Solicita¢do de exames -0,35 2,06 24464,17 -0,17 863  -4,39 3,68
Central de regulagio 0,75 0,84 2433490 0,90 ,368 -0,89 2,39
Acompanhamento das criancas -0,53 1,31 24165,62 -0,41 ,685 -3,11 2,04
Atividades educativas -1,02 0,96  24549,19 -1,07 286 -291 0,86
Realiza visita domiciliar -0,31 1,48 2418597 -0,21 ,834  -321 2,59
Dias de funcionamento 2,20 2,68 28564,66 0,82 412 -3,06 7,46
Hordario especial 2,94 1,14 2954437 2,59 ,010 0,72 5,17
Dispensag@o de medicamento na unidade -0,76 0,74  34862,04 -1,02 ,309 -2,21 0,70
Dependéncias da unidade 5,23 1,39  26859,45 3,77 ,000 2,51 7,94
Equipamentos, materiais e insumos -8,08 2,59  29279,81 -3,12 ,002 -13,16 -3,00
Disponibilidade de vacinas 4,57 1,02 34263,51 447  ,000 2,56 6,57
Realizacdo de teste rapido 0,36 0,87 26622,68 0,42 ,675 -1,34 2,07
Municipio Pequeno Desfavoravel -40,36 1,37  20598,35 -29.45 ,000 -43,05 -37,67
Municipio Pequeno Regular -28,33 1,46  20705,96 -19,45 ,000 -31,18 -25,48
Municipio Pequeno Favoravel -35,79 2,12 20542,83 -16,84 ,000 -39,95 -31,62
Municipio Médio Desfavordvel -63,97 1,77 20649,35 -36,22 ,000 -67.43  -60,51
Municipio Médio Regular -55,73 1,60 20237,13 -3491 ,000 -58,86 -52,61
Municipio Médio Favordvel -46,57 1,61  20343,07 -2897 ,000 -49,72  -4342

a. Varidvel Dependente: taxa de ICSAP de menores de 5 anos/100 mil habitantes, por 4rea potencial de UBS.
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Tabela 2. Taxa de ICSAP em menores de 5 anos / 100 mil habitantes / drea potencial da UBS
em cada ciclo do PMAQ-AB por regides geogréficas. Brasil, 2012, 2014 e 2017.

Taxa média de ICSAP por Regides

Ciclo do Brasil
PMAQ-AB Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste
Média +DP ~ Média tDP  Média +DP  Média +DP  Média +DP  Média +DP
1° ciclo - 2012 21,47, 55,87 33,600 71,18 4734. 79,62 33,08, 71,69 39,33nc 73,38 39,24 74,78
2° ciclo - 2014 2291a 59,26 24,68, 62,94 445% 7741  33,82. 73,81 3540. 70,86 32,29 69,76

3°ciclo - 2017/2018  23,30. 58,52 25,64, 64,03 48,75, 80,00 34,78, 73,64 38,90. 74,20 34,07 71,19

Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-AB!

1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com
o uso da corre¢do Bonferroni. Quando as letras sobrescritas (a, b, ¢, d, e) estfio repetidas significa que ndo houve
diferencas estatisticamente significantes entre as regides, dentro daquele ciclo do PMAQ-AB.



92

Figura 1. Grafico de Caterpillar com distribui¢do dos residuos da modelagem multinivel com
dois niveis, por drea potencial da UBS. PMAQ-AB 2012, 2014 e 2017.

300,004

200,004

100,007

Residual

0,007

=100,007]

-200,00 I T T T |
000 5000,000 10000,000 15000,000 20000,000

Rank



93

7 CONSIDERA COES FINAIS

A andlise longitudinal dos indicadores de estrutura das UBS e processo de
trabalho das eAPS revelou, que durante os trés ciclos avaliativos do PMAQ-AB, o processo
de trabalho apresentou maiores percentuais médios e maior homogeneidade regional que os
indicadores de estrutura. Embora estes udltimos sejam até de mais fécil resolucio, por
incluirem apenas aspectos relacionados as tecnologias duras, encontram obsticulos no
subfinanciamento da APS e/ou no mal uso dos recursos. A melhoria desse indicador
provavelmente repercutird na oferta de um cuidado mais qualificado, universal, equinime e
integral em todas as regides brasileiras, possibilitando o alcance de melhores resultados na
satde da crianca.

Ao considerarmos que estes resultados foram observados apds um processo de
reestruturacdo e qualificacio da atencdo ofertada nas UBS, especulamos que as condi¢des da
APS brasileira eram muito precdrias para a oferta do cuidado a crianca antes do inicio do
PMAQ-AB.

A homogeneidade dos indicadores de processo de trabalho revelou que as equipes
de APS executam acdes assistenciais na aten¢do infantil com bastante comprometimento em
todas as regides brasileira, ndo obstante a heterogeneidade dos indicadores estruturais das
UBS. Os maiores percentuais nos indicadores estruturais das UBS foi observado no Centro
Oeste, Sudeste e Sul, ou seja, nas regides mais desenvolvidas e com melhores condi¢des
socioecondmicas do pais.

Os aspectos estruturais da UBS precisam de acdes efetivas das politicas de
melhoria da APS, especialmente os relacionados a infraestrutura fisica, pois a maioria das
UBS funciona em residéncias adaptadas, e, por isso, muitas instalagdes sdo improvisadas e
alguns espacos inexistem para que as equipes ofertem os cuidados de forma adequada. Outro
aspecto de suma importancia € a ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos disponiveis
na UBS que pode ser alcangado com o aumento do nimero de unidades que funcionem em
hordrios especiais (almogo, noturno e finais de semana).

As pesquisas brasileiras que analisam o impacto da APS sobre os desfechos em
saude da crianca geralmente o fazem considerando o agregado municipal, pois o menor grau
de granularidade que os dados estdo disponiveis nos sistemas de informagdo em satde
nacionais so os territérios municipais.

Para superarmos essa limitacdo metodoldgica, utilizamos uma metodologia

inovadora que foi considerar as diferencas que ocorrem nos espagos inframunicipais,
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atrelando os desfechos em saude (taxas de ICSAP) a unidade atdomica de coleta de dados que
foram as UBS. A modelagem multinivel realizada em dois niveis € um método robusto que
permitiu analisar simultaneamente a interacdo entre as varidveis individuais e de grupo,
independente do nivel hierdrquico em que se encontravam, determinando a influéncia que
cada componente do modelo teve sobre as internagdes infantis.

No primeiro nivel da andlise multinivel associaram-se com a taxa de ICSAP um
indicador de processo de trabalho (realizacdo de planejamento pela equipe) e quatro
indicadores de estrutura: hordrio especial, dependéncias da unidade, disponibilidade de
vacinas e a disponibilidade de equipamentos, materiais e insumos. Entre eles, apenas o
indicador equipamentos, materiais € insumos apresentou relacdo capaz de reduzir a taxa de
ICSAP de menores de 5 anos/100 habitantes por drea potencial da UBS.

No segundo nivel, a andlise multinivel revelou que todas as categorias dos estratos
municipais apresentaram associacdo significativa com a taxa de ICSAP, demonstrando
capacidade de reduc¢do dessas internagdes. As menores taxas de [ICSAP foram observadas nos
municipios de médio e pequeno porte, o que pode ser considerado um indicativo de qualidade
da APS, pois a populacdo desses municipios apresentam maior dependéncia do sistema
publico de satde do que a populacdo dos municipios de grande porte.

Este estudo possui limites, alguns relacionados as normativas e organizacdo do
PMAQ-AB, que foi um programa de livre adesdo e que apresentou mudancas nos
instrumentos e nas estratégias de coleta de dados entre os ciclos. Outro ponto de destaque é
que as equipes entrevistadas podem ter superestimado os dados em suas avaliacdes, pois o
desempenho da equipe estava atrelado ao valor do incentivo financeiro que receberiam. Desse
modo, devemos ter prudéncia na generalizacdo dos dados relacionados ao processo de
trabalho das equipes.

Outras limitacdes deste estudo incluem aspectos ligados a impossibilidade
metodoldgica de vinculagdo do desfecho as unidades mais atdmicas que seriam as equipes de
atencdo bdsica responsdveis pelo acompanhamento das criangas, que ocorreu devido a
inexisténcia de prontudrios eletrdnicos que registrassem todos os atendimentos e internagdes
ocorridas no periodo analisado; a nao inclusdio das AIH que apresentavam CEP geral do
municipio, ou estavam incompletos ou mesmo ausentes, o que impossibilitou a
geolocalizagdo dessas internagdes por drea potencial da UBS. Uma outra limitacdo € a
indisponibilidade dos dados do IBGE sobre o niimero de criangas menores de 5 anos por setor

censitdrio para padroniza¢do mais precisa das taxas de ICSAP.
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Este é um estudo nacional de grande porte, inédito para andlise das condi¢des de
atencdo a crianga na APS, que utilizou uma metodologia robusta o suficiente para mensurar o
efeito individual das caracteristicas inframunicipais, e dos aspectos estruturais e processuais
da APS, sobre as taxas de internacdes por condicdes sensiveis de criancas, em trés momentos
no periodo de seis anos.

Concluimos que investimentos bem aplicados podem promover melhorias nos
indicadores estruturais da UBS, reduzindo a heterogeneidade entre as regides, de forma a
qualificar o cuidado a crianca no contexto da APS. E investimentos em tecnologias como
prontudrios eletronicos, podem fornecer dados das caracteristicas individuais das criancas e
das equipes de satide responsdveis por seus cuidados, que possibilitardo compreender os
multiplos fatores que influenciam a ocorréncia de internacdes pedidtricas por condicdes

sensiveis a APS.
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APENDICE A — VARIAVEIS DE CADA CICLO DO PMAQ-AB UTILIZADAS PARA
A CONSTRUCAO DOS INDICADORES DE ESTRUTURA DAS UBS

CICLO DO
PMAQ-AB

Variaveis utilizadas na construcio dos Indicadores de Estrutura das UBS

Funcionamento da unidade

2012

esta unidade funciona quantos dias na semana?

2014

1 Segunda; I_8 2_2 Terca; I_8_2 3 Quarta; I 8_2_4 Quinta; I_8_2_5 Sexta

2017-2018

i_7_3
1.8.2
1.4 5_1 Segunda (Essencial); I_4_5_2 Terca (Essencial); I_4_5_3 Quarta (Essencial);
1_4_5_4 Quinta (Essencial); I_4_5_5 Sexta (Essencial)

Horario especial

2012

i_7_6 esta unidade de saide oferece atendimento a popula¢do nos fins de semana?
i_7_7 esta unidade de satide funciona no horario do almoco (12h as 14h)?

2014

1_8_1_3 Noite; I_8_2_6 Sabado; I_8_2_7 Domingo; I_8_3 Esta unidade de saide funciona no

hordrio do almoco (12h as 14h)?

2017-2018

as suas atividades no hordrio do almog¢o?

I_4_5_6 Sabado; I_4_5_7 Domingo; I_4_6_Estrategico Esta unidade de satide mantém todas

Dispensacio de medicamento na unidade

2012

7_8_4 dispensacdo de medicamentos pela farmdcia

2014

2017-2018

i
I_8_6_6 Dispensacio de medicamentos pela farmacia
I_15_1 A dispensacdo de medicamentos € realizada na unidade?

Dependéncias da unidade

2012

i_9_6 sala de curativo; i_9_13 sala de procedimento; i_9_15 sala de vacina

2014

1.10_1_7 Sala de vacina Se SIM, abre a 1.10.1.7/1. Se NAO passar para a Q. 1.10.8;
I[_10_1_7_1 O ambiente é compartilhado com outro? Se SIM, abre a 1.10.1.7/1/1. Se NAO e
NAO SE APLICA pular para a Q. .10.1.8; I_10_1_8 Area de dispensacdo de medicamentos
Se SIM, abre a 1.10.1.8/1. Se NAO e NAO SE APLICA, passar para a Q. 1.10.1.9;
1_10_1_8_1 O ambiente é compartilhado com outro? Se SIM, abre a 1.10.1.8/1/1. Se NAO e
NAO SE APLICA, passar para a Q. 1.10.1.9; 1_10_1_14_2 Quantos consultérios médicos
existem na unidade?; I_10_1_15_2 Quantos consultérios de enfermagem existem na unidade?;
I_10_1_18 Sala de inalacfo; I_10_1_19 Sala de procedimentos; I_10_1_21 Sala de curativo

2017-2018

1_6_1_6 Sala exclusiva de vacina - 1.6.1 Qual(is) ambiente(s) existe(m) na unidade?; I_6_2_1
Area para dispensacdo de medicamentos - 1.6.2 Qual(is) ambiente(s) existe(m) na unidade?;
I_6_3_1_Geral Consultérios exclusivos para atendimento clinico sem computador (Geral);
1_6_3_2_Geral Consultérios clinicos com computador sem internet (Geral); I_6_3_3_Geral
Consultérios clinicos com computador conectados a internet; I_6_3_4_Geral Consultérios
clinicos com sanitdrio anexo; I_6_3_5 Sala exclusiva para inalacdo/nebulizacdo coletiva -
1.6.3 Qual(is) ambiente(s) existe(m) na unidade?; 1_6_3_7 Sala exclusiva para curativo;
I_6_3_8 Sala exclusiva para procedimentos

Equipamentos, materiais e insumos

2012

i_11_1 antropémetro; i_11_2 aparelho de pressdo adulto; i_11_3 aparelho de pressdo
pedidtrico ou neonatal; i_11_4 aparelho de nebulizagdo; i_11_8 balanca antropométrica de
150 kg; i_11_10 balanga infantil; i_11_11 régua antropométrica; i_11_12 estetoscopio adulto;
i_l1_13 estetoscopio pedidtrico ou neonatal; i_11_15 geladeira exclusiva para vacina;
i_11_17 glicosimetro; i_11_19 lanterna clinica; i_11_22 oftalmoscépio; i_11_23 otoscépio;
i_11_24 kit de monofilamentos para teste de sensibilidade (estesidmetro); i_11_25 sonar ou
estetoscopio de pinard; i_11_28 termometro clinico; i_12_1 abaixador de lingua; i_12_2
agulhas descartdveis de diversos tamanhos; i_12_4 caixas térmicas para vacinas; i_12_5 fita
métrica; i_12_8 equipo de soro macrogotas e microgotas; i_12_11 esparadrapo/fita micropore
e outras; i_12_14 gaze; i_12_17 tiras reagentes de medida de glicemia capilar; i_12_18
seringas descartdveis de diversos tamanhos; i_12_19 seringas descartdveis com agulha
acoplada; i_12_21 lamina (para maldria); i_13_1 material impresso: caderneta da gestante;
i_13_2 material impresso: caderneta de satide da crianca

2014

I_12_2 Aparelho de pressio adulto. Se SIM, abre 1.12.2/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.3;
1_12_2_10 Aparelho de pressdo infantil Se SIM, abre 1.12.2/1/1. Se NAO, passar para a Q.
1.12.3; I_12_3 Aparelho de nebulizacio. Se SIM, abre 1.12.3/1. Se NAO, passar para a Q.
1.12.4; 1_12_4 Saida de ar comprimido ou Oxigénio. Se SIM, abre 1.12.4/1. Se NAO, passar
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para a Q. 1.12.5; I_12_5 Balanga antropométrica de 150 kg. Se SIM, abre 1.12.5/1. Se NAO,
passar para a Q. 1.12.6; I_12_7 Balanca infantil. Se SIM, abre 1.12.7/1. Se NAO, passar para a
Q. 1.12.8; 1_12_8 Régua antropométrica. Se NAO, passar para a Q. 1.12.9; 1.12_.9
Estetoscopio adulto. Se SIM, abre 1.12.9/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.10; I_12_9_10
Estetoscopio infantil. Se SIM, abre 1.12.9.1/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.10; 1_12_11
Geladeira exclusiva para vacina. Se SIM, abre 1.12.11/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.12;
I_12_12 Geladeira para farmacia. Se SIM, abre 1.12.12/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.13;
I_12_13 Glicosimetro. Se SIM, abre 1.12.13/1. Se NAO, passar para a Q. [.12.14; 1_12_15
Mesa para exame clinico. Se SIM, abre 1.12.15/1. Se NAO, passar para a Q. .12.16; 1_12_16
Oftalmoscopio. Se SIM, abre 1.12.16/1. Se NAO, passar para a Q. [.12.17; I_12_17 Sonar. Se
SIM, abre 1.12.17/1. Se NAO, passar para a Q. [.12.18; I_12_18 Termdmetro clinico. Se SIM,
abre 1.12.18/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.19; 1_12_19 Suporte de soro. Se SIM, abre
1.12.19/1. Se NAO, passar para a Q. 1.12.20; I_12_20 Otoscépio. Se SIM, abre 1.12.20/1. Se
NAO, passar para a Q. 1.12.21; I_12_21 Kit de monofilamentos para teste de sensibilidade
(estesidmetro). Se SIM, abre 1.12.21/1. Se NAO, passar para a Q. [.12.22; I_12_22 Pinard. Se
SIM, abre 1.12.22/1; 1_12_23 Lanterna clinica. Se SIM, abre 1.12.23/1. Se NAO, passar para a
Q. 1.12.24; 1_13_1 Cartao de vacinagio; I_13_2 Caderneta da gestante; I_13_3 Caderneta de
Satde da Crianga; I_16_1 Lamina (para maldria); I_16_2 Corantes para maldria (Azul de
metileno e Giemsa); I_16_3 Abaixador de lingua; I_16_4 Agulhas descartaveis de diversos
tamanhos; I_16_5 Ataduras; I_16_6 Caixas térmicas para vacinas; I_16_7 Fita métrica;
1_16_9 Equipo de soro macrogotas e microgotas; I_16_12 Esparadrapo/fita micropore e
outras; I_16_14 Gaze; 1_16_17 Tiras reagentes de medida de glicemia capilar; I_16_18
Seringas descartdveis de diversos tamanhos; I_16_19 Seringas descartdveis com agulha
acoplada

2017-2018

I_8_2_Essencial Quantos aparelhos de pressdo adulto (em tamanho padrdo) em condicdes de

uso?; 1_8_4_Geral Quantos aparelhos de pressdo infantili em condicdes de uso?;

I_8_5_Essencial Quantos estetoscopios adulto em condicdes de uso?; I_8_6_Geral Quantos

estetoscopios infantil em condigdes de uso?; I_8_7_Geral Quantos aparelhos de nebulizacio

em condicdes de uso?; I_8_9_Essencial Quantas balancas antropométricas de 150 kg em
condi¢des de uso?; I_8_11_FEssencial Quantas balangas infantis em condi¢des de uso?;
I_8_13_Essencial Quantas réguas antropométricas infantili em condi¢cdes de uso?;
I_8_17_Geral Quantos sonares/detector fetal em condi¢des de uso?; 1_8_18_Geral Quantos
pinards em condic¢des de uso?; I_8_20_Essencial Quantas geladeiras exclusivas para vacina
em condigdes de uso?; I_8_26_Geral Quantos glicosimetros em condicdes de uso?;
I_8_27_Geral Quantos termdmetros clinicos em condi¢des de uso?; I_8_28_Geral Quantas
lanternas Clinicas em condicdes de uso?; I_8_29_Geral Quantos otoscdpios em condi¢des de
uso?; I_8_30_Estrategico Quantos oftalmoscépios em condi¢cdes de uso?; I_8_31_Geral
Quantos kits de monofilamentos para teste de sensibilidade (estesiometro) em condi¢des de
uso?; I_8_32_Geral Quantos kits para teste de Snellen (triagem oftalmolégica) em condigdes
de uso?; 1_8_36 Quantas trenas/fitas antropométricas (maledveis) em condi¢des de uso?;
I_9_1 Caderneta de Satide da Crianga sempre disponivel; I_9_2 Caderneta da Gestante sempre
disponivel; I_9_5 Cartao/comprovante de vacinagdo sempre disponivel; I_12_1_Geral Lamina
(para malaria) sempre disponivel; I_12_2_Geral Corantes para maldria (Azul de metileno e
Giemsa) sempre disponivel; I_12_3_Geral Seringas descartaveis com agulha acoplada sempre
disponivel; 1_12_4_Geral Seringas descartaveis de diversos tamanhos sempre disponivel;
I_12_5_Geral Agulhas descartdveis de diversos tamanhos sempre disponivel; I_12_6_Geral
Tiras reagentes de medida de glicemia capilar sempre disponivel; I_12_8_Geral Equipo de
soro macrogotas sempre disponivel; 1_12_9_Geral Equipo de soro microgotas sempre
disponivel; 1_12_10_Geral Gaze sempre disponivel; I_12_11_Geral Ataduras sempre
disponivel; I_12_12_Geral Esparadrapo/fita micropore sempre disponivel; I_12_14_Geral
Fita métrica sempre disponivel; 1_12_20_Geral Abaixador de lingua sempre disponivel;
I_12_22_Geral Caixas térmicas para vacinas sempre disponivel

Disponibilidade das vacinas

2012

i_15_1 imunobiolégicos: BCG-id; i_15_2 imunobioldgicos: dupla tipo adulto — dT; i_15
imunobiolégicos: febre amarela; i_15_4 imunobiolégicos: influenza sazonal,
imunobiolégicos: hepatite b; i_15_6 imunobiolégicos: meningocdcica c;
imunobiolégicos: pneumocdcica 23 valente; i_15_8 imunobiolégicos: poliomielite; i_1
imunobiolégicos: pneumocdcica 10; i_15_10 imunobioldgicos: triplice wviral; i_15_11
imunobiolégicos: triplice bacteriana; i_15_12 imunobioldgicos: tetravalente; i_15_13
imunobioldgicos: vacina oral de rotavirus humano

i
i

3
5.5
57
59
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2014

I_14_1 Esta unidade oferta regularmente vacinacio? Se NAO, passar para o bloco 1.15;
1_14_2 BCG-ID; I_14_3 Dupla tipo adulto — dT; I_14_4 Febre amarela; I_14_5 Influenza
sazonal; I_14_6 Hepatite B; I_14_7 Meningocécica C; I_14_8 Pneumocécica 23 valente;
I_14_9 Pneumocdcica (Salk e Sabin); [_14_10 Pneumocécica 10; I_14_11 Triplice viral;
I_14_12 Triplice bacteriana; I_14_13 Pentavalente; I_14_14 Vacina oral de rotavirus Humano

2017-2018

1_10_0 Esta unidade oferta/faz vacinagdo?; I_10_1_Geral Esta unidade oferta regularmente
vacinacdo (ex: todos os dias da semana ou quase todos os dias)?; I_10_2_Geral BCG-ID
sempre disponivel; I_10_3_Geral Dupla tipo adulto - dT sempre disponivel; I_10_4_Geral
dTpa sempre disponivel; I_10_5_Geral Febre amarela sempre disponivel; I_10_6_Geral
Influenza sazonal; I_10_7_Geral Hepatite B sempre disponivel; I_10_8_Geral Hepatite A
sempre disponivel; I_10_9_Geral HPV sempre disponivel; I_10_10_Geral Meningocécica C
sempre disponivel; I_10_11_Geral Poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) (VOP) sempre disponivel;
I_10_12_Geral Poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) (VIP) sempre disponivel; I_10_13_Geral
Pneumocécica 10 sempre disponivel; 1_10_14_Geral Triplice viral sempre disponivel;
1_10_15_Geral Triplice bacteriana sempre disponivel; I_10_16_Geral Tetra Viral sempre
disponivel; I_10_17_Geral Pentavalente sempre disponivel; I_10_18_Geral Vacina oral de
rotavirus humano sempre disponivel

Realizaciio de teste rapido na unidade

2012

i_16_1 teste rapido de sifilis; i_16_2 teste rapido gravidez; i_16_3 teste rapido HIV; i_16_4
pesquisa de plasmddio (exame de gota espessa)

2014

I1_15_1 Teste rapido de sifilis; I_15_2 Teste rapido gravidez; I_15_3 Teste rapido HIV;
I_15_4 Teste rapido de malaria; I_15_5 Pesquisa de plasmédio (exame de gota espessa)

2017-2018

I_11_1_Geral Teste rapido de sifilis sempre disponivel; I_11_2_Geral Teste ripido de
gravidez sempre disponivel, I_11_3_Geral Teste rdpido de HIV sempre disponivel;
I_11_4_Geral Teste rapido de hepatite B sempre disponivel; I_11_5_Geral Teste rapido de
hepatite C sempre disponivel; I_11_6_Geral Teste rdpido de maldria sempre disponivel;
I_11_7_Geral Pesquisa de plasmddio (exame de gota espessa) sempre disponivel
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APENDICE B — VARIAVEIS DE CADA CICLO DO PMAQ-AB UTILIZADAS PARA
A CONSTRUCAO DE PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ATENCAO

BASICA

CICLO DO
PMAQ-AB

Variaveis utilizadas na construcio dos Indicadores de Processo de Trabalho das eAPS

Atendimento de urgéncia na unidade

2012

ii_15_8 a equipe realiza atendimento de urgéncia e emergéncia nesta unidade de saude?;
ii_15_21 a equipe dispde de servico para remocio do usudrio?

2014

I1.12.19 A equipe dispde de servigo para remogdo do usudrio, quando necessario?; 11.12.8.2
Crise convulsiva; 11.12.8.3 Nefrolitiase; I11.12.8.4 Crise de asma; I1.12.8.7 Casos suspeitos de
dengue; 11.12.8.8 Outros

2017-2018

II_10_5_1_Estrategico Atendimento de urgéncia - II.10.5 - No atendimento a demanda
espontdnea a equipe realiza:; II_10_10 A equipe tem acesso a servigo para remog¢do do
usudrio, quando necessario?

Realizacdo de planejamento pela equipe

2012

ii_9_1 nos ultimos 12 meses, a equipe realizou alguma atividade de planejamento de suas
atividades?; ii_9_12 foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe nos ultimos
seis meses?;ii_11_1 a equipe de atencfo bdsica realiza reunido de equipe?

2014

I1.8.1.2 A equipe realiza atividade de planejamento e programacdo de suas acdes com qual
periodicidade?; 11.8.8 Foi realizado algum processo de autoavaliagdo pela equipe nos ultimos
6 meses?; I1.8.12 A equipe realiza reunido?

2017-2018

I1_8_3_Geral A equipe realiza alguma atividade para o planejamento de suas agdes?;

AUTOAVALIACAO_II_8_7No ultimo ano, foi realizado algum processo de autoavaliacido

pela equipe?; II_8_1_Geral A sua equipe realiza reunido de equipe?

Recebimento de apoio

2012

ii_10_1 sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da
secretaria municipal de saide; ii_12_1 APOIO MATRICIAL a equipe de atengdo bdasica
recebe apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar resolucdo

2014

I1.9.1 Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da
Secretaria Municipal de satide com o objetivo de discutir, de forma conjunta, sobre o processo
de trabalho auxiliando nos problemas identificados?; I11.9.4 A equipe de atencdo basica recebe
apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolu¢do de casos considerados
complexos?

2017-2018

I1_8_9_Geral Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da
Secretaria Municipal de Saide com o objetivo de discutir, de forma conjunta, sobre o processo
de trabalho auxiliando nos problemas identificados?; II_19_3_4 Aciona equipe de Apoio
Matricial (NASF e outros) para apoiar o acompanhamento deste usudrio na UBS - 11.19.3 -
Quais dessas acdes a equipe realiza?

Area de abrangéncia definida e existéncia de mapa

2012

ii_13_3 existe defini¢fo da drea de abrangéncia da equipe?; ii_13_4 a equipe de atencdo
bdsica possui mapas com desenho do territério de abrangéncia

2014

I1.10.2 Existe definicéo da drea de abrangéncia da equipe; I1.10.3 A equipe possui mapas com
desenho do territério de abrangéncia?

2017-2018

I1_6_1 Existe definicdo da drea de abrangéncia da equipe?; II_6_2_Essencial A equipe possui

mapas com desenho do territério de abrangéncia (exemplo: dreas de risco, barreiras
geograficas, grupo de maior risco e vulnerabilidade)?

Populacio descoberta

2012

ii_13_7 existe populacdo descoberta pela atengdo bdsica no entorno do territério de
abrangéncia da unidade; ii_13_8 com qual frequéncia as pessoas residentes fora da drea de
abrangéncia da sua equipe sdo atendidas

2014

I1.10.5 Existe populacdo descoberta pela atencdo bdsica no entorno do territério de
abrangéncia da equipe?; 11.10.6 Com qual frequéncia a equipe atende pessoas que residem
fora da sua area de abrangéncia?

2017-2018

II_6_3 Existe populag@o descoberta pela atencdo bdsica no entorno do territério de
abrangéncia da equipe?; II_6_4 Com qual frequéncia a equipe atende pessoas residentes fora
da sua drea de abrangéncia?
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Agendamento de atendimento

2012

ii_16_12 como sdo agendadas as consultas na unidade de saide?

2014

I1.12.9 O usudrio consegue sair da unidade com a consulta marcada nas situagdes em que nio
seja o caso atender no mesmo dia?; I1.12.12 Como sdo agendadas as consultas na unidade de
satde?

2017-2018

I1_9_3_Geral O usudrio sai da unidade com a consulta marcada nas situagdes em que néo seja
preciso atender no mesmo dia?; II_9_2_3 A préxima consulta é marcada pelo usudrio na UBS
(agendada posteriormente) - Geral - 11.9.2 - Em relagdo a demanda de cuidado continuado,

como ¢ realizada a marcacéo de consulta?

Agendamento para especialistas

2012

ii_17_1_1 o paciente sai da unidade de satide com a consulta agendada?; ii_17_1_2 a consulta
¢ marcada pela unidade de saide e a data posteriormente informada ao usudrio?

2014

I1.14.1.1 A consulta é marcada pela unidade de satide e informada na hora para o usudrio?
I1.14.1.2 A consulta € marcada pela unidade de saide e a data posteriormente informada ao
usudrio

2017-2018

II_12_9_1 A consulta é marcada pela unidade de saide e informada na hora para o usudrio -
Geral - I1.12.9 - Quando um usudrio é atendido na unidade de satdde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, quais sdo as formas possiveis?; II_12_9_2 A
consulta € marcada pela unidade de saide e a data posteriormente informada ao usudrio -
Geral - I1.12.9 - Quando um usudrio é atendido na unidade de satdde e necessita ser
encaminhado para uma consulta especializada, quais sfo as formas possiveis?

Uso de protocolos nos atendimentos

2012

ii_17_3 existem na unidade de saude protocolos que orientem a priorizacdo dos casos?;
ii_17_4_3 Protocolos pré-natal; ii_17_4_4 Protocolos criancas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento); 1ii_17_4_5 Protocolos hipertensdo arterial sistémica;
ii_17_4 6 Protocolos diabetes mellitus; 1ii_17_4 7 Protocolos tuberculose; ii_17 4_8
Protocolos hanseniase

2014

I1.12.7.4 Queixas mais frequentes na criancga; 11.12.7.7 Captagio precoce de gestantes e
intercorréncias na gestagdo; 11.14.4.3 Pré-natal; 11.14.4.4 Criangcas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento); 11.14.4.5 Hipertensdo arterial sistémica; 11.14.4.6 Diabetes
mellitus; I1.14.4.7 Tuberculose; I1.14.4.8 Hanseniase; I1.14.4.13 Nao utiliza protocolos

2017-2018

II_10_6_Estrategico A equipe utiliza protocolos/critérios para orientacdo das condutas dos
casos atendidos no acolhimento?; II_15_3 A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de
risco das gestantes?; II_16_2 A equipe utiliza protocolos voltados para atencdo a criancas
menores de dois anos?; II_17_3_Geral A equipe utiliza protocolos para estratifica¢do de risco
dos usudrios com hipertensdo?; II_18_3_Geral A equipe utiliza protocolos para estratificacio
de risco dos usudrios com diabetes?; II_22_8_1 Protocolo clinico da Dengue, Zika, Febre
Chikungunya - I1.22.8 - A gestdo municipal ofertou para equipe?; II_22_8_2 Protocolo clinico
de Febre Amarela - I1.22.8 - A gestdo municipal ofertou para equipe?

Solicitacao de exames

2012

ii_17_5_1 creatinina; ii_17_5_2 perfil lipidico; ii_17_6_1 hemoglobina glicosilada; ii_17_7_1
baciloscopia; ii_17_7_2 radiografia de tdérax; ii_17_8_1 baciloscopia para hanseniase;
ii_17_10_1 glicemia de jejum; ii_17_10_2 sorologia para sifilis (VDRL); ii_17_10_3
sorologia para HIV; ii_17_10_4 sorologia para hepatite b; ii_17_10_5 urocultura ou sumario
de urina (urina tipo i); ii_17_12_2 teste rdpido

2014

I1.15.2.1 Glicemia de jejum; I1.15.2.2 Sorologia para sifilis (VDRL); 11.15.2.3 Sorologia para
HIV; I1.15.2.4 Sorologia para hepatite B; I1.15.2.5 Exame sorolégico para toxoplasmose;
I1.15.2.6 Exame para dosagem de hemoglobina e hematdcrito; 11.15.2.7 Teste rapido de
gravidez; 11.15.2.8 Teste rdpido de sifilis; I1.15.2.9 Teste rdpido de HIV; I1.15.2.10 Urocultura
ou sumdrio de urina (urina tipo I); II.15.1.1 Creatinina; I1.15.1.2 Perfil lipidico; II.15.1.5
Hemoglobina glicosilada; I1.15.1.6 Baciloscopia para tuberculose; I1.15.1.7 Radiografia de
térax (tuberculose); I1.15.1.10 Baciloscopia para hanseniase

2017-2018

I1_12_2_4 Creatinina - Geral - I1.12.2 - Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe
para serem realizados na rede de servicos de saide?; II_12_2_5 Ecocardiograma - Geral -
I1.12.2 - Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de
servicos de saide?; II_12_2_6 Eletrocardiograma - Geral - I1.12.2 - Quais desses exames sido
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de saude?; II_12_2_7
Hemoglobina glicosilada - Geral - II1.12.2 - Quais desses exames sdo solicitados pela sua
equipe para serem realizados na rede de servicos de saide?; II_12_2_9 Perfil lipidico - Geral -
11.12.2 - Quais desses exames s@o solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de
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servicos de saude?; II_12_2_10 Radiografia de térax (tuberculose) - Geral - 11.12.2 - Quais
desses exames sfo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servigcos de
saide?; II_12_2_11 Teste de Sensibilidade (Antibiograma) - Geral - 11.12.2 - Quais desses
exames sdo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de sadde?;
II_12_2_1 Baciloscopia para tuberculose - Geral - II.12.2 - Quais desses exames sao
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de saude?; II_12_1_12
Urocultura - Geral - I11.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo solicitados pela sua
equipe para serem realizados na rede de servigos de satde?; II_12_1_11 Sumdrio de urina
(urina tipo I) - Geral - I1.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sio solicitados pela sua
equipe para serem realizados na rede de servicos de satde?; II_12_1_10 Exame de
ultrassonografia obstétrica - Geral - II.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sio
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de saude?; II_12_1_9
Sorolégico para toxoplasmose - Geral - II.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sio
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de saude?; I1_12_1_8
Sorologia para hepatite B - Geral - 1I.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servigos de satde?; II_12_1_7
Sorologia para sifilis (VDRL) - Geral - II.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo
solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de sadde?; II_12_1_6
Sorologia para HIV - Geral - II.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo solicitados
pela sua equipe para serem realizados na rede de servigos de satide?; II_12_1_5 Tolerancia a
glicose (teste oral) - Geral - II.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo solicitados pela
sua equipe para serem realizados na rede de servigos de saude?; II_12_1_4 Glicemia de jejum
- Geral - I1.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sio solicitados pela sua equipe para
serem realizados na rede de servicos de satide?; II_12_1_3 Dosagem de hemoglobina e
hematdcrito - Geral - I1.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo solicitados pela sua
equipe para serem realizados na rede de servicos de sadde?; II_12_1_2 Coombs indireto -
Geral - I1.12.1 - Quais desses exames para o pré-natal sdo solicitados pela sua equipe para
serem realizados na rede de servigos de satde?; II_12_1_1 ABO RH - Geral - I1.12.1 - Quais
desses exames para o pré-natal sdo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede
de servicos de saide?

Central de regulacao

2012

ii_18_1 existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usudrios para o

2014

I1.16.3 Na maioria das vezes o encaminhamento ¢ realizado através de central de regulacio?

2017-2018

I1_12_7_Geral Existe central de regulacdo disponivel para o encaminhamento dos usudrios
para os demais pontos de atencdo?

Acompanhamento das criancas

2012

ii_24_1 a equipe realiza consulta de puericultura nas criangas de até dois anos?; ii_24_3_1
Busca ativa prematuras; ii_24_3_2 Busca ativa com baixo peso; ii_24_3_3 Busca ativa com
consulta de puericultura atrasada; ii_24_3_4 Busca ativa com calenddrio vacinal atrasado;
ii_24_4 utiliza a caderneta de saide da crianca para o acompanhamento?; ii_24_5 tem espelho
das cadernetas de saude da crianga, ou outra ficha com informacgdes e; ii_24_6_1
Acompanhamento da crianga vacina¢do em dia da criancga; ii_24_6_2 Acompanhamento da
crianca crescimento e desenvolvimento; ii_24_6_3 Acompanhamento da crianca estado
nutricional; ii_24_6_4 Acompanhamento da crianca teste do pezinho; ii_24_6_5
Acompanhamento da crianca violéncia familiar; ii_24_6_6 Acompanhamento da crianga
acidentes

2014

I1.13.2.2 Criangas; 11.14.2.4 Das criangas até dois anos; 11.14.3.7 Criancas até dois anos;
I1.14.7.5 Criangas menores de dois anos (crescimento/desenvolvimento); I1.14.7.6 Prematuras;
I1.14.7.7 Com baixo peso; 11.14.7.8 Com consulta de puericultura atrasada; II.14.7.9 Com
calenddrio vacinal atrasado

2017-2018

II_16_1_Geral A equipe realiza consulta de puericultura nas criancas de até dois anos
(crescimento/desenvolvimento)?; II_16_3 A equipe possui cadastramento atualizado de
criancas até dois anos do territério?; II_16_4 A equipe utiliza a caderneta de satide da crianca
para o seu acompanhamento?; II_16_5 Tem espelho das cadernetas de satdde da crianca, ou
outra ficha com informag¢des equivalentes, na unidade?; II_16_6_1 Vacinacdo em dia - I11.16.6
- No acompanhamento das criangas do territério, ha registro sobre:; II_16_6_2 Crescimento e
desenvolvimento - I1.16.6 - No acompanhamento das criangas do territério, ha registro sobre:;
I1_16_6_3 Estado nutricional - I1.16.6 - No acompanhamento das criancas do territdrio, ha
registro sobre:; II_16_6_4 Teste do pezinho - I1.16.6 - No acompanhamento das criangas do
territdrio, ha registro sobre:; II_16_6_5 Violéncia familiar - I1.16.6 - No acompanhamento das
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criancas do territdrio, hd registro sobre:; II_16_6_6 Acidentes - I1.16.6 - No acompanhamento
das criangas do territdrio, ha registro sobre:; II_16_8_1 Prematuras - Geral - 16.8 - A equipe
realiza busca ativa das criangas: Podera marcar mais de uma opgdo de resposta.; II_16_8_2
Com baixo peso - Geral - 16.8 - A equipe realiza busca ativa das criangas: Poderd marcar mais
de uma opgdo de resposta; II_16_8_3 Com consulta de puericultura atrasada - Geral - 16.8 - A
equipe realiza busca ativa das criangas: Podera marcar mais de uma opg¢do de resposta;
I1_16_8_4 Com calendario vacinal atrasado - Geral - 16.8 - A equipe realiza busca ativa das
criancas: Poderd marcar mais de uma opgédo de resposta.; II_16_8_5 Outros - Geral - 16.8 - A
equipe realiza busca ativa das criancas: Poderd marcar mais de uma op¢do de resposta.

Atividades educativas

2012

ii_31_1_3 gestantes e puérperas (aleitamento materno); ii_31_1_6 alimentacdo sauddvel;
ii_31_1_7 prevengdo e tratamento da hipertensdo arterial sistémica; ii_31_1_8 prevencdo e
tratamento de diabetes mellitus; ii_31_1_9 realiza grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas cronicas; ii_31_1_10 realiza estratégias de comunicacdo social e
programas educativos relacionados a; ii_31_1_11 tuberculose; ii_31_1_12 hanseniase;
ii_31_1_13 realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue,

tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territorio.

2014

I1.13.1.2 Grupos de educagdo em sadde; I1.26.2.3 Gestantes e puérperas (aleitamento
materno); [1.26.2.6 Alimentagdo sauddvel; 11.26.2.7 Realiza estratégias educativas
relacionadas a satide sexual e a satde reprodutiva; 11.26.2.9 Atividades em grupos com o
objetivo de apoio ao autocuidado para doengas cronicas; 11.26.2.10 Realiza grupos com
enfoque de orientar sobre doengas transmissiveis (dengue, tuberculose, hansenfase, HIV,
tracoma), conforme necessidade do territorio

2017-2018

(conscientizagdo, informacdo, acdes educativas) - 11.22.2 - Quais das seguintes acdes a equipe
realizou?; II_22_4_1 Como eliminar os criadouros existentes do mosquito - I1.22.4 - As acdes
educativas abordam quais temas?; II_22_4_5 Orientac@o sobre os sintomas e sinais de alarme
das doencas - 11.22.4 - As agdes educativas abordam quais temas?; I[I_29_3_3 A equipe nio
realiza atividades de educagdo em saude - 11.29.3 - A equipe realiza atividades de educacio
em saude abordando:; II_29_3_4 Nenhuma das anteriores - 11.29.3 - A equipe realiza
atividades de educacdo em saiide abordando:

II_22_2 3_Geral Comunicacdo e mobilizagdo da populacdo e acdes educativas

Realiza visita domiciliar

2012

ii_32_1 a equipe realiza visita domiciliar?

2014

11.13.1.1 Visita domiciliar

2017-2018

I1_25_4_Geral As familias da drea de abrangéncia da equipe sdo visitadas com periodicidade
distinta de acordo com avalia¢des de risco e vulnerabilidade?
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ANEXO A - NORMAS DE SUBMISSAO DO ARTIGO 1 NA REVISTA
EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE

Escopo e politica

A Epidemiologia e Servigos de Saiide: revista do Sistema Unico de Saiide do Brasil (RESS) é um
periddico cientifico com periodicidade trimestral e de acesso livre, nos formatos eletronico e impresso,
editado pela Coordenagdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos, do
Departamento Articulagdo Estratégica de Vigilancia em Satide da Secretaria de Vigilancia em Satde
do Ministério da Saude (CGDEP/DAEVS/SVS/MS). Sua principal missdo é difundir o conhecimento
epidemioldgico aplicavel as a¢des de vigilancia, de prevengdo e de controle de doencgas e agravos de
interesse da satide publica, visando ao aprimoramento dos servigos oferecidos pelo Sistema Unico de
Saade (SUS).

A RESS segue as orientagdes do documento Recomendagdes para elaboragdo, redacdo, edigdo e
publicagdo de trabalhos académicos em periddicos médicos, do International Committee of Medical

Journal Editors (ICMIJE), disponivel em http://www.icmje.org/ (inglé€s)

e http://www.goo.gl/nCN373 (portugués) — conhecido como Normas de Vancouver — e os principios

da ética na publicagdo contidos no c6digo de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE),

disponivel em http://publicationethics.org/files/Code of Conduct 2.pdf.
A RESS possui uma Declaragdo sobre Etica na Publicacdo, disponivel

em http://ress.iec.gov.br/ress/home/carregarPagina?lang=pt&p=eticaPublicacao, que expressa o

compromisso ético da revista — assim como de todas as partes envolvidas na publicacdo de artigos na
RESS, incluindo autores, revisores externos, editora geral e demais editoras e editores, a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS/MS) e a Editora do Ministério da Saide — com a adog¢do de melhores

praticas na publicacdo cientifica.

Forma e preparacio de manuscritos

O Nicleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:

a) Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas dreas tematicas
da vigilancia, prevencdo e controle das doengas e agravos de interesse da saide publica, como doencas
transmissiveis, agravos e doencas cronicas nao transmissiveis, andlise de situacio de saude, promogdo
da saudde, vigilancia em saide do trabalhador, vigildncia em satide ambiental, respostas as emergéncias
em saude publica, politicas e gestdo em vigilancia em saide e desenvolvimento da epidemiologia nos
servigcos de saude (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco
tabelas e/ou figuras).

b) Artigo de revisao

b.1) Artigo de revisao sistematica — apresentacio de uma sintese de resultados de diferentes estudos

originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve descrever, em detalhes, o
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processo de busca dos estudos originais e os critérios para sua inclusdo na revisao; pode ou niao
apresentar procedimento de sintese quantitativa dos resultados, no formato de metanalise (limite:
3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas e/ou figuras)

b.2) Artigo de revisdo narrativa — analise critica de material publicado, discussdo aprofundada sobre
tema relevante para a satide publica ou atualizag¢do sobre tema controverso ou emergente; deve ser
elaborado por especialista na drea em questio, a convite dos editores (limite: 3.500 palavras, excluindo
resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas e/ou figuras)

c) Nota de pesquisa — relato conciso de resultados finais ou parciais (nota prévia) de pesquisa
original, pertinente ao escopo da revista (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
refer€ncias; até trés tabelas e/ou figuras).

d) Relato de experiéncia — descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia, prevencao e
controle de doengas e agravos de interesse para a satde publica; deve ser elaborado a convite dos
editores (limite: 2.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até quatro tabelas
e/ou figuras).

e) Artigo de opinido — comentario sucinto sobre temas especificos, expressando a opinido qualificada
dos autores; deve ser elaborado por especialista na area em questao, a convite dos editores (limite:
1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até duas tabelas e/ou figuras).

f) Debate —artigo teérico elaborado por especialista, a convite dos editores, que receberd comentarios
e/ou criticas por meio de réplicas assinadas por especialistas, também convidados (limite: 3.500
palavras para o artigo, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; 1.500 palavras para cada
réplica ou tréplica, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).

¢) Investigacdo de eventos de interesse a satde publica - descri¢io de experiéncia em
epidemiologia, vigilancia, prevengdo e controle de doengas e agravos de interesse para a satide publica
(limite: 2.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até quatro tabelas e/ou
figuras).

A RESS acolhe cartas (limite: 400 palavras) que contenham comentérios e/ou criticas breves,
geralmente vinculados a artigo publicado na dltima edi¢io da revista. As cartas poderdo ser
publicadas, por decisdo dos editores, e poderdo ser acompanhadas por carta de resposta dos autores do
artigo comentado.

A critério dos editores, podem ser publicados outros formatos de artigos, a exemplo

de Entrevista com personalidades ou autoridades (limite: 800 palavras), Resenha de obra

contemporanea (limite: 800 palavras), Artigos de séries tematicas e Notas editoriais.

Responsabilidade dos autores
Os autores sdo os responsaveis pela veracidade e pelo ineditismo do trabalho. O manuscrito deve ser
submetido acompanhado de uma Declaracdo de Responsabilidade, assinada por todos os autores, na

qual afirmam que o estudo nio foi publicado anteriormente, parcial ou integralmente, em meio
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impresso ou eletronico, tampouco encaminhado para publicagdo em outros periddicos, e que todos os

autores participaram na elabora¢ao intelectual de seu conteudo.

Declaracao de Responsabilidade

Este documento deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito, de acordo com o modelo a
seguir.

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito), submetido a Epidemiologia e Servicos de
Saiide: revista do Sistema Unico de Saiide do Brasil, declaram que:

a) Este manuscrito representa um trabalho original cujo contetdo integral ou parcial ou
substancialmente semelhante ndo foi publicado ou submetido a outro periédico ou outra forma de
publicacdo, seja no formato impresso ou eletronico.

b) Houve participagdo efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando publica sua
responsabilidade pelo contetido apresentado.

¢) A versao final do manuscrito foi aprovada por todos os autores.

d) Ndo ha qualquer conflito de interesse dos autores em relacio a este manuscrito (ou) existem
conflitos de interesses dos autores em relagdo a este manuscrito (no caso de haver, deve-se descrever
nesta passagem, o conflito ou conflitos de interesse existentes).

(Registrar local, data e nome; a Declara¢do de Responsabilidade deve ser assinada por todos os
autores do manuscrito).

Os itens da Declaracio de Responsabilidade estdo incorporados no Passo 1 da submissao de
manuscritos pelo sistema eletronico. Adicionalmente, o documento assinado por todos os autores

devera ser digitalizado e anexado no Passo 4 — Transferéncia de documentos suplementares.

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas deliberacdes do ICMJE/Normas de Vancouver. O
reconhecimento da autoria estad fundamentado em contribui¢do substancial, relacionada aos seguintes
aspectos: (i) concepg¢ao e delineamento do estudo, andlise e interpretacio dos dados; (ii) redagdo ou
revisdo critica relevante do contetdo intelectual do manuscrito; (iii) aprovacdo final da versdo a ser
publicada; e (iv) responsabilidade por todos os aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua
precisdo e integridade. Todos aqueles designados como autores devem atender aos quatro critérios de
autoria, e todos aqueles que preencherem os quatro critérios devem ser identificados como autores.
Os autores, ao assinarem a Declaraciio de Responsabilidade, afirmam a participagdo de todos na
elaboracdo do manuscrito e assumem, publicamente, que sdo responsaveis por seu conteido. Ao final
do texto do manuscrito, deve ser inclui do um paragrafo com a informacdo sobre a contribuicio de

cada autor para sua elaboracio.
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Agradecimentos

Quando desejavel e pertinente, recomenda-se a nomeagdo, ao final do manuscrito, das pessoas que
colaboraram com o estudo, embora ndo tenham preenchido os critérios de autoria adotados por esta
publicacdo. Os autores sdo os responsaveis pela obtengdo da autorizacdo dessas pessoas antes de
nomeda-las em seus agradecimentos, dada a possibilidade de os leitores inferirem que elas subscrevem
os dados e conclusdes do estudo. Também podem constar agradecimentos a institui¢des, pelo apoio
financeiro ou logistico a realizacdo do estudo. Devem-se evitar os agradecimentos impessoais — por

exemplo: “a todos aqueles que colaboraram, direta ou indiretamente, com a realiza¢do deste trabalho”.

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte — institucional ou privado —
para a realizacdo do estudo e citar o nimero dos respectivos processos. Fornecedores de materiais,
equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser descritos
como fontes de financiamento, incluindo-se cidade, estado e pais de origem desses fornecedores.

Essas informagdes devem constar da Declaragdo de Responsabilidade e da folha de rosto do artigo.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situagdes em que estes possuem interesses —
aparentes ou nao — capazes de influir no processo de elaboracdo dos manuscritos. Sdo conflitos de
natureza diversa — pessoal, comercial, politica, académica ou financeira — a que qualquer um pode
estar sujeito, razdo por que os autores devem reconhecé-los e reveld-los, quando presentes, na

Declaracdo de Responsabilidade assinada, ao submeterem seu manuscrito para publicagao.

Etica na pesquisa envolvendo seres humanos
A observancia dos preceitos éticos referentes a condug¢do, bem como ao relato da pesquisa, € de inteira
responsabilidade dos autores, respeitando-se as recomendagdes €ticas contidas na Declaragdo de

Helsinque (disponivel em http://www.wma.net). Para pesquisas realizadas com seres humanos no

Brasil, os autores devem observar, integralmente, as normas constantes nas Resolu¢des do Conselho
Nacional de Sadde n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (disponivel
em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Res0466.pdf); e n® 510, de 7 de abril de 2016

(disponivel em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2016/Res0510.pdf), e em resolugdes

complementares, para situagdes especiais. Os procedimentos éticos adotados na pesquisa devem ser
descritos no udltimo pardgrafo da secdo de métodos Sempre que pertinente, deve ser informado o
nimero do protocolo e data da aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa. No caso de ensaio clinico,
serd necessdria a indica¢do do nimero de identificagdo em um dos registros de ensaios clinicos

validados pela Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) e pelo ICMIJE. No caso de revisdo sistematica, é
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desejavel a indicacdo do nimero de registro do protocolo na base de registros PROSPERO

(International Prospective Register of Systematic Reviews).

Consideracoes sobre equidade de sexo e género

Considerando a necessidade de aten¢@o ao uso das categorias de sexo e/ou género na pesquisa € na
comunicacdo cientifica, e que as diferencas de sexo e/ou género sdo frequentemente negligenciadas no
desenho, na condugdo e no relato dos estudos, a RESS orienta para a observacdo dos principios da

Diretriz SAGER (Sex and Gender Equity in Research), disponivel em hhttp://www.equator-

network.org/reporting-guidelines/sager-guidelines/ (inglés) e https://g00.2l/zwTZqy (portugués),

segundo a qual:

1. Os autores devem usar os termos sexo e género com cuidado, para se evitar confusdo em seu
uso.
2. Quando os sujeitos da pesquisa compreendem organismos capazes de diferenciac@o por sexo,

a pesquisa deve ser delineada e conduzida de modo que possa revelar diferencas relacionadas ao sexo
nos resultados, mesmo que estas ndo sejam inicialmente esperadas.

3. Quando os sujeitos também puderem ser diferenciados por género (conformados por
circunstancias sociais e culturais), a pesquisa deve ser conduzida de modo similar, considerando-se

adicionalmente categorias de género.

Compartilhamento de dados

Relatos de ensaios randomizados controlados e de qualquer outro tipo de estudo de intervengao
somente serdo considerados para publicagc@o se os autores se comprometerem a disponibilizar os dados
relevantes dos participantes (sem identificag@o individual), em acesso aberto ou de forma
individualizada, em atendimento a pedido.

Para todos os artigos de pesquisa com dados primdrios ou secundérios, a RESS incentiva os autores a
compartilharem os dados abertamente ou vincularem seus artigos aos dados brutos dos estudos. A
RESS também incentiva o compartilhamento das rotinas de programacio dos softwares estatisticos
para a realizacdo das andlises, por meio de arquivos suplementares que podem ser publicados na

versao eletrOnica da revista.

Direito de reproducao

O conteudo publicado na RESS encontra-se sob uma Licenga Creative Commons do tipo BY-NC. Sua

reprodugao — total ou parcial — por outros periddicos, tradugdo para outro idioma ou criagéo de
vinculos eletronicos € permitida mediante atendimento aos requisitos deste tipo de licenga, que
incluem a possibilidade de se compartilhar e adaptar o material, desde que atribui do o crédito
apropriado, e para uso ndo comercial.

Os autores devem estar de acordo com os seguintes termos:
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a) Autores manté€m os direitos autorais e concedem ao periddico o direito de primeira publicagdo, com

o trabalho simultaneamente licenciado sob a Licenca Creative Commons Attribution que permite o

compartilhamento do trabalho com reconhecimento da autoria e publicacdo inicial neste periddico.

b) Autores t€ém autorizacio para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuicdo nao
exclusiva da versdo do trabalho publicada neste periddico (por exemplo: publicar em repositério
institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e publicagdo inicial neste
periddico.

¢) Autores t€m permissio para (e sdo estimulados a) publicar e distribuir seu trabalho online (por
exemplo: em repositorios institucionais ou na sua pagina pessoal) uma vez que isso pode gerar
alteragcGes produtivas, bem como aumentar o impacto e a citacio do trabalho publicado. Solicita-se
que a divulgac@o seja feita somente apds a aprovagdo do artigo para publicacio, de modo a se garantir

o cegamento da identificacdo dos autores durante o processo editorial.

Preparo dos manuscritos para submissao

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelo documento Recomendagoes para
elaboragdo, redacdo, edicdo e publicacdo de trabalhos académicos em periddicos médicos, do
ICMIE.

A versao original deste documento — em inglés —encontra-se disponivel no enderego

eletrdnico http://www.icmje.org. A versao traduzida para o portugués das recomendagdes do
ICMIJE/Normas de Vancouver foi publicada na RESS v. 24, n. 3, 2015, disponivel

em: https://goo.gl/HFaUz7 .

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em conformidade com as orientacdes constantes
nos guias de redagdo cientifica, de acordo com o seu delineamento. Abaixo sdo relacionados os
principais guias pertinentes ao escopo da RESS. A relacdo completa encontra-se no website da Rede
EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency Of health Research), disponivel

em: http://www.equator-network.org/reporting-euidelines

A seguir sdo relacionados os principais guias.
. Estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal): STROBE (Strengthening the

Reporting of Observational Studies in Epidemiology), disponivel em: http://www.strobe-

statement.org/
o Ensaios clinicos: CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials), disponivel

em: http://www.consort-statement.org/

. Revisdes sistemdticas: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses), disponivel em: http://www.prisma-statement.org/ (inglé&s)

e https://goo.gl/NfUawv (portugués).
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. Estimativas em satide: GATHER (Guidelines for Accurate and Transparent Health Estimates
Reporting), disponivel em: http://gather-statement.org/ (inglés)
e https://goo.gl/VXLMhW (portugués).

. Relato de sexo e género: SAGER (Sex and Gender Equity in Research), disponivel

em: http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/sager-guidelines/ (ingl€s)

e https://goo.gl/zwTZqy (portugués)

Formato dos manuscritos

Serdo acolhidos manuscritos redigidos em lingua portuguesa. O trabalho devera ser digitado em
espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman 12, no formato RTF (Rich Text Format) ou DOC
(Documento do Word), em folha de tamanho A4, com margens de 3cm. Nao sdo aceitas notas de
rodapé.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, devera conter:

Folha de rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;

¢) titulo resumido em portugués, para referéncia no cabegalho das paginas;

d) nome, institui¢do de afiliagdo, unidade ou departamento (até trés niveis, com somente uma
institui¢do por autor), cidade, estado, pais, ORCID iD e e-mail de cada um dos autores;

e) nome do autor correspondente, endereco completo, e-mail e telefone;

f) paginacdo e niimero maximo de palavras nos resumos e no texto;

g) informacao sobre trabalho académico (trabalho de conclusdo de curso, monografia, dissertagdo ou
tese) que originou o manuscrito, nomeando o autor, tipo e titulo do trabalho ano de defesa e
institui¢do, se pertinente; e

h) créditos a 6rgéos financiadores da pesquisa, incluindo nimero do processo), se pertinente.

Resumo

Devera ser redigido em pardgrafo tinico, contendo até 150 palavras, estruturado com as seguintes
secdes: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusio. Para a modalidade relato de experiéncia, o
resumo devera ser redigido em paragrafo tnico, contendo até 150 palavras, ndo necessariamente em

formato estruturado.

Palavras-chave
Deverao ser selecionadas quatro a seis, impreterivelmente a partir da lista de Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS), vocabulario estruturado pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagao

em Ciéncias da Sauide, também conhecido pelo nome original de Biblioteca Regional de Medicina
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(BIREME). Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem udnica de indexagdo e recuperacio

de documentos cientificos (disponiveis em:http://decs.bvs.br)

Abstract

Versao fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes
secdes: Objective, Methods, Results e Conclusion.

Keywords

Versdo em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.
Resumen

Versdo em espanhol do Resumo, contendo as seguintes

secoes: Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusion.

Palabras-clave

Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverdo apresentar,
impreterivelmente, as seguintes secdes, nesta ordem: Introducdo, Métodos, Resultados, Discussao,
Contribui¢@o dos Autores e Referéncias. Tabelas e figuras deverdo ser referidas nos Resultados e
apresentadas ao final do artigo, quando possivel, ou em arquivo separado (em formato editivel).

Defini¢des e conteudos das segdes:

Introducao — devera apresentar o problema gerador da questdo de pesquisa, a justificativa e o objetivo

do estudo, nesta ordem.

Métodos — devera conter a descri¢do do desenho do estudo, da populagéo estudada, dos métodos
empregados, incluindo, quando pertinente, o calculo do tamanho da amostra, a amostragem, os
procedimentos de coleta dos dados, as variaveis estudadas com suas respectivas categorias, 0s
procedimentos de processamento e andlise dos dados; quando se tratar de estudo envolvendo seres
humanos ou animais, devem estar contempladas as consideracdes éticas pertinentes (ver se¢do Etica

na pesquisa envolvendo seres humanos).

Resultados —sintese dos resultados encontrados: € desejavel incluir tabelas e figuras autoexplicativas

(ver o item Tabelas e figuras destas Instrugdes).

Discussao —comentarios sobre os resultados, suas implica¢des e limitagdes; confrontacéo do estudo
com outras publicacdes e literatura cientifica de relevancia para o tema O dltimo pardgrafo da se¢ao

devera conter as conclusdes e implicagdes dos resultados para os servigos ou politicas de sadde.
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Agradecimentos —vém apds a discussdo; devem ser nominais e limitar-se a0 minimo indispensavel.

Contribuicao dos autores — paragrafo descritivo da contribui¢@o especifica de cada um dos autores.

Referéncias —para a citagio das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema numérico; os nimeros
devem ser grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente ap6s a passagem do texto em que ¢
feita a citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de nimeros sequenciais de referéncias, separa-
los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a ultima referéncia do intervalo sequencial de
citacdo (exemplo: 7,10-16. As referéncias deverdo ser listadas segundo a ordem de citagéo no texto,
apos a secio Contribuicdo dos autores Em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores,
seguidos da expressdo latina “ef al. ” para os demais; os titulos de periédicos deverdo ser grafados de
forma abreviada de acordo com o estilo usado no Index Medicus

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals) ou no Portal de Revistas Cientificas de Saude

(http://portal.revistas.bvs.br); titulos de livros e nomes de editoras deverdo constar por extenso; as

citagdes sdo limitadas a 30; para artigos de revisao sistematica e metandlise, ndo ha limite de citagdes,
e o manuscrito fica condicionado ao limite de palavras definidas nestas Instru¢des; sempre que
possivel incluir o DOI do documento citado; o formato das Referéncias devera seguir

as Recomendagées para elaboragdo, redacdo, edi¢do e publicacdo de trabalhos académicos em

periddicos médicos, do ICMIE (disponiveis em: http://www.icmje.org/) e do Manual de citacdes e

referéncias

na drea da medicina, elaborado pela equipe da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/), com adaptacdes definidas pelos editores, conforme
os exemplos a seguir:

Artigos de periodicos

1. Damacena GN, Szwarcwald CL, Malta, DC, Souza Janior PRB, Vieira MLFP, Pereira CA, et al. O
processo de desenvolvimento da Pesquisa Nacional de Sadde no Brasil, 2013. Epidemiol Serv Saude.
2015 abr-jun; 24(2):197-206. doi: 10.5123/S1679-49742015000200002

Titulos de publicacoes com nome cientifico (letra maiuscula e itdlico) - aplica-se os para demais tipos
de publicagoes:

2. Jagetia GC, Baliga MS, Venkatesh P. Influence of seed extract of Syzygium Cumini (Jamun) on
mice exposed doses of y-radiation. J Radiat Res. 2005 Mar;46(1):59-65.

Quando hd quando hd indicacdo de autoridade da obra além da autoria principal e quando hd
autoria de Organizacdo e Pessoa fisica (aplica-se para todos os tipos de publicacdes):

3. International Committee of Medical Journal Editors; Duarte EF, Pansani TSA, tradutoras.
Recomendagdes para elaboragdo, redagdo, edi¢do e publicagdo de trabalhos académicos em periddicos
médicos. Epidemiol Serv Sadde. 2015 jul-set;24(3):577-601. doi: 10.5123/S1679-
49742015000300025
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Articulo de revista electronica

4. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de acdes estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude
[Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6];20(4):93-107. Disponivel

em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ress/v20n4/v20n4a02.pdf. doi: 10.5123/S1679-49742011000400002
5. Polgreen PM, Diekema DJ, Vandeberg J, Wiblin RT, Chen YY, David S, et al. Risk factors for

groin wound infection after femoral artery catheterization: a case-control study. Infect Control Hosp
Epidemiol [Internet]. 2006 Jan [cited 2007 Jan 5];27(1):34-7. Available
from: http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/journal/issues/v27n1/2004069/2004069.web.pdf

- Volume com suplemento

6. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM. Prevalence of diabetes
and hypertension based on self-reported morbidity survey, Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009
Nov;43 Supl 2:74-82.

- Ndmero com suplemento
7. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de saide: experiéncia
acumulada e proposta para o inquérito de saide brasileiro. Rev Bras Epidemiol. 2008 mai 11(2 Supl

1):159-67. doi: 10.1590/S1415-790X2008000500017

- Em fase de impressao

8. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucdo da prevaléncia do diabetes e diabetes associado a hipertensao
arterial no Brasil: andlise das pesquisas nacionais por amostra de domicilios, 1998, 2003 e 2008.
Epidemiol Serv Saude. No prelo 2012.

Laking G, Lord J, Fischer A. The economics of diagnosis. Health Econ. Forthcoming 2006.
Livros

9. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2011.

- Autoria institucional

10. Ministério da Saidde (BR). Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Vigilancia
Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemioldgica. 7. ed. Brasilia: Ministério da Sauide; 20009.

11. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenagdo Geral (Mato Grosso). Informativo
populacional e econdomico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de Estado de Planejamento e
Coordenacio Geral; 2008.

Livros (monografias) em meio eletrénico

12. Rede Interagencial de Informacdo para a Satide. Indicadores basicos para a saide no Brasil:
conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Sauide; 2008 [citado 2012

fev 5]. 349 p. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
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13. Collins SR, Kriss JL, Davis K, Doty MM, Holmgren AL. Squeezed: why rising exposure to health
care costs threatens the health and financial well-being of American families [Internet]. New York:

Commonwealth Fund; 2006 [cited 2006 Nov 2]. 34 p. Available
from:http://www.cmwf.org/usr_doc/Collins_squeezedrisinghltcarecosts 953.pdf

- Capitulos de livros

Quando o autor do capitulo ndo é o mesmo do livro:

14. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and practile of
infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-57.

Quando o autor do livro é o mesmo do capitulo:

15. Lowy L. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e politica. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus e humanos; p. 249-315.

- Capitulos de livros (monografias) em meio eletrdnico

16. Shrader-Frechette K. Ethical issues in environmental and occupational health. In: Jennings B,
Kahn J, Mastroianni A, Parker LS, editors. Ethics and public health: model curriculum [Internet].
Washington: Association of Schools of Public Health; 2003 [cited 2006 Nov 20]. p. 159-92. Available

from:http://www.asph.org/UserFiles/EthicsCurriculum.pdf

Anais de congresso

- Publicados em livros

17. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro unidades federadas do
Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia,
Prevencio e Controle de Doencas; 2011 out 31-nov 3; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saudde;
2011. p. 142.

- Publicados em periédicos

18. Oliveira DMC, Montoni V. Situacdo epidemioldgica da leishmaniose visceral no Estado de
Alagoas — 2002. In: 19* Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenga de Chagas; 7* Reunido
Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-26; Uberaba. Porto Alegre: Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2. (Rev Soc Bras Med Trop, vol. 36, supl. 2).

- Anais de congresso em meio eletronico

19. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatrov unidades federadas do
Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia,
Prevencido e Controle de Doengas [Internet]; 2011 out 31-nov 3; Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério
da Saudde; 2011 [citado 2018 nov 25]. p. 142. Disponivel

em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/anais_11 expoepi.pdf

Portarias e leis
20. Brasil. Ministério da Satde. Portaria n° 116, de 11 de fevereiro de 2009. Regulamenta a coleta de

dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre 6bitos e nascidos vivos para os Sistemas
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de Informag¢des em Saude sob gestio da Secretaria de Vigilancia em Sauide. Diario Oficial da Unido,
Brasilia (DF), 2009 fev 12; Se¢ao 1:37.

21. Brasil. Casa Civil. Lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade do Programa
de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Didrio Oficial da Unido, Brasilia
(DF), 1997 jan 7; Secdo 1:165.

Portarias e leis em meio eletronico

22. Brasil. Ministério da Satide. Portaria n° 14, de 13 de agosto de 2015. Instituir o Corpo Editorial da
Epidemiologia e Servicos de Satide - revista do Sistema Unico de Satde do Brasil (RESS) [Internet].
Diério Oficial da Unido, Brasilia (DF), 2015 ago 15 [citado 2018 nov 25]; Secédo 1:48. Disponivel
em: http://www.lex.com.br/legis 27014660 PORTARIA N 14 DE 13 DE AGOSTO DE 2015.as

pXx
Documentos eletronicos

23. Rede Interagencial de Informac#o para a Satide. Indicadores basicos para a satide no Brasil:
conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Sauide; 2008 [citado 2012

fev 5]. 349 p. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

24. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de acdes estratégicas para o
enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude
[Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-107. Disponivel

em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertacoes

25. Waldman EA. Vigilancia epidemioldgica como pratica de satide publica [tese]. Sdo Paulo (SP):
Universidade de Sao Paulo; 1991.

26. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em idosos no Brasil,
1992 a 2006: situagao atual, tendéncias e impacto da vacinagdo [dissertacdo]. Salvador (BA):
Universidade Federal da Bahia; 2008.

Teses e dissertacdes em meio eletronico

27. Gongalves SA. Controle do reservatorio canino para leishmaniose visceral, na regional noroeste de
Belo Horizonte, Minas Gerais, 2006-2011 [disserta¢do]. Belo Horizonte (MG): Universidade Federal
de Minas Gerais, 2013. Disponivel
em:http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/SMOC-9DWPF]

Sites

28. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Idosos mostram disposi¢do e contribuem com o
Censo Agropecudrio [Internet]. 2018. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;
2018 [atualizado 2018 maio 25; citado 2018 nov 23]. Disponivel

em: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias/noticias/19740-

1dosos-mostram-disposicao-e-contribuem-com-o-censo-agropecuario
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29. Complementary/Integrative Medicine [Internet]. Houston: University of Texas, M. D. Anderson
Cancer Center; 2007 [cited 2007 Feb 21]. Available

from:http://www.mdanderson.org/departments/CIMER/

30. Campus Virtual de Saide Publica. BIREME disponibiliza curso online para Acesso e Uso de
Informacao Cientifica em Satide [Internet]. [Local desconhecido]: Campus Virtual de Saide Publica;
[data desconhecida] [citado 2018 nov 23]. Disponivel

em: http://brasil.campusvirtualsp.org/node/348724

Programa de computador

31. Microsoft. Microsoft Office Excel. Versao 2016. [Redmond]: Microsoft; 2018. Disponivel
em: https://products.office.com/pt-br/excel

32. Meader CR, Pribor HC. DiagnosisPro: the ultimate differential diagnosis assistant [CD-ROM].
Version 6.0. Los Angeles: MedTech USA; 2002.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referéncias (por exemplo, Zotero,
Endnote, Mendeley, Reference Manager ou outro), as referéncias deverdo ser convertidas para o texto
no formato definido nesta Instrucdo. A exatiddo das referéncias constantes na listagem e a correta

citagdo no texto sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e figuras

Artigos originais e de revisao deverdo conter até cinco tabelas e/ou figuras, no total. Para notas de
pesquisa, o limite € de trés tabelas e/ou figuras; e para relatos de experié€ncia, quatro tabelas e/ou
figuras.

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou em arquivos
separados, por ordem de citacdo no texto, sempre em formato editdvel. Os titulos das tabelas e das
figuras devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas ou siglas; estas, quando indispensaveis,
deverdo ser descritas por extenso em legendas ao pé da propria tabela ou figura. Tabelas e figuras
devem ser elaboradas em branco e preto ou escala de cinza. As tabelas devem ser elaboradas,
preferencialmente, de acordo com as Normas de apresentacéo tabular, 3% edi¢do do IBGE

(https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf).

Tabelas e quadros (estes, classificados e intitulados como figuras) devem ser apresentados em arquivo
de texto. Sdo aceitos arquivos dos tipos: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT
(Open Document Text).

Organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em arquivo de texto ou em formato vetorial.
Sédo aceitos arquivos dos tipos: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

Mapas devem ser apresentados em formato vetorial. Sdo aceitos arquivos dos tipos: WMEF (Windows
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MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Mapas originalmente
produzidos em formato de imagem e posteriormente salvos em formato vetorial ndo serdo aceitos.
Graficos devem ser apresentados em formato vetorial. Sdo aceitos arquivos dos tipos: XLS (Microsoft
Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

Imagens de satélite e fotografias devem ser apresentadas em arquivos dos tipos: TIFF (Tagged Image
File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com

tamanho minimo de 17,5cm de largura e limite de tamanho do arquivo de 10Mb.

Uso de siglas

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acrdnimos no usuais. Siglas ou acronimos s6 devem ser
empregados quando forem consagrados na literatura, prezando-se pela clareza do manuscrito.
Exemplos de siglas consagradas: ONU, HIV, aids.

Siglas ou acronimos de até trés letras devem ser escritos com letras maitisculas (exemplos: DOU;
USP; OIT). Na primeira citacéo no texto, os acronimos desconhecidos devem ser escritos por extenso,
acompanhados da sigla entre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes
devem ser escritas em letras maidsculas. Siglas com quatro letras ou mais devem ser escritas em
maiudsculas se cada uma delas for pronunciada separadamente (exemplos: BNDES; INSS; IBGE).
Siglas com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja, que incluam vogais e
consoantes, devem ser escritas apenas com a inicial maitdscula (exemplos: Funasa; Datasus; Sinan).
Siglas que incluam letras maidsculas e minudsculas originalmente devem ser escritas como foram
criadas (exemplos: CNPq; UnB). Para as siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente tradugao
em portugués, se universalmente aceita; ou seu uso na forma original, se ndo houver correspondéncia
em portugués, ainda que o nome por extenso — em portugués — ndo corresponda a sigla (exemplo:
Unesco = Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a Cultura). Algumas siglas,
popularizadas pelos meios de comunicacio, assumiram um sentido nominal: é o caso de AIDS (em
inglés), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida Quanto a esta sigla, a Comissido Nacional de Aids
do Ministério da Sadde (que se faz representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os
documentos e publicacdes do ministério nomeiem por sua forma original em inglé€s — aids —, em letras
minusculas (Brasil. Fundagdo Nacional de Satde. Manual de editoragdo e producdo visual da
Fundagdo Nacional de Saiide. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.)

Confira o Siglario Eletronico do Ministério da Saude.

Analise e aceitacio dos manuscritos
Serdo acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas Instrucdes e cuja temética se
enquadre no escopo da revista. Uma analise preliminar verificard o potencial para publicacdo e seu

interesse para os leitores da revista, o atendimento aos requisitos éticos e o relatdrio do sistema de
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detec¢do de plagio. Trabalhos que nao atenderem a essas exigéncias serdo recusados.

A revista adota o sistema Ithenticate para identificacio de plagio.

Os manuscritos considerados potencialmente publicaveis na RESS seguem no processo editorial,
composto pelas seguintes etapas:

1) Revisao técnica — realizada pelo Nucleo Editorial. Consiste fundamentalmente da revisao de
aspectos de forma e redacdo cientifica, para que o manuscrito atenda a todos os itens detalhados nas
instrugdes aos autores da revista e esteja apto a ingressar no processo de revisdo externa por pares.

2) Revisdo externa por pares — realizada por pelo menos dois revisores externos ao corpo editorial da
RESS (revisores ad hoc), que apresentem s6lido conhecimento na drea tematica do manuscrito. Nessa
etapa, espera-se que os revisores ad hoc avaliem o mérito cientifico e o contetido dos manuscritos. A
RESS adota o modelo de revisdo por pares duplo-cego, no qual os revisores ad hoc ndao conhecem a
identidade dos autores e ndo sdo identificados na revisdo enviada aos autores. Os revisores ad

hoc devem seguir os requisitos éticos para revisores recomendados pelo COPE, disponiveis em:

http://publicationethics.org/files/Ethical guidelines for peer reviewers 0.pdf

3) Revisdo pelo Niicleo Editorial — ap6s a submissao da versdo reformulada do manuscrito, de acordo
com a revisdo externa por pares, o Nucleo Editorial avalia novamente o manuscrito, verificando o
atendimento ou a justificativa as sugestdes dos revisores ad hoc, bem como, quando pertinente, indica
aspectos passiveis de aprimoramento na apresentacdo do relato do estudo, assim como questdes afeitas
a observacao de padrdes de apresentacdo adotados para publicacdo na RESS. Nessa etapa, também é
verificado novamente o atendimento as instru¢des aos autores da revista.

4) Revisao final pelo Comité Editorial — ap6s o manuscrito ser considerado pré-aprovado para
publicacdo pelo Nucleo Editorial, € avaliado por um membro do Comité Editorial, com conhecimento
na area tematica do estudo. Nessa etapa, o manuscrito pode ser considerado aprovado e pronto para
publicacdo, aprovado para publicagdo com necessidade de ajustes ou ndo aprovado para publicagdo.
Ressalta-se que, em todas as etapas, podera ser necessdria mais de uma rodada de revisao.

As consideragdes serdo enviadas aos autores com prazo definido para a devolugéo da versdo
reformulada do manuscrito. Recomenda-se aos autores aten¢do as comunicagdes que serdo enviadas
ao enderego de e-mail informado na submissio, assim como para a observagdo dos prazos para
resposta. A ndo observagdo dos prazos para resposta, especialmente quando nio justificada, podera ser
motivo para descontinuagdo do processo editorial do manuscrito.

Se o manuscrito for aprovado para publicacdo, mas ainda se identificar a necessidade de pequenas
correcdes e ajustes no texto, os editores da revista reservam-se o direito de fazé-lo, sendo os autores

informados a respeito.

Prova de prelo
Ap6s a aprovacio do manuscrito, a prova de prelo sera encaminhada ao autor principal por e-mail, em

formato PDF. Feita a revisao da prova, o autor devera encaminhar a Secretaria Executiva da revista
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sua autorizacdo para publicacdo do manuscrito, no prazo determinado pelo Nucleo Editorial.
Em caso de duvidas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instrucdes, os autores devem entrar em
contato com a Secretaria da RESS por meio do endereco

eletronico: ress.svs @ gmail.com ou revista.svs @saude.gov.br

Endereco para correspondéncia

Coordenagao-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigo/SVS/MS

Epidemiologia e Servicos de Saide

SRTVN Quadra 701, Via W 5 Norte, Lote D, Edifi cio PO700 - 7° andar, Asa Norte, Brasi lia-DF,
Brasil. CEP: 70.719-040

Responsavel: Elisete Duarte

Telefones: (61) 3315-3464 / 3315-3714

Envio de manuscritos

A RESS nao efetua cobranca de taxas de submissio, avaliacao, traduciao ou publicacio de
artigos.

A RESS ndo efetua cobranga de taxas de submissao, avaliacido ou publicagdo de artigos. A submissao

dos manuscritos devera ser feita via Sistema SciELO de Publicacido. Caso os autores ndo recebam e-

mail com a confirmagdo da submissao, deverdo entrar em contato por meio do endereco eletronico

alternativo: ress.svs @ gmail.com.

Como arquivo suplementar, os autores devem anexar a Declaracdo de Responsabilidade, assinada por
todos eles, digitalizada em formato PDF.

No momento da submissado, os autores poderdo indicar até trés possiveis revisores, também
especialistas no assunto abordado em seu manuscrito. Eles ainda poderdo indicar, opcionalmente, até
trés revisores especialistas aos quais ndo gostariam que seu manuscrito fosse submetido. Cabera aos

editores da revista a decis@o de acatar ou ndo as sugestdes dos autores.

Lista de itens de verificacao prévia a submissao

1. Formatacio: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de 3cm, espago duplo.
2. Folha de rosto:

a. Modalidade do manuscrito;

b. Titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;

c. Titulo resumido, em portugués;

d. Nome, instituicdo de afiliacdo, unidade ou departamento (até trés niveis, com somente uma
institui¢do de afiliagdo por autor), cidade, estado, pais, ORCID iD e e-mail de cada um dos autores;
e. Nome do autor correspondente, endere¢o completo, e-mail e telefone;

f. Paginac@o e nimero maximo de palavras nos resumos e no texto;
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g. Nomes das agéncias financiadoras e niimeros dos processos, quando pertinente; e

h. No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertacdo ou tese académica, indicagdo
do autor e titulo do trabalho, nome da instituicdo de ensino e ano de defesa.

3. Resumo e palavras-chave: em portugués, inglés e espanhol, para artigos originais, de revisao e notas
de pesquisa, em formato estruturado: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao. Palavras-

chave/ Keywords/Palabras clave, selecionadas entre os Descritores em Ciéncias da Satude (disponivel
em:

4. Corpo do manuscrito: artigos originais, de revisdo e notas de pesquisa devem conter as seguintes
secdes: Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussdo. Observar o limite de palavras de cada
modalidade.

5. Informacdo sobre o nimero e a data de aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa; nimero de
registro do ensaio clinico ou da revisdo sistematica; e outras consideragdes éticas, no dltimo paragrafo
da secdo de Métodos.

6. Paragrafo contendo a contribui¢io dos autores.

7. Agradecimentos somente com anuéncia das pessoas nomeadas.

8. Referéncias normalizadas segundo o padrdo ICMJE (Normas de Vancouver), ordenadas e
numeradas na sequéncia em que aparecem no texto; verificar se todas estdo citadas no texto e se sua
ordem-nimero de citagc@o corresponde a ordem-nimero em que aparecem na lista das Referéncias ao
final do manuscrito.

9.Tabelas e figuras — para artigos originais e de revisdo, somadas, ndo devem exceder o nimero de
cinco; para notas de pesquisa, ndo devem exceder o total de trés; e para relatos de experi€ncia, nao
devem exceder o total de quatro.

10. Declaracao de Responsabilidade, assinada por todos os autores.

Versao atualizada em janeiro de 2020.
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ANEXO B - NORMAS DE SUBMISSAO DO ARTIGO 2 NA REVISTA CADERNOS
DE SAUDE PUBLICA

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica / Relatérios em Satude Publica (CSP) publica artigos originais de alto
mérito cientifico, que contribuem com o estudo da satide publica em geral e disciplinas afins. Desde
janeiro de 2016, CSP esta publicando apenas sua versao online, em sistema de publicacido continua de
artigos em periodicos indexados na base de dados SciELO. Recomendamos aos autores que leiam
cuidadosamente as instru¢des antes de enviar seus artigos ao CSP.

Como o resumo do artigo atinge maior visibilidade e distribui¢do que o artigo em si, sugerimos que as
recomendacdes especificas para sua redacio sejam lidas com atenco. ( resumo do link ) .

Nao ha taxas de submissdo e avaliag@o de artigos.

A Revista adota o sistema Ephorous para identificacdo de plagio.

Os artigos serdo avaliados preferencialmente por trés consultores da mesma area de pesquisa,
membros de institui¢des de ensino e pesquisa brasileiras e internacionais com comprovada producio
cientifica. Apds corregdes e sugestdes conforme o caso, o artigo serd aceito pelo Conselho Editorial de
CSP se atender aos critérios da revista de qualidade, originalidade e rigor metodoldgico.

O autor detém os direitos autorais da obra, conferindo a publicacdo em Saude Publica, o direito de

primeira publicacdo.

Forma e apresentacio dos manuscritos

Recomendamos que os autores leiam as seguintes instru¢des cuidadosamente antes de enviar seus
manuscritos ao CSP.

1. CSP aceita artigos para as seguintes secoes:

1.1 - Perspectivas: andlise de temas convergentes, de curto prazo e de importancia para a Saude da
Populacio (maximo de 1.600 palavras);

1.2 - Debate: andlise de temas relevantes na area da Saude Coletiva, seguida de comentarios criticos
feitos por autores convidados pelos Editores, e da resposta do autor do artigo principal (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 - Secdo tematica: sec@o destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos ou um pequeno debate sobre um
tema comum de relevancia para a Saidde Coletiva. Os interessados em submeter artigos para esta
Secdo devem consultar os Editores;

1.4 - Revisao: revisao critica da literatura sobre temas relacionados a Saude Coletiva, maximo de
8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda revisdo sistemdtica deve ter seu protocolo publicado ou registrado
em um registro de revisdes sistematicas, como o PROSPERO

( http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ ); as revisoes sistemdticas devem ser submetidas em inglés (leia

mais - LINK 3 );
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1.5 - Ensaio: texto original onde é desenvolvida uma argumentacio sobre um tema bem circunscrito e
pode ter até 8.000 palavras (leia mais - LINK 4 );

1.6 - Questdes Metodoldgicas ( LINK 5): artigos voltados para a discussdo, comparacio ou avaliacio
de aspectos metodoldgicos importantes para a area, seja sobre delineamento de estudos, analise de
dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes); artigos sobre ferramentas
de mensuragdo epidemioldgica devem ser submetidos a esta Secao, preferencialmente de acordo com
as normas de Comunica¢do Breve (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5

ilustracdes). Dentre os diferentes tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de
pesquisa etiolégica em epidemiologia ( LINK 1 ) e artigo de metodologia qualitativa ( LINK 2 );

1.8 - Comunicagao Breve: relato de resultados preliminares de pesquisas, ou de estudos originais que
podem ser apresentados de forma resumida (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em niimero anterior de CSP (méaximo de 700 palavras);

1.10 - Resenhas: resenha critica de livros relacionados a area de CSP, publicados nos tltimos dois

anos (maximo de 1.200 palavras).

2. Apresentacio de manuscritos

2.1 CSP considera apenas a publica¢do de manuscritos originais inéditos que ndo estejam sendo
revisados simultaneamente para publicacdo por qualquer outro periddico. Os autores devem declarar
essas condigdes no processo de submissado. Caso seja identificada publicag¢@o anterior ou submissio
simultinea a outro periddico, o artigo serd rejeitado. A submissdo duplicada de um manuscrito
cientifico constitui uma violagao grave da ética por parte do (s) autor (es).

2.2 As inscri¢des sdo aceitas em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 Notas de rodapé, notas de fim e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui apenas o corpo do texto e referéncias (ver item 12.13).

2,5 Todos os autores de artigos aceitos para publicagdo serdo incluidos automaticamente no banco de
dados de consultores da revista, e os autores concordam em participar como pareceristas de artigos

submetidos sobre o mesmo tema que o seu.

3. Publicacio de ensaios clinicos

3.1 Os manuscritos que apresentam resultados parciais ou completos de ensaios clinicos devem incluir
o nimero e o nome da agéncia ou organizac¢do onde o ensaio clinico esta registrado.

3.2 Este requisito atende as recomenda¢des da BIREME / OPAS / OMS sobre o Registro de Ensaios
Clinicos a serem publicados com base nas diretrizes da Organizacdo Mundial da Satide (OMS), do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas ( ICMJE ) e do Workshop do ICTPR.

3.3 As agéncias e organizagdes que registram os ensaios clinicos de acordo com os critérios do ICMIJE

incluem:
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e Registro de ensaios clinicos da Nova Zelandia na Australia (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

e Numero de ensaio randomizado controlado internacional padrao (ISRCTN)
e Nederlands Trial Register (NTR)

e Registro de ensaios clinicos UMIN (UMIN-CTR)

e Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clinicos da OMS (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem divulgar todas as fontes de financiamento institucional ou privado ou apoio para
a realizacdo do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos gratuitos ou com desconto devem ser divulgados
como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 Caso o estudo tenha sido realizado sem financiamento institucional e / ou privado, os autores

devem declarar que a pesquisa nio recebeu financiamento.

5. Conflitos de interesses
5.1 Os autores devem divulgar quaisquer potenciais conflitos de interesse, incluindo interesses
politicos e / ou financeiros associados a patentes ou propriedade e fornecimento do fabricante de

materiais e / ou insumos e equipamentos usados no estudo.

6. Autores

6.1 Devem ser especificadas as contribui¢des individuais dos diversos autores para a elaboragdo do
artigo.

6.2 Ressaltamos que os critérios de autoria devem ser baseados nos requisitos uniformes do ICMJE,
que estabelece o seguinte: o reconhecimento de autoria deve ser baseado em contribuigdes
substanciais para o seguinte: 1. concepg¢ao e desenho, aquisi¢do de dados, ou andlise e interpretacdo de
dados; 2. redagdo do artigo ou revisdo critica de conteudo intelectual importante; 3. aprovagao final da
versdo a ser publicada; 4. Concordancia em ser responsavel por todos os aspectos do trabalho,
garantindo que as questdes relacionadas a precisdo ou integridade de qualquer parte do trabalho sejam

investigadas e resolvidas de forma apropriada. Os autores devem atender as quatro condi¢des.

7. Agradecimentos
7.1 Agradecimentos potenciais incluem institui¢des que de alguma forma permitiram ou facilitaram a

pesquisa e / ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas nao cumprem os critérios de autoria.
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8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem pela primeira
vez no texto. Devem ser identificados por algarismos ardbicos sobrescritos (ex: Silva ' ). As
referéncias citadas devem ser listadas no final do artigo, em ordem numérica, seguindo os Requisitos

Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas

[ https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ]. Referéncias como notas de rodapé ou
notas de fim nao serdo aceitas. As referéncias citadas apenas em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir da tltima referéncia citada no texto.

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de forma correta e completa. A veracidade das
informacdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do (s) autor (es).

8.3 Se estiver usando um software de gerenciamento de referéncias (EndNote, por exemplo), os

autores devem converter as referéncias em texto.

9. Nomenclatura
9.1 O manuscrito deve obedecer as normas de nomenclatura zoolégica e botanica, bem como as

abreviaturas e convengdes adotadas nas areas de especializac@o.

10. Etica em pesquisa envolvendo seres humanos

10.1 A publicacio de artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos estd
condicionada ao cumprimento dos principios €ticos contidos na Declaracdo de Helsinque (1964,
revisada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical Association.

10.2 Além disso, a pesquisa deve atender a legislagao especifica (quando existente) do pais em que foi

realizada.

10.3 Artigos que apresentam resultados de pesquisas envolvendo seres humanos devem conter uma
declaracio clara dessa conformidade (esta declaragdo deve ser o ultimo pardgrafo da se¢do de
Metodologia do manuscrito).

10.4 Apds o manuscrito ser aceito para publicagdo, todos os autores devem assinar um formulério
especifico, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, informando o total cumprimento dos
principios éticos e legislacdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP reserva-se o direito de solicitar informagdes adicionais sobre os

principios éticos adotados na pesquisa.

11. Processo de submissao online
11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do Sistema de Revisao e

Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php .

11.2 Nenhuma outra forma de submissdo serd aceita. A seguir estio as instru¢des completas para

envio. Em caso de duivida, entre em contato com o sistema de suporte SAGAS pelo e-mail: csp-
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artigos @ensp.fiocruz.br .

11.3 O autor deve comecar digitando SAGAS . Em seguida, digite o nome de usudrio e a senha para ir
para a area restrita de gerenciamento de artigos. Os novos usudrios do SAGAS devem se cadastrar
através do link “Cadastre-se” na pagina inicial. Caso tenha esquecido sua senha, solicite que ela seja
enviada automaticamente da seguinte forma: “Esqueceu sua senha? Clique aqui".

11.4 Para novos usuarios do SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se”, vocé sera direcionado ao cadastro

do SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone e instituigdo.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo on-line € feita na drea restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve acessar a
“Central do Autor” e selecionar o link “Enviar um novo artigo”.

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo das Instrucdes CSP aos
Autores.

O manuscrito somente sera considerado pela Secretaria Editorial de CSP se atender a todos os
requisitos uniformes para publicacgio.

12.3 Na segunda etapa, todos os dados referentes ao artigo serdo digitados em: titulo, titulo abreviado,
campo, palavras-chave, divulgacdo de financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos quando necessario. Se desejarem, os autores podem sugerir potenciais revisores
(nome, e-mail e institui¢do) que considerem capazes de revisar 0 manuscrito.

12.4 O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, com no maximo
150 caracteres, incluindo espagos

12.5 O titulo curto (no idioma original) pode conter no maximo 70 caracteres com espagos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3, maximo de 5, no idioma original do artigo) devem constar da
Biblioteca Virtual em Saudde / Biblioteca Virtual em Saide ( BVS ).

12.7 Resumo. Com exceg¢do das contribui¢des enviadas para as secoes Resenha de Livros, Cartas ou
Perspectivas, todas as submissdes de artigos devem incluir o resumo no idioma original do artigo, que
pode conter no maximo 1.700 caracteres com espago. Para ampliar o alcance dos artigos publicados,
CSP publica os resumos em portugués, inglés e espanhol. Para garantir o padrio de qualidade do
trabalho, oferecemos traducio gratuita do resumo para os idiomas de publicagio.

12.8 Agradecimentos . Os agradecimentos de instituicdes e / ou pessoas fisicas podem conter no
maximo 500 caracteres com espacos.

12.9 A terceira etapa inclui o(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) do artigo e respectiva(s)
instituicdo(des), com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a especificacido da contribui¢do
de cada autor. O autor que registrar o artigo serd automaticamente incluido como autor. A ordem dos
nomes dos autores deve ser a mesma da publicacgdo.

12.10 A quarta etapa € a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e referéncias.

12.11 O arquivo contendo o texto do manuscrito deve ser formatado em DOC (Microsoft Word), RTF
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(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text), ndo podendo ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser formatado com espacamento de 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo do texto deve conter apenas o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os
seguintes itens devem ser inseridos em campos separados durante o processo de submissao:
resumos; nome(s) do(s) autor(es), mais afiliacdo institucional ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e contribui¢des; ilustracdes (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

12.14 A quinta etapa inclui a transferéncia dos arquivos com as ilustra¢des do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em
arquivo separado, clicando em “Transferir”

12.15 llustragoes. As ilustragdes devem ser reduzidas ao minimo, conforme especificado no item 1
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores arcarido com os custos das ilustragdes que excederem este limite.

12.17 Os autores devem obter autorizac¢do por escrito dos respectivos detentores de direitos autorais
para reproduzir as ilustracdes publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte tamanho 9. Devem ser
submetidos em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos ardbicos) na ordem em que aparecem
no texto e devem ser citadas no corpo do manuscrito. Os dados das tabelas devem ser inseridos em
células separadas e divididos em linhas e colunas.

12.19 Figuras . Os seguintes tipos de figuras serdo permitidos pelo CSP: Mapas, Graficos, Imagens de
Satélite, Fotografias, Diagramas de Fluxo e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser enviados em formato vetorial, e os seguintes tipos de arquivos siao

permitidos: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial

Graphics). Nota: mapas gerados originalmente em formato raster ou imagem e posteriormente
exportados para formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo permitidos nos seguintes tipos de
arquivos: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile),
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics) )

12.22 As imagens e fotografias de satélite devem ser enviadas em TIFF (Tagged Image File Format)
ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser 300 dpi (pontos por polegada) e largura minima de
17,5 cm. O tamanho maximo do arquivo € de 10 MB.

12.23 Os fluxogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo texto ou em formato vetorial e
serdo permitidos nos seguintes tipos de arquivos: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format),
ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile ), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos ardbicos) na ordem em que aparecem no texto e
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devem ser citadas no corpo.

12.25 Os titulos e legendas das figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos
arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial . Um desenho vetorial é gerado com base em descrigdes geométricas de
formas e normalmente consiste em curvas, elipses, poligonos, texto e outros elementos, ou seja,
usando vetores matematicos para sua descri¢ao.

12.27 Conclusdo da submissdo . Ao concluir todo o processo de transferéncia de arquivos, clique em
"Concluir Envio"

12.28 Confirmagdo de Envio. Ap6s finalizar a submissdo, o autor recebera um e-mail confirmando o

recebimento do artigo pelo CSP. Caso vocé nao receba o e-mail de confirmac@o em até 24 horas, entre

em contato com a Secretaria Editorial de CSP pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

13. Acompanhamento do processo de revisao do artigo
13.1 Os autores podem monitorar o fluxo editorial do artigo através do sistema SAGAS. As decisoes

sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes de artigos
14.1 As novas versdes do artigo podem ser enviadas por meio da drea restrita de gerenciamento de

artigos ( http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php ) do sistema SAGAS, acessando o artigo e

clicando no botao “Enviar Novo Versio".

15. Prova Digital
15.1 A prova digital € acessada pelo (s) autor (es) correspondente (s) por meio do sistema

[ http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ]. A visualiza¢do da prova do artigo requer

Adobe Reader ou um programa semelhante. O Adobe Reader pode ser baixado gratuitamente

em: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html .

15.2 - Para acessar as provas e declaragoes digitais, o (s) autor (es) correspondente (s) deve (m)
acessar o link do sistema, http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando o login e
senha previamente cadastrados em o site CSP. Os arquivos estardo disponiveis na aba “Documentos”,
seguindo 0 passo a passo:

15.2.1- Na aba “Documentos”, baixe o arquivo PDF com o texto e declaragdes: Aprovacdo da Prova
Digital , Transferéncia de Direitos Autorais ( Publicacdo Cientifica ) e Termos e Condicoes;

15.2.2 - Encaminhar a prova digital e Transferéncia de Copyright ( Publicacdo Cientifica ) a cada um
dos autores;

15.2.3 - Cada autor deve verificar a prova digital e assinar a Transferéncia de Direitos

Autorais (Publicacdo Cientifica);

15.2.4- As declaragdes assinadas pelos autores devem ser digitalizadas e encaminhadas pelo autor
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correspondente, via sistema, na aba “Autores”. Os documentos devem ser carregados nos espacos de
cada autor respectivo;

15.2.5 - Informacgdes importantes para o envio de corre¢des a prova:

15.2.5.1 - A prova digital terd linhas numeradas para facilitar a localizacdo de possiveis correcoes;
15.2.5.2 - Nao serdo aceitas correcoes feitas diretamente no arquivo PDF;

15.2.5.3 - As correcdes devem ser listadas na aba “Chats”, especificando os nimeros das linhas e as
respectivas corregoes.

15.3 - As Declarages assinadas pelos autores e as corre¢des devem ser enviadas em até 72 horas via

sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login).



