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APRESENTACAO

A Atencdo Primaria a Saude ¢ meu campo de trabalho desde o inicio da minha trajetoria
profissional. Considerando que sempre atuei em unidades de ateng¢do basica vinculadas a
programas de ensino - estdgio académico e programas de residéncia -, pude observar o quanto
uma atencao de qualidade pode beneficiar direta e indiretamente a saide da populagdo. No
entanto,também pude notar o quanto a falta de experiéncia e a imaturidade profissional, podem
abrir margens para falhas terapéuticas e no vinculo durante os atendimentos as condicdes de
saude, principalmente nas condi¢des cronicas, além da dificuldade de realizar um cuidado
longitudinal e coordenado dentro da rede devido a rotatividade de profissionais.

Como egressa do programa de Residéncia Médica em Satde da Familia e
Comunidade-SMS-RJ (PRMFC-SMS-RJ)e atualmente, preceptora do mesmo, observei que a
analise dos servicos de saude e, principalmente, daqueles que sdo campo de ensino-aprendizado
em ateng¢dao primaria assume grande relevancia, no intuito de orientar as politicas publicas e
qualificar os servicos ofertados a populacdo. Estes estudos englobam a identificacdo dos
problemas de saude de uma regido, a avaliagdao de tendéncias ao longo do tempo e das possiveis
disparidades entre ofertas de servigos e as necessidades de diferentes grupos populacionais,
identificando iniquidades.

Este projeto para qualificacdo no mestrado profissional em Atencdo Primaria a Satde
(APS) denominado “Avaliagcdo da atencdo prestada pelas unidades do Programa de Residéncia
em medicina de familia e comunidade na AP 3.1 a partir do indicador de internagdes
hospitalares por condi¢gdes sensiveis a atengdo basica”, foi uma forma de responder uma parte
das duvidas sobre : Qual o impacto do PRMFC-SMS-RJ nos indicadores de saude da cidade?
Serd que as unidades de ensino do PRMFC-SMS-RJ estdo conseguindo manejar melhor
algumas situagdes de saude do que as unidades onde predominam o modelo tradicional, médico
centrado, com foco nas especialidades?
A partir de conversas com meus orientadores e considerando os diversos desses

aspectos apresentados, surgiu a sugestdo da analise que sera realizada neste estudo.
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RESUMO
No Brasil, a Ateng@o Primaria a Saude (APS) tem como eixo estruturante a Estratégia Satde da
Familia (ESF), a qual constitui um modelo de cuidado centrado na familia e operacionalizado
no interior da comunidade. Para que se possa avaliar a efetividade da APS, tém sido propostos
indicadores de acesso e de desempenho a atencdo de qualidade. A lista de Internagdo por
condicdes sensiveis a aten¢do primaria (ICSAP) constitui-se de um indicador hospitalar, que
propde o monitoramento ¢ a avaliacao indireta da acessibilidade e da efetividade da APS, por
meio de um grupo de diagnosticos especificos. Este estudo objetivou avaliar a influéncia do
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de
Satide do Rio de Janeiro (PRMFC-SMS/RJ) da Area Programatica (AP) 3.1 sobre este
indicador. Metodologia: Trata-se de estudo ecologico quantitativo que analisou as Altas
referenciadas (AR) de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria (ICSAP),
ocorridos no periodo de 2017 a 2019, na AP 3.1 no municipio do Rio de Janeiro e suas
respectivas unidade basica de satde (UBS) de referéncia. Na andlise, foram avaliados os
conjuntos de doengas, classificadas de acordo com a Lista de Condigdes Sensiveis a Atengao
Primaria.- Os dados referentes as AR foram obtidos a partir do Sistema de Altas Referenciadas,
disponiveis pela SUBPAV . Resultados: Observou-se que, no periodo analisado, apesar da
instabilidade politica e socioecondmica, houve redu¢do do numero de AR por ICSAP em toda a
AP, falando a favor da melhoria da qualidade do servigo prestado pela APS local, porém
notou-se que as unidades sedes do PRMFC-SMS/RJ apresentaram mais AR por ICSAP, quando
comparadas as outras unidades da mesma AP, levantando a hipotese de maior acesso de areas
antes desfavorecidas e da necessidade de mais estudos para avaliar qualidade da atencdo

prestada APS, o ensino em saude e os beneficios para a saude nacional.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude. Internacdo por condigdes sensiveis a APS.

Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade.
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ABSTRACT

In Brazil, Primary Health Care (PHC) has the Family Health Strategy (FHS) as its structuring
axis, which constitutes a care model centered on the family and operationalized within the
community. In order to assess the effectiveness of PHC, indicators of access and performance to
quality care have been proposed. The Hospitalization list for conditions sensitive to primary
care (HCSPHC) is a hospital indicator, which proposes the monitoring and indirect assessment
of the accessibility and effectiveness of PHC through a group of specific diagnoses. This study
aimed to evaluate the influence of the Residency Program in Family and Community Medicine
of the Municipal Health Secretariat of Rio de Janeiro (PRMFC-SMS / RJ) of AP 3.1 on this
indicator. Methodology: This is a quantitative ecological study that analyzed the Referred
Hospital’s Admissions (RHA) for conditions sensitive to primary care (HCSPHC) between
2017 and 2019 that occurred in Program Area (PA) 3.1 in the city of Rio de Janeiro and their
respective basic health unit (BHU) of reference. In the analysis, the sets of diseases were
evaluated, classified according to the List of Conditions Sensitive to Primary Care. The data
referring to the RHA  were obtained from the System of High References, available by
SUBPAV. Results: It was observed that in the analyzed period, despite the socio-economic
political instability, there was a reduction in the number of RHA by HCSPHC throughout the
PA, speaking in favor of improving the quality of the service provided by the local PHC,
however it was noted that the Headquarters of the PRMFC-SMS / RJ presented more RHA per
HCSPHC compared to other units of the same PA, raising the hypothesis of greater access to
previously disadvantaged areas and the need for studies of the access quality of PHC care,
health education, and national health benefits.

Key-words: Primary Health Care. Hospitalization for PHC specific conditions. Residency in

Family and Community Medicine.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, com a implantag¢io do Sistema Unico de Satide (SUS), houve mudangas nas
bases da gestdo da saude, a partir do processo de descentralizacdo e regionalizagdo. Neste
sentido, se fez necessaria a ampliagdo da responsabilidade dos municipios na garantia do acesso
universal e da equidade. Assim, com o objetivo de implementar os principios do SUS,
buscou-se progressivamente a reorientacdo do modelo assistencial. Em 1994, o Ministério da
Satde (MS) adotou o Programa Saude da Familia (PSF) e, em 1998, este programa se
transformou na Estratégia Saude da Familia (ESF), buscando a organizacao da aten¢do a saude
a partir da Atengdo Primaria a Saude (APS) (OPAS, 2013; BRASIL, 2012).

Para o Ministério de Satde (2000), a ESF ¢ tida como uma estratégia de expansdo,
qualificacdo e consolidacdo da aten¢do basica, por favorecer uma reestruturacdo do processo de
trabalho, ampliar a resolutividade e impacto na saude das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relagdo custo-efetividade, constituindo um modelo de APS centrado
na familia e operacionalizado no interior da comunidade.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) , a ESF ¢ considerada como
porta de entrada preferencial do SUS, atuando no ambito individual e coletivo, sendo capaz de
abranger praticas de promogao, de protecdao e de manutencao da saude, a preven¢do de agravos,
o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL, 2008).

Segundo Cardoso et al. (2013), ao compararmos a ESF com o modelo das unidades de
saude tradicionais, verificamos a existéncia de aspectos que a tornam mais efetiva, como por
exemplo: 1) delimitagdo do territorio com populacao adscrita e enfoque familiar, 2) melhor
organizacdo da demanda; 3) énfase no processo de trabalho baseado na multidisciplinaridade,
por meio de uma equipe multiprofissional.

Estudos ja demonstraram que a ESF ¢ capaz de gerar impactos positivos sobre a
mortalidade infantil, a taxa de internagdes por condi¢des sensiveis a aten¢do primaria (ICSAP),
sobre a qualidade do cuidado pré-natal e de puericultura, assim como no acesso dos usuarios
aos servicos de saude, tendo a capacidade de solucionar cerca de 85% dos problemas de satude
mais comumente apresentados pela populacdo e assegurando, quando necessario, o
encaminhamento ao atendimento especializado (MACINKO et al., 2007; BARRETO, 2009;
FACCHINI et al.,, 2008; ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; MENDES, 2012;
SOUZA JUNIOR; MISMITO; ARRUDA, 2012). Entretanto, estes resultados sdo relativizados

em fung¢do da heterogeneidade da qualidade da atencdo prestada pela ESF nas diferentes



localidades do pais, especialmente frente a doencas cronicas (FACCHINI et al.,, 2006;
GIOVANELLA et al., 2009).

A saude no Brasil encontra-se, em situagdo de dualidade, em que se observa um
sistema formalmente universal, que se expandiu para ofertar cobertura para amplas parcelas
populacionais, antes sem acesso, com oferta diversificada de servicos, ainda que insuficiente,
convivendo, com esquemas privados de seguros para as classes médias e altas e profissionais
desconhecedores dos atributos da APS, produzindo segmentacdo e lhe conferindo diferentes
concepgdes de cuidado (OPAS, 2013).

A OPAS (2013) alertou que, para a consolidacao do modelo proposto, seria necessario
considerar a falta de recursos humanos bem preparados e de qualidade, para trabalhar na APS,
em especial, de médicos de familia e comunidade . Assim, a formag¢ao do médico capaz de atuar
na APS brasileira estd atrelada as mudangas dos curriculos das universidades, para adequar o
ensino as competéncias necessarias ao SUS e a APS. De acordo com Albuquerque (2008), o
MS, por meio dos Polos de Educacdo Permanente, incentivou a oferta de cursos de
especializagdo em saude da familia, visando melhorias para a assisténcia as comunidades,
contudo, por se restringirem ao estudo teorico, distanciado da pratica, os resultados nao
conseguiram provocar mudangas significativas para a reversao do modelo assistencial focado na
doenga e sem vinculos com a populagdo assistida. Nesse contexto, os programas de residéncias
multiprofissionais em saide da familia e residéncia de medicina de familia ¢ comunidade
surgiram como proposta de qualifica¢do tedrico-pratica para os profissionais.

A cidade do Rio de Janeiro desenvolveu, a partir de 2009, o projeto de qualificagdo dos
médicos atuantes na APS, por meio de especializagdo na modalidade residéncia médica em
medicina de familia ¢ comunidade (MFC). Tal residéncia ¢ caracterizada pelo ensino teérico
pratico baseado nas reais necessidades da populagdo. Este processo de aprendizagem
compreende a integracdo ensino-servigo-comunidade, de modo a formar médicos capazes de
prover um cuidado resolutivo e abrangente, de forma que a referéncia a outros niveis de atengao
do sistema de saude seja feita somente nos casos graves ou com complica¢des raras, sendo
fundamental a avaliagdo do processo do ensino e do seu impacto na sociedade. (ELIAS et al.,
2006; PICCINI et al., 2006).

Indicadores de saude ja vém sendo utilizados internacionalmente, para avaliar a
qualidade da APS. Dentre esses indicadores, destaca-se o de Internagdes por Condicoes
Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP), o qual constitui-se de uma lista de agravos a saude que,

se tratados de forma apropriada e em tempo habil, reduzem o risco de hospitalizagdo, tanto por



prevenir o surgimento, quanto por manejar adequadamente a condi¢cdo ou doenca crdnica
(MARQUES et al., 2017; STARFIELD,1994 ,TRAVASSOS et al., 2004).

Viérios fatores podem influenciar o ICSAP, porém ¢ a capacidade de prevencdo de
hospitalizagdes desnecessarias pelos servigos da APS que tem sido utilizada como a varidvel
mais importante para avaliagdo da qualidade da assisténcia a satde prestada. Estudos sobre
internagdes por “condi¢des sensiveis a cuidados ambulatoriais” demonstram como os sistemas
de APS, que garantem o acesso € o primeiro atendimento, podem melhorar os resultados de
saude e beneficiar outros niveis de aten¢do a saude. A disponibilidade de uma fonte regular,
longitudinal e resolutiva de cuidado, gera menos hospitalizagdes e menor utiliza¢ao de servigcos

de urgéncia (SOUZA, 2016).

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Atencao Primaria a Saude no Rio de Janeiro

Durante décadas, o municipio do Rio de Janeiro teve um sistema publico de satide
baseado em um modelo de baixo investimento na APS. Apesar dos principios constitucionais de
1988, a cidade apresentou entre as décadas de 1990 e de 2000, além de baixa ampliacao dos
servicos de atencdo basica publicos, reducdo de sua oferta e financiamento publico no limite
estabelecido pela constituicdo (COSTA e PINTO, 2002; PINTO e SORANZ, 2004).

Para mudar este cenario, a APS enunciada pela PNAB do MS, formada pelas Equipes
da ESF, foi a escolhida para ser a base da Reforma dos Cuidados em Aten¢do Primaria em
Satde (RCAPS) (SORANZ et al., 2016). Em 2009, ocorreu, entdo, o investimento da gestdo
municipal na expansdo da APS, enfatizando a ESF como modelo de cuidado, partindo-se de
uma cobertura de 3,7% para cerca de 47% no final de 2015, com um acréscimo absoluto de
quase 640 equipes (BRASIL, 2012; OPAS, 2013; SUBPAY, 2016).

Por se tratar de uma cidade com grande heterogeneidade, o Rio de Janeiro apresenta
diferentes niveis de desenvolvimento e, consequentemente, desigualdade na distribuicdo e
utilizagdo dos recursos disponiveis, inclusive dos servigos de saude (SMS, 2013).

Para fins de planejamento em satde, ¢ importante saber que o municipio esta inserido
na Regido Metropolitana de Saude I do Estado do Rio de Janeiro. A cidade ¢ dividida em 33
Regides Administrativas (RA), 160 bairros ¢ em 10 Areas de Planejamento (AP), assim

distribuidas: 1.0 (Centro e adjacéncias), 2.1 (Zona Sul), 2.2 (Grande Tijuca), 3.1 (Regido da



Leopoldina), 3.2 (Grande M¢éier), 3.3 (Regido de Madureira e adjacéncias), 4.0 (Regido de
Jacarepagua e adjacéncias), 5.1 (Regido de Bangu e adjacéncias), 5.2 (Regido de Campo Grande

e adjacéncias), 5.3 (Regido de Santa Cruz e adjacéncias), forma ilustra a figura 1.

Figura 1 —- Mapa da divisdo do municipio do Rio de Janeiro por Areas de Planejamento em Satde, 1993
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Segundo a SMS (2013), a dindmica de ocupacgdo da cidade e a rede de interagdes entre
as Areas de Planejamento, através das atividades econdmicas, da circulagdo, da mobilidade e da
distribuicdo dos equipamentos publicos e privados de saude, educagdo e lazer, determinam as
caracteristicas de cada regido e das formas de adoecimento e mortalidade.

Atento as necessidades e especificidades da populacdo, o processo de expansdo da ESF
implicou num amplo debate sobre a territorializagdo da cidade em microrregides de satude, no
ambito das APs. Cada Coordenadoria de Aten¢do Primaria (CAP) € responsavel por desenhar
seus Territorios Integrados de Atencdao a Saude (TEIAS) para o aperfeicoamento
politico-institucional, assim como das formas de organizag¢do da atencdo a saude no municipio
(HARZHEIM et al., 2013; HARZHEIM et al., 2015).

Um exemplo desta organizagdo foi a criagdo, em 2010, de uma carteira padronizada de
servicos e agdes, sendo adotada uma tipologia para diferenciar os locais que desenvolviam
apenas o modelo de aten¢do associado a ESF, da seguinte forma:

Unidades tipo A: Correspondem aquelas unidades onde todo o territério € coberto por Equipes

de Satde da Familia (podendo ser Clinica da Familia ou Centro Municipal de Satude).



e Unidades tipo B: Sao unidades mistas, onde somente parte do territdrio ¢ coberto pela ESF.

e Unidades tipo C: correspondem a unidades onde ainda ndo ha equipe de saude da familia, mas
trabalham com um territorio de referéncia bem definido (HARZHEIM et al., 2013;
HARZHEIM et al., 2015).

O que todos esses modelos de unidade tém em comum ¢ o trabalho com territério
adscrito, ou seja, a populagdo residente na area de cobertura da ESF deve ser, prioritariamente,
atendida pela mesma equipe de saude da familia ou unidade de referéncia, o que ¢ determinado
através de um conjunto de CEPs (SMS,2016).

As equipes da estratégia sdo constituidas multiprofissionalmente por: 1 médico, 1
enfermeiro, 1 a 2 técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), cirurgido
dentista, técnico em saude bucal (opcional), auxiliar em satide bucal e auxiliar administrativo,
atuantes em uma Clinica da Familia. Algumas 4reas contam, ainda, com o Nucleo de Apoio a
Satde da Familia (NASF), para apoio matricial e o processo de trabalho das equipes deve ser
organizado de forma a haver integracdo, participagdo e senso de responsabilizagdo de todos os

profissionais (SMS,2016).

2.2. Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade do Municipio do Rio de Janeiro

O debate sobre a necessidade de mudangas na educacao médica, principalmente no que
se refere a aproximagado das necessidades de saude da populacao, nao ¢ novo. Segundo a Lei n°.
6.932, de 7 de julho de 1981, que dispde sobre as atividades do médico residente e da outras
providéncias:

“A residéncia médica constitui modalidade de ensino de
pos-graduagdo, destinada a médicos, sob a forma de cursos
de especializagdo, caracterizada por treinamento em
servigo, funcionando sob a responsabilidade de institui¢oes
de saude, universitirias ou ndo, sob a orientagdo de

profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e

profissional”
(Lein®. 6.932, de 7 de julho de 1981).
Para Feuerwerker (1998), o treinamento de médicos especialistas, durante a residéncia,
se da pela imersao no cotidiano de servigos especificos, cuja metodologia de ensino € centrada

na convivéncia e observacao da pratica de um médico supervisor mais experiente e especialista.



Apesar das atividades praticas estruturarem o processo de aprendizado, espera-se que ocorra
uma relagdo intrinseca entre pratica e teoria.

Com a expansdo da ESF, tornou-se mais evidente a necessidade de se repensar os
locais de treinamento, até entdo focado no modelo hospitalocéntrico, e desenvolver um conceito
mais ampliado de saude, promovendo a inclusdo no processo de formagao de elementos além do
biologico na compreensdo do processo saude doenca, associado a sensibilizagdo e andlise critica
socioepidemioldgico da populagdo, em consonancia com os principios e as diretrizes do SUS
(MAGALHAES et al., 2018; AMORETTI, 2005).

O desenvolvimento da formacao de especialistas em APS, visando o aperfeigoamento
para suprir as caréncias da populagao no nivel da APS, estao presentes no Brasil desde 1976,
tendo como projetos pioneiros a residéncia de medicina geral e comunitéria do Centro de Saude
Escola Murialdo, em Porto Alegre-RS; o Projeto Vitoria de Santo Antao, em Santo Antdo-PE; e
o Servigo de Medicina Integral da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), no Rio de
Janeiro-RJ (OLIVEIRA et al., 2014).

Em novembro de 1981, foi criada a Sociedade Brasileira de Medicina Geral e
Comunitaria (SBMGC) e, apenas em 1986, o Conselho Federal de Medicina reconheceu a
especialidade, tendo a SBMGC como sua representante. A partir de 1995, com a institui¢ao do
PSF, a especialidade recebeu um novo impulso e, em agosto de 2001, foi decidido o0 novo nome:
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) (OLIVEIRA et al., 2014).

Com a publicagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), em 2001, a atengdo
basica, especialmente a Saude da Familia, tornou-se o cenario privilegiado para a formagao em
saude (MAGALHAES et al., 2018). Em 2009, foi criado o Pro-Residéncia, objetivando apoiar a
formagdo de especialistas em regides e especialidades prioritarias para o SUS. Entre as
especialidades e areas de atuacdo preferenciais para a expansao encontra-se a MFC (ALESSIO,
2015).

A MFC ¢ uma especialidade que se fundamenta em principios que envolvem a atuagao
na APS, a atengdo centrada na pessoa, a educacdo continuada, o humanismo e a formacao de
lideranga (OLIVEIRA et al., 2014).

Para a Organizacdo Mundial de Médicos de Familia (WONCA), a MFC ¢ uma
disciplina académica e cientifica. Embora existam diferengas no que tange a questoes
educacionais e culturais, especialmente ligadas ao enfoque no territério e na atuagdo
comunitaria, as caracteristicas, conhecimentos, atitudes e¢ habilidades relacionadas a MFC ao

redor do mundo permitem a identificagdo de elementos comuns (MAGALHAES et al., 2018).



A WONCA (2002) define o médico de familia como:

“Meédico pessoal, sendo o responsavel pela prestacdo de
cuidados abrangentes e continuados a todos os individuos que
os procurem, valorizando o contexto das suas familias,
comunidades e culturas, respeitando a autonomia dos seus
pacientes. Além disso, este profissional deve trabalhar em prol
da promogdo de saude, prevengcdo de agravos e prestando
cuidados curativos, de acompanhamento ou paliativos,

diretamente ou através de encaminhamentos a outros servi¢os”’
(WONCA, 2002).

Segundo a OPAS (2013), as caracteristicas da MFC envolvem: 1. Primeiro contato; 2.
Segundo contato, referéncia interna em equipes de saude multi e transdisciplinares; 3.
Acessibilidade, continuidade e longitudinalidade; 4. Relagdo Médico - Paciente; 5. Gestao de
recursos; 6. Modelo centrado na pessoa; 7. Tomada de decisdes; 8. Caracteristicas dos
problemas de satde; 9. Dimensdo da abordagem de problemas; 10. Trabalho em equipe; e 11.
Niveis de prevencao.

A necessidade de capacitagdo profissional na area da MFC e para suprir o trabalho
especializado nessas novas unidades, levou a gestdo municipal carioca a iniciativa de investir
recursos municipais na formagao destes novos profissionais. Foi incentivada a expansao das
vagas de residéncia médica ja existentes na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), na
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e na Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ), por meio de investimento em complementacao das bolsas dos residentes e da utilizagao
das novas unidades de Clinica da Familia como campo de aprendizado. Outra iniciativa foi a
criacdo de um novo Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC),
ligado diretamente a Secretaria Municipal de Saude (SMS), e tendo como areas de atuagdo as
unidades basicas municipais (IZECKSOHN, et al., 2017; JUSTINO et al., 2016).

A primeira turma do PRMFC -SMS/RJ, com 60 vagas, iniciou em 2012 (IZECKSOHN
et al., 2017), visando melhorar a qualificagdo do médico atuante na APS e, também, ampliar a
oferta desse especialista para atuar na ESF carioca (JUSTINO et al., 2016). No ano de 2016, as
vagas totais em residéncia em MFC na cidade do Rio de Janeiro chegaram a 222. Atualmente,
38% das vagas de residéncia médica da prefeitura do Rio de Janeiro sio em MFC,
demonstrando o compromisso da gestdo municipal com a equidade de distribui¢do destas vagas
entre as diversas especialidades médicas, mais de acordo com as necessidades da populagdo e

menos com as demandas de mercado (IZECKSOHN et al., 2017; JUSTINO et al., 2016).



O PRMFC tem a duragdo de dois anos e, ao longo desse periodo, oferece uma série de
competéncias visando desenvolver um profissional preparado para atuar na APS e que contribua
na qualificag@o e expansdo da APS no municipio (JUSTINO et al., 2016).

No inicio de 2015, o PRMFC-SMS/RJ contava com 63 preceptores, 98 residentes do
1° ano do programa (R1) e 46 residentes do 2° ano (R2), atuando em 20 unidades de saude

localizadas em diferentes regides da cidade (JUSTINO et al., 2016).

Quadro 1- Distribuicdo dos Residentes no municipio. Novembro, 2015.

AP Bairro Nome de Unidade N° de Residentes
1.0 Gamboa CF Nélio de Oliveira 4
2.1 Catete CMS Manoel Jose Ferreira 8
Botafogo CF Santa Marta 6
Copacabana CMS Joiao Barros Barreto 4
Rocinha CF Maria do Socorro 14
3.1 Penha CF Felippe Cardoso 10
Ilha do Governador CF Assis Valente 10
Penha Circular CF Aloysio A Novis 8
Alemio CF Zilda Arns 6
3.2 Del Castilho CF Barbara Starfield 6
Jacarezinho CF Anthidio Dias da Silveira 2
Del Castilho CF Sergio Nicolau Amin 6
33 Marechal Hermes CF Dante Romano Junior 4
Acari CF Marcos Valadio 5
Anchieta CF Maria de Azevedo R. Pereira 1
4.0 Jacarepagua CF Padre José de Azevedo Tiuba 9
5.2 Paciéncia CF Ilzo Motta de Mello 4
5.3 Guaratiba CF Dalmir de Abreu Salgado 10
Guaratiba CF Alkindar Soares P.Filho 5
Santissimo CF Sonia Maria F.Machado 4




As unidades que eram campo de atuacdo do PRMFC-SMS/RJ foram contempladas
com materiais € equipamentos para aumentar a resolutividade e a capacitacdo dos médicos
residentes como: para pequenos procedimentos e para inser¢do de DIU, oximetro de pulso
portatil, eletrocautério e criocautério. Outro diferencial destas unidades era a presenca de
matriciadores em dermatologia e em saude mental, para melhor qualificar os residentes nestas
areas e, com isso, o aprimoramento da oferta de servigos, dando a populagdo mais acesso a

servicos diferenciados. (JUSTINO et al, 2016).

Quadro 2- Distribuicio do nimero de equipes com residentes do PRMFC-SMS-Rio,
segundo drea de planejamento em satde, Rio de Janeiro, 1° semestre 2015.

AP Equipes Totais Equipes com Residentes % de Equipes com
Residéncia

1.0 ( zona central) 53 3 5,66
2.1( zona sul) 61 16 26,23
3.1 (zona norte) 153 22 14,38
3.2 (zona norte) 87 10 11,49
3.3(zona norte) 123 9 7,32
4.0(zona oeste) 44 4 9,09
5.2 (zona oeste) 125 11 8,80
5.3(zona oeste) 114 3 10,26
total: 760 78 10,26

Em 2015, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade publicou o
Curriculo Baseado em Competéncias para a MFC, para nortear a qualidade da formacdo. Com
base no censo realizado entre os diferentes paises da Regido, foram definidas as caracteristicas
gerais, que deveriam ser garantidas no curriculo dos programas de residéncias médica e de
cursos de especializagao das instituicdes educativas e de saude, para formar médicos de familia
e comunidade, que sdo “modelo assistencial, orientacdo comunitdria, docéncia e pesquisa e
gestdo de recursos” (JUSTINO et al., 2016).

Segundo a WONCA (2010), espera-se que o profissional formado seja:

* Profissional da satde, capaz de avaliar o paciente de forma integral parte de uma

familia e uma comunidade, e proporcionar atencdo clinica de alta qualidade, integral,



biopsicossocial, espiritual e personalize a atengdo preventiva numa relagdo de longo prazo
baseada na confianca.

* Criador de decisdes, escolhendo a tecnologia adequada para o cuidado da pessoa, utilizando
critérios éticos e de custo-eficécia.

* Comunicador, promovendo estilos de vidas saudaveis e empoderador de individuos e grupos
para melhorar e proteger sua saude.

» Lider da comunidade, conciliando as demandas de satide dos individuos com a comunidade,
estabelecendo um plano de agdo para o beneficio desta.

* Membro de uma equipe, trabalhando de forma harmoniosa com outros profissionais do setor
saude e de outros setores, com as pessoas, organizagoes, dentro ou fora do sistema sanitério, a
fim de satisfazer as necessidades de satde de seus pacientes e comunidades.

De acordo com o Art. 3° da Secretaria de Educacdo Superior Comissdao Nacional de
Residéncia Médica, a Medicina Geral de Familia e Comunidade é uma especialidade clinica
cujo profissional € capaz de :

I - Identificar as doencas e enfermidades desde seus momentos iniciais, ainda com
manifestagdes indiferenciadas e atipicas;

IT - Manejar condigdes cronicas e estaveis, com momentos de agudizagdo e problemas que
configurem situacdes de urgéncia e emergéncia, sendo capaz de resolver a maior parte dos
problemas de saude;

IIT — Comprometer-se com o cuidado integral as pessoas sob sua responsabilidade sanitaria, ndo
restringindo sua atuacdo a existéncia de uma doenga, bem como ndo terminando sua
responsabilidade com a resolu¢do desta;

IV — Desenvolver a coordenacdo do cuidado do paciente independentemente do percurso deste
pela rede de servigos de saude, ou mesmo quando este ¢ encaminhado a outro especialista.

Ja o Art. 7° da Secretaria de Educag¢do Superior Comissdo Nacional de Residéncia
Médica coloca como objetivos do PRMFC:

I - Formar Médicos de Familia e Comunidade, tendo as pessoas e suas familias como centro do
cuidado;

IT - Atuar de forma qualificada, voltada ao cuidado integral de pessoas, familias e coletividades
em que estdo inseridos;

IIT - Solucionar o maior nimero de problemas possiveis, com qualidade, por meio de uma

pratica integrada, continua, em equipe multidisciplinar, inserida nas comunidades.



Dentre as areas de Competéncias do Primeiro Ano de Residéncia, que constam no Art.
1 do referido documento, devem ser abordados, prioritariamente, os principios teoricos da
MFC, da APS e satde coletiva; e, quanto aos praticos, a abordagem individual, familiar e
comunitaria, raciocinio clinico, habilidades de comunicagdo, habilidades frente a pesquisa
médica, gestdo em saude, comunicagdo e docéncia, entre outros.

Ja no segundo ano de formagdo, o Art. 16.desta secretaria diz que deverdo ser
abordadas as mesmas areas de competéncia descritas em relagdao ao primeiro ano de residéncia,
porém compreendendo nivel de complexidade e profundidade na agregacdo de saberes
relacionados e apontando, no sentido do desenvolvimento de competéncias desejaveis e
avangadas, para a formagao do médico de familia e comunidade.

Prado Jr (2015) afirma que ¢é possivel perceber, desde o inicio do programa de
residéncia, a ampliagdo ao acesso aos servigos de saude, ofertando mais agcdes do que apenas as
previstas na carteira de servigos da APS e estando mais disponiveis para resolver os problemas
dos usudrios. Quando comparadas as médias de atendimento de equipes com e sem residéncia,
percebe-se que as equipes com residéncia médica atendem mais pacientes do que a média de
atendimentos médicos no municipio e, em geral, apresentam melhor desempenho na avaliagdo
dos atributos da APS (LEAO, 2011).

Vale ressaltar que a complexidade da formacao em cendrios de APS exige habilidades
especificas dos profissionais que orientam esses alunos na pratica, chamados de preceptores. Se
de antemdo existe o desafio de formar profissionais médicos especialistas com olhar
diferenciado sobre o cuidado, mais complexa ¢ a formacdo de médicos especialistas imbuidos
das atribui¢des de ensino e da constru¢ao de nexos entre teoria e pratica (IZECKSOHN et al.,
2017).

O modelo de preceptoria do PRMFC-SMS/RJ pressupde que um preceptor seja a
referéncia para no maximo quatro residentes (dois residentes de 1° ano e dois residentes de 2°
ano) em duas equipes de ESF, assim, cada equipe conta com dois residentes: um de 1° ano (R1)
e um de 2° ano (R2). As atividades principais do preceptor sdo prover suporte em forma de
atendimento e discussdo de casos, € a organizacdo da equipe, além de apoiar os demais
membros da equipe (agentes comunitarios de satide, enfermeiros e técnicos de enfermagem). Ha
também participacao ativa na gestdo, promovendo discussdo e aperfeicoamento dos processos
de trabalho (SAMPAIO, 2014).

Os médicos residentes cumprem 50 horas de trabalho semanal na unidade de satde,

sendo 7 horas destinadas a atividades teoricas, entre elas, aulas e sessoes clinicas. Os turnos de



atendimento contemplam momentos de atividades em grupo, visitas domiciliares, reunides de
equipe e, naturalmente, o atendimento em forma de consulta. A carga de trabalho a partir do 2°
ano de formacdo ¢ ainda composta com doze horas destinadas a plantdes hospitalares ou
estagios em unidades secundarias (SAMPAIO, 2014). Os preceptores, por sua vez, atuam na
unidade 40h semanais, totalizando uma média de 140 horas semanais de atencdo do profissional
médico ao servigo e a melhoria deste nas equipes do PRMFC-SMS/RJ.

Apesar do reconhecimento da sua importancia e competéncia em paises desenvolvidos,
a especialidade médica direcionada para os cuidados primérios em satide no Brasil ainda
enfrenta desafios dentro do sistema de satide nacional (IZECKSOHN et al., 2017).0s obstaculos
para que o MFC ocupe o papel de protagonista na APS nestes paises foi analisado pela
Fundacdo Besrour, em 2015. Entre os citados estdo a falta de organizagdo e regulacdo dos
sistemas de saude a partir da APS, dificultando a coordenacao do cuidado; fragmentacao devido
ao incentivo de busca por especialistas; sobrecarga de trabalho e fluxos dos servigos pouco
organizados, favorecendo a rotatividade de profissionais.

Rodrigues (2010) afirma que médicos que ja atuavam em 4reas afeitas & APS sdo os
que tém maior capacidade de se adaptar a ESF. Na relacdo entre fixagdo e area de
especializagdo, o percentual de médicos que cursaram pds-graduagao nas Clinicas Bésicas ou
em Saude da Familia tem menor turnover do que os médicos com pos-graduacdo em outras
areas. Apesar da rotacdo dos residentes a cada 2 anos, os preceptores tendem a se fixar numa
mesma equipe por mais tempo, garantido a longitudinalidade do cuidado. Verifica-se, ainda, que
profissionais com maior grau de satisfacdo em trabalhar como médicos da ESF tém maior

fixa¢do na rede, estimando-se uma permanéncia de 5 ou mais anos na ESF do municipio.

2.3. Indicador de Internacées por condicoes sensiveis a APS (ICSAP)

O decreto presidencial n° 7.508/201, com a regulamentagao da Lei n° 8.080/90, institui
a organizagdo da assisténcia a saude de forma regionalizada, levando em consideragdo as
particularidades dos territorios, buscando a melhoria do acesso a satde, contemplando as
diretrizes e os principios do SUS.

A regulamentacao desta Lei colaborou para a efetivacdo da APS, na medida em que a
identifica como a ordenadora da rede de atencao a satide do sistema publico de saude do pais

(MS, 2011). Do mesmo modo, o reconhecimento de sua importancia no sistema de servigos de



saude implica a necessidade de investimentos e de avaliagdes continuas sobre seu grau de
desempenho no atendimento de seus principios e alcance de seus objetivos.

Para que se possa avaliar a efetividade da APS, tém sido propostos indicadores de
acesso e de desempenho a aten¢do de qualidade. Embora os dados do Sistema de Informagao da
Atencdo Basica (SIAB) informem que, em 2010, o nimero de municipios atendidos tenha
aumentado significativamente e a cobertura da populacdo tenha ultrapassado o contingente de
100 milhdes de pessoas, alguns desafios ainda permanecem (BRASIL, 2011).

Nas situagdes em que a AB e a rede de atencdo a satide ndo sdo resolutivas, a demanda
por internagdes hospitalares aumenta, sobrecarrega o sistema e cria despesas evitaveis, devido
as ICSAP. Essas, conhecidas internacionalmente como Ambulatory Care-Sensitive Conditions
(ACSC), tém sido amplamente utilizada para analise da APS em paises que possuem o seu
sistema de satde embasado pelos cuidados primdarios para avaliagdo de cobertura dos servigos
ou sua resolutividade para algumas patologias sendo o acesso e a longitudinalidade os atributos
da APS mais associados a sua redugdo. (MAGALHAES et al., 2018; CAMINAL et al., 2004;
ALFRADIQUE et al., 2009).

A analise dessas internacdes vem sendo empregada ndo apenas como indicador do
acesso ¢ da qualidade, mas também para avaliar o desempenho do sistema de servigos de satde
nos ambitos internacional e nacional. Como um instrumento de gestao do cuidado na APS, este
indicador ¢ util para orientar o planejamento de saude, a mobilizacdo de apoio politico, a
avaliagdo do impacto das politicas, bem como a comparagdo de desempenho e a identificacao
de desigualdades entre regides, comunidades e grupos populacionais (ALFRADIQUE et al.,
2009).

O indicador de ICSAP ¢ constituido de uma lista de agravos a satde que, se tratados de
forma apropriada e em tempo habil, reduzem o risco de hospitalizacdo, tanto por prevenir o
surgimento, quanto por manejar adequadamente a condi¢do ou doencga cronica (GONCALVES
etal., 2016).

Nao existe consenso na literatura acerca dos itens e condigdes que devem compor a
lista de condigdes sensiveis a APS. Essas causas sdo constantemente mutdveis e afetadas pela
capacidade de evitabilidade, que depende das evidéncias cientificas disponiveis em dado
periodo. Para tornar possivel a avaliagao da qualidade da APS no Brasil, o MS elaborou, em
2008, uma lista propria de ICSAP (BRASIL, 2008) (anexo 1).

De acordo com Gusso e colaboradores (2019), os estudos sobre ICSAP podem ser

divididos em 2 grupos: aqueles que descrevem a tendéncia das condigdes, avaliando aumento



ou reducao (estudos de séries temporais) e aqueles que investigam fatores associados a estas,
identificando grupos vulneraveis e determinantes sociais (estudos ecoldgicos ou de coorte).
Apesar de ser utilizado internacionalmente, por se tratar de uma propor¢do de todas as
internacdes clinicas realizadas na populagdo, ¢ valido salientar suas limitagcdes e a necessidade
de continuar produzindo discussdo acerca da tematica apresentada (DEININGER et al., 2015).
Para que o ICSAP seja utilizado para melhoria da qualidade, deve se considerar os processos de
trabalho nas equipes da estratégia e os fatores que podem influenciar o comportamento das
ICSAP, como a permanéncia do mesmo médico na equipe por mais de 2 anos, nimero de
consultas com o mesmo profissional e o tempo de espera para tal, priorizagdo dos doentes com
maior vulnerabilidade e risco, entre outros (MOBLEY et al., 2006; HANSEN et al, 2003).

Caminal (2007) alerta ainda sobre a existéncia de fatores relacionados ao processo de
hospitalizagdo que sdo alheios a intervengdo da APS. A andlise dessas internacgdes, por
exemplo, depende de dados administrativos (como as autorizagdes de internagdo hospitalar) e
requer uma analise cuidadosa das proprias fontes de dados hospitalares, podendo haver
proporgdes sub ou superestimadas de internagdes clinicas. A utilizacdo de dados secundarios do
SIH pode apresentar algumas limitacdes, a exemplo da confiabilidade do diagnostico, da
fidedignidade dos registros, autorizagdo para internagao pelo proprio paciente ¢ da restricao as
internagdes no SUS (MOURA, 2010; BOING, 2012; DEININGER et al., 2015).

Outra ressalva ¢ que a presenca de desigualdades socioecondmicas no Brasil, tanto entre
regides quanto entre individuos, gera efeitos sobre indicadores relacionados ao bem-estar social,
a exemplo da saude, causando iniquidades na cobertura e acesso aos servicos de satude
(PEREIRA et al., 2014).

Apesar da expansdo do Programa Satde da Familia (PSF), em 1994, a implementacao
das unidades e equipes da UBS nao aconteceu de maneira homogénea nas diferentes regides do
pais e na cidade do Rio de Janeiro, trazendo divergéncias entre as redugdes das ICSAP nas
unidades da federacdo (BOING et al., 2012; MOURA et al., 2010). Outros influenciadores do
comportamento das ICSAP, em diferentes contextos, sao o acesso e utilizagdao dos servigos, a
proximidade das UBS e acesso as unidades de pronto atendimento, relagdo médico por
habitante e variabilidade de pratica clinica (MAGALHAES et al., 2018).

Segundo Gongalves e colegas (2016), em locais em que a APS/ESF esta fracamente
implantada, sua presenca ¢ insuficiente para alterar o curso das internacdes hospitalares,
principalmente, em populacdes de alta vulnerabilidade. De acordo com Magalhaes (2018), a

maior oportunidade para redu¢do de admissdes hospitalares desnecessarias estd no manejo



proativo de pessoas em condi¢gdes cronicas, em especial, aquelas com multimorbidades, o que
demanda efetivas estratégias de coordenagao de cuidado de forma a potencializar o trabalho das
equipes de APS.

Ressalta-se a preocupacdo com a analise dos resultados do indicador de internagdes
sensiveis a APS, pois ndo deve ser utilizado para gestdo, sendo um nivelador de efetividade do
sistema de saude como um todo e ndo de pratica clinica e de capacidade da equipe.
Considerando-se que a hospitalizagdo, quando ocorrida, foi verdadeiramente necessaria
(MAGALHAES et al., 2018). Outra consideragdo importante sobre este indicador é que no caso
da APS brasileira, em que a implantagdo de equipes completas de satide da familia, elevadas
taxas de ICSAP podem sugerir maior acesso de uma populagdo que ndo era acompanhada
(MAGALHAES et al., 2018). Em resumo, segundo Starfield (2002), este indicador pode ser
utilizado como medida da efetividade da APS, podendo auxiliar na avalia¢do do equilibrio entre
melhorar a saude e promover equidade.

No SUS a principal fonte de informagao sobre internagdes atualmente ¢ a Autorizagao de
Interna¢do Hospitalar (AIH), que alimenta o Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SIH-SUS). A AIH habilita a internagdo de cada paciente e gera os 22
valores correspondentes para pagamento do prestador de servigos, seja ele publico ou
contratado.

A AIH deve ser devidamente preenchida no momento da entrada ou durante a
internagdo, pois os dados nela descritos irdo servir como informagao na tomada de decisdes no
ambito da epidemiologia da satde publica. A Classificagdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde (CID-10) para as condi¢des que compdem cada grupo ¢ de
suma importancia para a correta classificacdo da causa ou do motivo da internagdo no
preenchimento da AIH.

Sabe-se também que inconsisténcias no preenchimento dos dados podem trazer sérias
consequéncias para o uso efetivo das informagdes. O uso de diretrizes norteadoras, como a
obrigatoriedade de inser¢do do CID-10 na AIH, objetiva sanar inconsisténcias e garantir
melhores resultados nas informagdes em saude. No entanto, para este estudo foi utilizado o
sistema de altas referéncias como dado para analisar as ICSAP na AP.

Cabe-se ressaltar que os partos ndo constituem como CSAP uma vez que representam

um desfecho clinico natural da gestagao.



2.4.Sistema de Altas Referenciadas

O Sistema de Altas Referenciadas (SISARE) consiste no processo de organizagao,
planejamento e transferéncia do cuidado do usuério de uma Unidade de Saude para outra, de
forma responsavel. Trata-se de um agrupamento de informagdes sobre internagdes seguidas de
encaminhamento para UBS de referéncia para continuidade do cuidado ocorridas no ambito do
SUS no municipio do Rio de Janeiro . Toda UBS deve ter controle de todos os
encaminhamentos realizados, bem como monitorar os internamentos de pessoas de sua area,
para analise e avaliagdo, através da plataforma Subpav onde deve-se monitorar os relatorios
emitidos pelo sistema de “alta referenciada”, preenchidos pelas unidades hospitalares com as
informacdes de internacao e alta.( SMS, 2016) O formuldrio conta com 5 modulos de
preenchimento: dados do paciente, endereco, resumo de internagdo e recomendagdes pos alta,
na tela de resumo de internagdo € possivel marcar se a mulher ¢ ou gestante e caso seja €
necessario informar os dados da gestagdo, completando assim os 5 médulos existentes. (Subpav
2021)

Para se usar o formuldrio primeiramente deve-se colocar um CNS vélido para que seja
feita a busca do usudrio. Upas e unidades hospitalares podem usar o sistema, com algumas
diferencas. Unidades hospitalares que usam o sistema de censo hospitalar devem registrar alta
pelo Censo e depois dar a alta médica pelo SISARE, e apo6s colocar o CNS no formulario o
sistema ird fazer a busca do paciente que teve alta no Censo. Ja as Upas e Unidades que ndo
usam o censo ao colocarem o CNS o sistema vai fazer a busca dos dados diretamente no
CADWEB. Os Dados buscados sdo: Nome, Telefones, CPF, Data de Nascimento, Sexo e
Enderego. (Subpav 2021)

Na tela de enderecos € possivel referenciar o paciente para a unidade de atencdo
primaria. O referenciamento ¢ feito integrado com o sistema de onde ser atendido da SUBPAV
em conjunto com a api do IPP . E possivel também marcar o paciente como ndo municipe e
com isso ndo torna obrigatdrio referenciar o paciente para alguma unidade de atengdo primaria.
Pessoas em situacdo de rua tem sua alta referéncia encaminhada via email para a unidade de
consultorio na rua, caso o territdrio tenha esse tipo de equipe.(Subpav 2021)

O SISARE por ser utilizado também para a analise direta da performance assistencial
das unidades e equipes de saude sob a responsabilidade do contrato de gestdo , mas
especificamente sobre a Coordenagdao do Cuidado na APS, tendo como indicador a Proporcao
de usuarios atendidos pds-alta para condigcdes selecionadas , usando se como célculo :
(Contagem de DATA FEEDBACK = 183/Contagem de DATA ALTA = 329)*100.



3. JUSTIFICATIVA

Devido ao panorama atual da Medicina da Familia ¢ Comunidade no pais e a alta
competitividade das demais especialidades médicas, se faz necessario avaliar se o Programa de
Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade do municipio do Rio de Janeiro/RJ
(PRMFC-SMS/RJ) ¢ capaz de trazer beneficios para a comunidade através do ensino e
formagdo de profissionais resolutivos, podendo ajudar a gerar um sistema de satude eficiente e
equitativo.

Assim, avaliar os desfechos produzidos na atengdo as populagdes atendidas pelas
unidades que sdo campo de praticas do PRMFC-SMS/RJ na AP 3.1, por meio do indicador
Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP) , é importante para se
analisar a relevancia assistencial das acdes implementadas a partir deste programa para a
populagdo local, assim como, indiretamente, refletir sobre os proprios processos formativos em

curso na residéncia.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral
Avaliar a influéncia da residéncia em saude da familia no indicador de ICSAP, no periodo de

2017 a2019.

4.2. Objetivos especificos

A. Avaliar a tendéncia de ICSAP registradas no periodo no periodo de janeiro de 2017 a
dezembro de 2019, através da identificagdo dos codigos internacionais de doenga (CID)
registrados nas altas referéncias (AR) para a AP 3.1.

B. Comparar o comportamento das AR por ICSAP nas unidades que sediam o

PRMFC-SMS/RJ, com aquelas sem o programa, na AP 3.1 durante o periodo de anélise.

5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Pensando-se em aperfeicoar e promover melhorias na APS, no que se refere a

prestacdo de servicos, qualidade da gestdo e do cuidado e na necessidade de compreender os



processos implantados na APS, com vistas a garantia de sua efetividade e resolutividade,
optou-se por desenvolver um estudo ecologico, longitudinal, retrospectivo, de carater
quantitativo, realizado com dados secundarios.

A pesquisa visou avaliar as repercussdes da integracdo servigo-ensino para a
comunidade, por meio da anélise e comparacao entre internagdes por condigdes sensiveis a APS
(ICSAP) das unidades que detém o PRMFC-SMS/RJ e aquelas sem residéncia.

Os marcos teoricos conceituais escolhidos para guiar o objeto do estudo foram: a APS,
como ordenadora dentro do sistema de satide e o centro de comunicacdo das RAS.

Para a realizagdo desta dissertagdo, foram levantadas as informagdes referentes as
ICSAP, obtidas a partir de um arquivo gerado para defini¢cdo e tabulagao (DEF), no painel de
sistema de AR na area da AP 3.1, disponivel na plataforma SUBPAV, sendo selecionadas as
internagdes hospitalares por local de residéncia, com data de alta entre os anos de 2017-2019.
Foram excluidas das analises as policlinicas por ndo conterem equipes da ESF.

A selecdo das ICSAP foi feita com base na Lista Brasileira publicada pelo Ministério
da Satde (Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008), composta por 19 grupos
diagnosticos divididos em 120 categorias da CID-10 com trés digitos e em 15 subcategorias

com quatro digitos.

5.1. Local de estudo:

Para este estudo foi escolhida a area de planejamento (AP) 3, mais especificamente a
area Programatica 3.1. A AP 3 possui 80 bairros distribuidos em 13 Regides Administrativas
(RA), representando 16,6% do territdrio, com o maior contingente populacional do municipio,
cerca de 2.353.590 habitantes (40,2% do total da populacdo carioca) e densidade liquida de
11.567 habitantes por km?. Estima-se que em 2000, aproximadamente 544.737 pessoas da AP.3
viviam em favelas (BRASIL, 2000, Coordenadoria de Satde da Area de Planejamento 3.1,
2009).

Segundo a coordenadoria da AP 3.1 (2009), a AP 3.1 teve como vetor indutor do
crescimento o eixo da Estrada de Ferro da Leopoldina sendo composta de seis RA: Ramos,
Penha, Vigario Geral, Ilha do Governador, Complexo do Alemado e Complexo da Mar¢.

A grosso modo, estas RA apresentam caréncia de areas verdes e a existéncia de areas
criticas de seguranga, relacionada aos corredores proximos a complexos, grandes favelas e

imensas areas de invasdo. Essas areas sdo marcadas também por falta de manutencao do espago



publico, com degradacdo de terrenos e areas publicas, por falta de implantacao de projetos de
manutengdo e areas remanescentes de obras viarias inconclusas e a mercé de ocupagao irregular
(Coordenadoria de Saude da Area de Planejamento 3.1).

Das seis regidoes que compdem a AP 3.1, trés estdo entre as regides consideradas de alto
indice de desenvolvimento humano (IDH) no municipio: Ilha do Governador (0,862), Ramos
(0,828) e Penha (0,805). Em contrapartida, dois territorios encontram-se entre os piores indices,
o Complexo da Maré¢ (0,719) e o Complexo do Alemao (0,709) (Coordenadoria de Saude da
Area de Planejamento 3.1, 2009).

Apesar da variacdo de IDH, a longevidade ¢ considerada média/alta em torno de 70,82
anos,(censo 2010/IBGE) , entretanto, apesar da expectativa média de vida, esta AP tem a
estrutura populacional relativamente mais jovem entre as AP 3, o que pode explicar as taxas
mais baixas para as Doencas Cardiovasculares e Neoplasias e maiores taxas de doencas
infecciosas e relacionadas a violéncia e ocupacao e maior ocupagdo feminina, conforme ilustra
a tabela 3 . (Coordenadoria de Saude da Area de Planejamento 3.1).

Com relacdo a cobertura em saude, a AP 3.1 é composta por 23 Clinicas da Familia, 18

CMS ¢ 02 SMS. (Coordenadoria de Satude da Area de Planejamento 3.1-2016).

Quadro 3- Regioes Administrativas (RA) da AP 3.1, Rio de Janeiro.

Regiodes Populacdo Masculina Populacio Feminina

Administrativas (RA) POI{«:::ZE%
X Ramos 71153 82 024 153 177

XI Penha 88 609 97 107 185716

XX Ilha do Governador 99 965 112 609 212 574

XXIX Complexo do

Alemao 33 800 35343 69 143

XXX Maré 63 743 66 027 129 770
XXXI Vigario Geral 65 007 71 164 136 171
Total 422 277 464 274 886 551

Fonte: IBGE - Censo Demografico 2010


http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Ramos&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=10
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Penha&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=11
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Ilha%20do%20Governador&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=20
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Complexo%20do%20Alem%E3o&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=29
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Complexo%20do%20Alem%E3o&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=29
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Mar%E9&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=30
http://portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/mostra_dados_ra.php?area=Vig%E1rio%20Geral&tema=14&nome_tema=S%EDntese&area=31

Grifico 2 .Evolucdo temporal de cobertura potencial equipe de estratégia de saude da
familia (eSF) na AP3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2018
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Fonte: Caldas 2020,

Nota: Considerou-se que uma eSF possui uma média de 3.450 pessoas cadastradas.
Considerou-se a propor¢do ICSAP em relagdo ao total de internagdes hospitalares dos
residentes da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. Para os dados populacionais, foi
considerada a estimativa anual do IPP por AP do municipio do Rio de Janeiro,estimativa
populacional para o meio do ano, a cada ano de analise.

Grafico 3 .Série historica anual do % de cobertura de equipe de estratégia de saude da
familia (eSF) X % ICSAP/ Total de internacdes de residentes da AP3.1 do Municipio do
Rio de Janeiro, 2008-2018
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Fonte:Caldas 2020, a partir do nimero de equipes tipo eSF implantadas.



Nota: Considerou-se que uma eSF possui uma média de 3.450 pessoas cadastradas.
Considerou-se a propor¢do ICSAP em relagdo ao total de internagdes hospitalares dos
residentes da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. Para os dados populacionais, foi
considerada a estimativa anual do IPP por AP do municipio do Rio de Janeiro, estimativa

populacional para o meio do ano, a cada ano de analise.

5.2. Periodo em analise:

O critério utilizado para definir o ano final do periodo analisado foi a disponibilidade da
maior quantidade de dados recentes, durante o desenvolvimento da pesquisa, sendo, portanto, a
partir de 2017. Ja o intervalo para pesquisa foi determinado levando-se em consideragdo o
tempo para formacao e conclusdo da especialidade em saude da familia, 2 anos e o periodo da
alta hospitalar, ocasido com melhor definicdo do diagndstico, uma vez que a propedéutica e o

tratamento ja haviam sido realizados.

5.3. Método de analise dos dados:

Inicialmente, foram construidas séries das AR na AP 3.1, alojadas em tabelas por
cortes de tempo (2017, 2018 e 2019) e posteriormente, foram selecionadas apenas as AR por
ICSAP conforme o CID codificado durante a internacdo, sendo realizadas andlises de tendéncia
da cobertura, segundo grupos de causas sensiveis.

Tendo em vista o objetivo geral do trabalho de analisar a relagcdo existente entre a
cobertura da Estratégia Saude da Familia nas unidades com e sem o PRMFC-SMS/RJ e as AR
por ICSAP, foi se calculadas as razdes de prevaléncia das altas referenciadas por ISCAP, por
tipo de unidade de satude. Para a estimativa das prevaléncias de ICSAP nas unidades de saude
com a presenga do_PRMFC-SMS/RJ, foi utilizado o célculo: Numero de ICSAP no ano em
unidades com PRMFC-SMS/RJ, dividido pelo total de internagdes dessas unidades no ano.

A andlise dos dados foi realizada através de estatistica descritiva. Foi utilizado o
software livre RStudio (versdao 1.2.5019) e MedCalc statistical para processamento dos dados,

producao dos graficos e tabelas, para exposicao e interpretagao dos resultados.

Exemplo: Prevaléncia de ICSAP nas unidades com PRMFC-SMS/RJ em 2017
P=n° ICSAP nas unidades com PRMFC-SMS/RJ em 2017



n° total de internac¢des nas unidades com_PRMFC-SMS/RJ em 2017

Seguindo a mesma logica, para a estimativa das prevaléncias de ICSAP nas unidades de saude
sem a presen¢a da Residéncia, foi utilizado o célculo: Numero de ICSAP no ano em unidades
sem_PRMFC-SMS/RJ, dividido pelo total de internacdes dessas unidades no ano.

Exemplo: Prevaléncia de ICSAP nas unidades sem PRMFC-SMS/RJ em 2017

P=n° ICSAP nas unidades sem PRMFC-SMS/RJ em 2017
n° total de internagdes nas unidades sem PRMFC-SMS/RJ em 2017

Além disso, foram, também, realizados testes de Qui-quadrado (X?), para verificar a associa¢do
entre as variaveis tipo de unidade (Unidades de saude com PRMFC-SMS/RJ e ou sem
Residéncia) e tipo de internacdo (Condigcdes Sensiveis a APS ou ndo Sensiveis),
considerando-se como diferenga estatisticamente significativa quando a probabilidade foi menor

do que 0,05 (p <0,05).

6. CONSIDERACOES ETICAS

A estruturagdo e o planejamento deste projeto cumprem as normas dispostas na
Resolugdo n° 466, de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa/
Ministério da Saude. Esta dissertagdo teve aprovacio do Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro,

CAAE n° 23746919.6.0000.5238.

7. RESULTADOS

7.1. Evolucao das taxas de internacao hospitalar:

O numero absoluto de internagdes oscilou no periodo analisado (2017 a 2019). Em

2017 foram realizadas 10010 internagdes, 11057 em 2018 ¢ em 2019 reduziu para 10.313.
A propor¢dao de internagdes por condigdes sensiveis a APS em relacdo ao total de
internacdes no periodo estudado estava dentro do parametro estabelecido pelo Ministério da

Saude para avaliar a efetividade da AB, que ¢ de 28% (BRASIL, 2017). Na AP 3,1, o ano 2017



o percentual de ICSAP foi de 15,3%, com redugdo em 2018 e em 2019, 14,0% e 11,7%,

respectivamente, conforme ilustra a tabela 1.

Tabela 1- Distribuicio de altas referenciadas para a AP 3.1 por condicio de sensibilidade a
Aten¢ao Primaria, 2017-2019.

2017 2018 2019
Total de internacées 10010 11057 10313
Internacoes por condicoes 8483 9510 9100
NSAP (84,7%) (86,0%) (88,2%)
1527 1547 1213
ICSAP (15,3%) (14,0%) (11,7%)

* Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

Da analise da variagdo percentual entre as causas de ICSAP, no intervalo analisado,
destaca-se a reducao no numero de eventos em 16 dos 19 grupos de causas de internagdes
sensiveis, e observa-se maior declinio no grupo da Hipertensdo e da Insuficiéncia cardiaca
(Grafico 1).

Em relagdo a participacdo de cada grupo no total de causas sensiveis, observa-se que
de 2017 a 2019 os trés grupos com maior participacdo, Pneumonias Bacterianas, Infeccao do
trato urinario e Infeccdo de pele, permaneceram os mesmos, apenas com pequenas oscilagdes.
No entanto, nos trés casos hd uma oscilagdo com aumento de casos em 2018, seguida de
redu¢do em 2019. O inverso foi observado no grupo das doencas nutricionais e asma, ocorrendo
queda do nimero das AR por esses CIDs em 2018, seguido de crescimento em 2019.

Um resultado nao esperado foi a elevagdo de 1% e 0,7%, respectivamente a 2017 e
2019, no grupo das doencas imunopreveniveis ¢ de Doenga Inflamatéria de 6rgdos pélvicos
femininos, uma vez que, neste periodo, aumentaram tanto a cobertura vacinal, quanto a aten¢ao

a saude da mulher, devido a expansao da APS, como também ¢ demonstrado no grafico 4.



Grafico 4 -Altas Referenciadas por Internac¢des por condicoes sensiveis a APS, segundo
grupo de causa, AP 3.1, Rio de Janeiro, periodo 2017-2019.
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* Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

7.2. Comparativo Altas Referenciadas por ICSAPS nas unidades com e sem residéncia

médica em medicina de familia e comunidade:

Para melhor compreender a relagdo da ISAP entre unidades de saide com e sem
residéncia, ¢ importante ressaltar que, no periodo inicial do estudo, havia 36 UBS sem PRMFC
e 5 unidades com o PRMFC, sendo que em 2019 houve retirada de 3 unidades com residéncia.
As unidades com PRMFC se concentravam predominantemente em areas com grande
vulnerabilidade, como o complexo do Alemdo ¢ o complexo da Penha. Ja as demais UBS
tinham um perfil mais heterogéneo em relagdo a populagdo adscrita.

No grafico 4 sdo detalhados os percentuais de ICSAP das internagdes no SUS, entre os
anos de 2017 e 2019, em relacdo as UBS com PRMFC-SMS/RJ e aquelas que ndo tinham
residéncia. No aglomerado de 3 anos, observou-se reduc¢do das taxas de internagdes por

condicdes sensiveis nos 2 grupos de unidades, porém ocorreu uma queda maior (2,8%) no

400



grupo de unidades sem o programa, em comparagdo com aquelas com residéncia em MFC
(0,6%).

Griéfico 5 : Percentuais de ocorréncia de altas referenciadas por internacdes por ICSAP
em unidades basicas com e sem PRMFC-SMS/RJ, AP 3.1, Rio de Janeiro, entre
2017-2019.
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* Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

Com o objetivo de detalhar mais tal comparagdo, a tabela 2 apresenta os quantitativos
de altas referenciadas por internagdes que ocorreram nos anos do estudo, por tipo de condigdo
ndo Sensiveis e de unidade pesquisada (Unidades com e sem PRMFC-SMS/RJ).

Nota se que a grosso modo, as unidades com PRMFC apresentam relativamente (N°
de ICSAP/ N° de unidades) mais internagdes por condicdes NSAP do que as unidade sem o
programa,durante todo o periodo analisado, podendo se inferir uma maior vulnerabilidade nas
areas de atuacdo do PRMFC

Observa-se que todas AR, tanto por condi¢des sensiveis, quanto por condi¢des nao
sensiveis, apresentaram aumento em niimeros absolutos em 2018 e voltaram a apresentar queda

em 2019 nos 2 grupos estudados. Na comparacdo entre unidades com e sem PRMFC-SMSRJ,



na tabela 3 observa-se que unidades com residéncia em MFC obtiveram relativamente 2,4 ,2,3 ¢

4,5 vezes mais altas referenciadas por ICSAP respectivamente em 2017, 2018 ¢ 2019

Tabela 2- Condicao das altas referenciadas de condicoes NSAP nas unidades da AP 3.1,
Rio de Janeiro, 2017-2019.

AR* por
condig¢des nao [AR* por condigdes
Total de ar* . ;. ~ ;.
Ano em internacdes  por Tipo sensiveis a nao sensiveis a APS
Analise |condicdes nsap de Unidade [APS relativa por unidade
AR em
Unidades
COM PRMFC 1674 334,8
AR em
Unidades SEM 6274 2413
2017 7948 PRMFC
AR em
Unidades
COM PRMFC 2051 410,2
AR em
Unidades SEM
2018 8929 PRMEFC 6878 264,5
AR em
Unidades
COM PRMFC 1239 619,5
AR em
Unidades SEM
2019 9100 PRMEFC 7861 302,3

AR*= altas referéncias
AR*= altas referéncias **NSAP= N3ao sensivel a APS
Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.



Tabela 3- Condicao das altas referenciadas de ICSAP nas unidades da AP 3.1, Rio de
Janeiro, 2017-2019.

AR* por
condicoes AR* por condi¢des
Anoem [ oo aps por Tipo sensiveis a sensiveis a APS
Analise |1CSAP de Unidade [APS relativa por unidade
1468 AR em
Unidades 73,6
COM PRMFC 368
AR em
Unidades SEM
2017 PRMFC 1100 30,5
1494 AR em
Unidades
COM PRMFC 371 74,2
AR em
Unidades SEM 1123
2018 PRMEFC 31,9
1213 AR em
Unidades 114
COM PRMFC 228
AR em
Unidades SEM 985
2019 PRMFC 25,2

AR*= altas referéncias
**]CSAP= Internacao por condi¢des sensiveis a APS
Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

Na tabela 4 encontram-se as distribuicdes das internagdes por Unidades de Saude com
e sem PRMFC-SMS/RJ. As prevaléncias de ICSAP entre as AR nas unidades com
PRMFC-SMS/RJ foram de 18,0% no ano de 2017, 15,3% em 2018 e de 15,5% em 2019,
valores superiores as prevaléncias estimadas para as unidades sem PRMFC-SMS/RJ 14,5%,
13,6% e 11,1%, nos respectivos anos.

Para os trés anos de observacdo, os resultados do teste de Qui-quadrado mostram
diferencas estaticamente significativas na distribuicdo dos tipos de internagdo (Sensiveis a APS
ou ndo Sensiveis), pelos tipos de unidade de satide (Unidades de saide com PRMFC-SMS/RJ

ou sem), indicando associacao entre estas variaveis.



Tabela 4: Distribuicio das internacées por Unidades de satide com e sem Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC-SMS/RJ), Rio de Janeiro,
2017-2019.

TIPO DE UNIDADE
Unidades com  Unidades sem X?
INTERNACOES PRMFC PRMFC p-valor
N (%)* N (%)**
Ano 2017
Condigoes sensiveis a AP 368 (18,0) 1159 (14,5)
Condic¢des nio sensiveis a AP 1674 (82,0) 6809 (85,5) 0,0001
Total de internacoes 2024 (100,0) 7968 (100,0)
Ano 2018
Condicoes sensiveis a AP 371 (15,3) 1176 (13,6)
Condicdes nio sensiveis a AP 2051 (84,7) 7459 (86,4) 0,033
Total de internacodes 2422 (100,0) 8635 (100,0)
Ano 2019
Condigoes sensiveis a AP 228 (15,5) 985 (11,1)
Condic¢des nio sensiveis a AP 1239 (84,5) 7861 (88.,9) <0,0001
Total de internacoes 1467 (100,0) 8846 (100,0)

* As porcentagens da coluna indicam as prevaléncias de tipos de internagdes nas Unidades com PRMFC; ** As
porcentagens da coluna indicam as prevaléncias de tipos de internag¢des nas Unidades sem PRMFC.

A tabela 5 apresenta as AR pelas condigoes cronicas (HAS e Doengas
Cerebrovasculares) e agudas (Infecgdes do Trato Urindrio e Doengas de pele e do tecido
conjuntivo) mais prevalentes no periodo analisado. Com relagdo as doengas cronicas, ambas as
unidades (com ou sem PRFMC-SMSRJ) demonstraram uma evolu¢ao decrescente das
internagdes por Hipertensao Arterial (HAS) no periodo analisado. Em contrapartida, nota-se
uma flutuacdo do ntiimero de AR por doengas cerebrovasculares no periodo de estudo nas
unidades sem PRMFC, com reducdo em 2018 ,seguida de aumento em 2019.As unidades com
PRMFC, por sua vez, revelaram aumento das AR por este grupo de doengas em 2018 e queda
do nimero em 2019.

Com relacdo as condi¢des agudas mais observadas, as unidades com PRMFC-RIO

mantiveram uma redugdo linear das altas hospitalares referenciadas por infec¢des do trato



urinario, enquanto as UBS sem essa especializagdo evidenciaram aumento do nimero de AR,
no intervalo estudado. Ambos os tipos de unidades (com ou sem o PRMFC) revelaram aumento

das AR por doengas de pele e do tecido conjuntivo em 2018, seguido de queda em 2019.

Tabela 5- Altas referenciadas por condicido e por tipo de unidade (com ou sem residéncia
em MFC) na AP 3.1, Rio de Janeiro, 2017-2019.

Doenca de
Infecg¢oes do| Pele e do
Ano em Tipo Doencas Trato Tecido
Analise de Unidade HAS Cerebrovasculares| Urinario Conjuntivo
AR em Unidades 36 21 54 52
COM PRMFC (27,7%) (23,3%) (30,9%) (22%)
AR em Unidades 94 69 121 184
2017 [SEM PRMFC (72,3%) (76,7%) (69,1%) (78%)
AR em Unidades 23 29 38 61
COM PRMFC (33,8%) (36,3%) (19,5%) (18,9%)
AR em Unidades 45 51 157 262
2018 [SEM PRMFC (66,2%) (63,7%) (80,5%) (81,1%)
AR em Unidades 6 11 24 36
COM PRMFC (14,6%) (14,1%) (12,5%) (16,8%)
AR em Unidades 35 67 167 178
2019 [SEM PRMFC (85,3%) (85,9%) (87,4%) (83,1%)

AR*= altas referéncias
Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

Em valores absolutos, as unidades sem o programa apresentaram no periodo
aproximadamente 2,6 vezes menos AR por HAS em comparacao as UBS com em 2017; 2,7 e
1,08 vezes menos, em 2018 e 2019 respectivamente. Nota-se também que as unidades com
PRMFC-SMSRJ apresentaram 1,6 ;3,0 e 0,8 vezes mais AR por doengas cerebrovasculares em
comparagdo as UBS sem o programa, conforme ilustra a tabela 5.

No que tange as AR por infecgdes do trato urinario por unidade com PRMFC-SMSJ, ao
longo dos anos analisados, observou-se uma queda linear de 10,8 em 2017 para 7,6 ¢ 4,8 em
2018 e 2019 respectivamente. Em contrapartida, as unidades sem o programa revelaram
aumento gradual das AR por este mesmo grupo de condi¢des, apresentando aumento de 4,6 em
2017 para 6,4 em 2019. No que tange as doengas de pele e do tecido conjuntivo, nota se

aumento das relagdes de AR por UBS com e sem PRMFC-SMS RJ em 2018, de 10,4 para 12,2



e de 7 para 10,7, respectivamente, seguido de queda também em ambos os grupos em 2019, 7,2

nas UBS com PRMFC e 6,8 nas unidades sem.

Tabela 6 — Relacdo de altas referenciadas por condicio proporcionais ao tipo de unidade
(com ou sem residéncia em MFC) na AP 3.1, Rio de Janeiro, 2017-2019.

Doenca de
Pele e do
Ano em|Tipo de Doencas Infeccoes do|Tecido
Analise | Unidade HAS Cerebrovasculares |Trato Urinario |Conjuntivo
Relagdo de AR por
Unidades COM
PRMFC 7,2 4,2 10,8 10,4
Relagdo de AR por
Unidades SEM
2017 PRMFC 3,6 2,6 4,6 7
Relagdo de AR por
Unidades COM
PRMFC 4,6 5,8 7,6 12,2
Relagdo de AR por
Unidades SEM
2018 PRMFC 1,7 1,9 6,03 10,7
Relagdo de AR por
Unidades COM
PRMFC 1,2 2,2 4,8 7,2
Relagdo de AR por
Unidades SEM
2019 PRMFC 1,3 2,5 6,4 6,8

AR*= altas referéncias
Fonte de dados: Sistema Altas Referenciadas-SUBPAV.

8- LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo possui limitagdes quanto a sua validade interna, pois sofre influéncias no
na codificagdo das doencas pela CID-10 na AIH e no preenchimento da AR quer seja pelo
conhecimento do médico ou por outros fatores organizacionais da unidade hospitalar.

H4 que se considerar que a cobertura de satde pelos planos privados € presente,
havendo uma parte das internacdes que ocorrem no setor privado, € que nao estdo sendo
consideradas na analise deste estudo.

Ressalta-se ainda que, por se tratar de um indicador de atividade hospitalar, os dados
apresentados pelo indicador de ICSAP podem ser afetados pelo registro e pela tendéncia no

comportamento dos leitos hospitalares. Como as interna¢des consideradas referem-se somente a



hospitalizagdes publicas, ja era esperado que territérios com maior cobertura de planos privados
de saude tivessem menores taxas de ICSAP, pelo desvio de internagdes para a rede privada.
Destaca-se ainda que devido a andlise de um periodo curto de tempo, este estudo apresenta
limitagdo para estimar a correlagdo entre a cobertura da ESF e as ICSAP (PEREIRA et al.,
2014).

Outro fator que pode contribuir para o fragilizar os resultados encontrados foi a
instabilidade politica, somada a uma crise econdmica e social ocorrida no periodo analisado,
gerando a necessidade de implementacdo de medidas de ajuste fiscal sobre as politicas sociais.

No ambito do SUS, foram adotadas a¢des de contengdo de custos com o congelamento
de gastos via emenda constitucional, a mudanga nos blocos de financiamento, apoio aos planos
privados de satide populares e mudancas na Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), que
estabeleciam restrigdes na composi¢do das equipes e de cobertura populacional dos servigos da
ESF, representado um grande retrocesso no marco institucional no pais, por seu carater
focalizado em detrimento da abordagem integral de APS (ALVES MELO et al.,2019;
MARTINS ALEX e DAVID HMSL, 2019).

Entre 2017 e 2018, os gestores municipais cariocas anunciaram déficit no orgamento
municipal, ocasionando atrasos no pagamento dos salarios dos profissionais contratados por
algumas organizagdes sociais da satde (OSS), demissdes de ACS e reducao de horario de
funcionamento em algumas unidades (ALVES MELO et al.,, 2019). Em resposta a essas
decisdes, ocorreu um processo de resisténcia de trabalhadores da saude com movimentos de
greve, impactando negativamente o acesso ao servi¢o, o que pode ter ocasionado a saida de
profissionais da satde e a diminui¢do da chegada de novos profissionais. Fato exemplificado
pela reducdo das unidades do PRMFC-SMSRIJ em 2019, passando de 5 para 2 UBS campus do
programa na AP 3.1. Além disso, em 2018 a Secretaria Municipal de Saude havia proposto
novos tipos de equipes de saude com base na PNAB 2017, com composi¢ao profissional fragil e
alto nimero de usuarios por equipe, o que pode estar relacionado ao aumento das Taxas de AR

por ICSAP em 2018 (ALVES MELO et al.,2019).

9-DISCUSSAO
A cidade do Rio de Janeiro experimentou um aumento significativo da cobertura da
ESF a partir de 2009, partindo de uma cobertura de 6,94% em janeiro de 2009, para 46,16% em

dezembro de 2015. Esse aumento foi acompanhado de ajustes na organizagdo dos servigos e no



estimulo a qualificacdo dos servigos e da formacgao de profissionais para atuagao nesse nivel de
atencao (SANTOS et al., 2018).No entanto, segundo Caldas em seu estudo sobre ICSAP na AP
3 e 5, o efeito da expansdo da cobertura eSF na reducao da propor¢ao de ICSAP nao ¢ imediato,
ou seja, decorre em médio e longo prazo, sendo o ano de 2018 um ano destoante nessa

associagao.

Segundo a literatura nacional e internacional, a ampliacdo do acesso a servigos de
Atengdo Basica estaria associada a reduc¢do das ICSAP (PINTO e¢ GIOVANELLA, 2018).
Mendonga e colegas (2018) ressaltam que uma cobertura de ESF acima de 60% da populagio
resulta em uma propor¢cdo menor que 20% das ICSAP no total de internagdes. Este estudo
corrobora tal afirmacdo, tendo observado niveis de ICSAP de 15,3% em 2017, 14,0% em 2018
ede 11,7% em 2019.

Identificou-se também que, dos 19 grupos da lista nacional de internagdes por
condigdes sensiveis a APS, 16 apresentaram redu¢dao no nuimero de eventos no periodo

analisado, mostrando assim uma qualificacdo do servico ofertado como um todo.

Os fatores pelos quais os servicos de APS interferem na reducdo das condigdes de
saude também sdo diferentes para cada tipo de condi¢do. A reducdo das internagdes por
condigdes cronicas depende da longitudinalidade e coordenacdo do cuidado, sendo a
permanéncia dos profissionais de saide na ESF, em especial de médicos e enfermeiros,
considerada um dos fatores criticos para o sucesso da ESF. Apesar do PRMFC-SMSRJ ter uma
fixagdo do residente médico por 2 anos na mesma equipe, o preceptor médico assume a fungao
de garantir a continuidade do cuidado fixando-se na equipe por tempo indefinido, contribuindo
assim para a longitudinalidade do cuidado e sua influéncia nas ICSAP por doengas cronicas,
como foi observado. Em contrapartida, Tonellie e colaboradores (2018) destacam, em seu
estudo sobre rotatividade profissional na APS, que o tempo médio de permanéncia do
profissional médico numa equipe de ESF ¢ de 14,5 meses, ou seja quase metade do tempo de
atuagdo do residente em MFC, podendo a médio e longo prazo afetar as internagdes por

morbidades duradouras.

Com relagdo as condi¢des agudas e infecciosas, estas sdo dependentes do esfor¢co das

equipes em garantir o acesso em tempo oportuno e intervengdes de efetividade e eficiéncia



comprovada. Diferente das equipes sem PRMFC-SMS, as equipes de AB contam com a carga
horaria de 40 horas semanais de trabalho médico, enquanto as equipes com PRMFC-SS
conseguem ofertar mais turnos de atendimento médico e garantir maior acesso para a populagao
por contar com mais profissionais, afetando assim o numero de internagdes por condi¢des
agudas.

Vale ressaltar ainda o impacto da recente mudanga da PNAB, em 2017,que entre outras
determinagdes , reconhece outras formas de organizagdo da AB para além da saude da familia.
O numero recomendado de pessoas por EqSF passa a ser a faixa de 2.000-3.500 pessoas. O
nimero minimo de ACS/equipe, que era de 4 na PNAB anterior, ndo estd definido na atual,
passando, portanto, a ser de 1 ACS/equipe. Passa a haver recomendagao de que os ACS devem
cobrir 100% da popula¢do em condi¢des de maior risco e vulnerabilidade (sem parametros
objetivos usados nesta defini¢do), e ndo mais 100% da populacdo da EqSF. Foi retirada da
PNAB de 2017 a previsdo de que parte da carga horaria dos profissionais (8 horas semanais)
pudesse ser destinada para atividades de formacgdo e a possibilidade de EqSF terem médicos
com carga horaria de 20 horas e 30 horas, ficando apenas 40 horas para todos os profissionais.
As Equipes de Saude Bucal,por sua vez passam também a poder cobrir as unidades bdasicas
tradicionais. Os Nasf,por sua vez, passam a se chamar Nucleo Ampliado de Satde da Familia e
Atengao Basica (Nasf- -AB), suprimindo a nogdo de ‘apoio’. Ainda que a nova PNAB 2017
traga a educacdo permanente como importante para o processo de trabalho da atengdo basica,
esta ¢ dada em menor énfase.( Melo et al 2018)

Em meados de 2018, documento da Secretaria Municipal de Saude (SMS) —
Reorganizagdo dos Servicos de APS — Estudo para Otimizagcdo de Recursos” previa, dentre
outras medidas, a extingao de 184 EqSF e 55 equipes de Saude Bucal (cerca de 1400 postos de
trabalho), e propunha nova tipologia de equipes, com base na PNAB 2017, com fragil

composicao profissional e alto nimero de usuarios por equipe.( Melo et al;2019)

O municipio do Rio de Janeiro encerrou o ano de 2018 com cobertura potencial
abaixo de 60% e com uma populagdo-estimada pelo IBGE para 2019 de 6.718.903 (IBGE,
2019),evidenciando se uma nova queda na cobertura potencial populacional de eSF, de apenas
52,1%, aproximando se dos valores de 2015. Deve-se destacar que ainda se ,estd cobertura
encontra-se abaixo dos valores preconizados pelo Ministério da Saude, onde a meta de

cobertura ESF para cidades com porte populacional do Rio de Janeiro ¢ de 70%.(Caldas;2020)



Entre 2017 e 2018, os gestores anunciaram déficit no or¢amento municipal, passando,
em 2018, a acontecer atrasos no pagamento de saldrios de profissionais de servicos gerenciados
por algumas OSS em 4reas da cidade, demissdes de ACS e reducdes do horario de
funcionamento de unidades. Além dos esperados impactos no acesso, um dos efeitos provaveis
deste processo foi a saida de profissionais e a diminuicao da chegada de profissionais.( Melo et

al;2019)

Neste periodo, como forma de resisténcia, destacou-se um movimento de trabalhadores
da rede municipal - “Nenhum servi¢o de satide a menos”, realizando manifestacdes e atuagdo
junto a O6rgdos sindicais, legislativos e judiciarios. Também aconteceram greves, com

interrupcao parcial do funcionamento dos servigos, durante varios meses.( Melo et al;2019)

Ainda que o trabalho na APS em condigdes politicamente estaveis pressuponha
atuacao interdisciplinar e em equipe para a integralidade das agdes, existem varios fatores que
podem influenciar a  prestacio de servigo ofertado, como as condic¢des
sociodemograficas,nimero de habitantes por equipes, padrio de utilizacdo de servigos,
prevaléncia de doengas na populagdo, existéncia de rede de protecdo social, barreiras de acesso,
dotag¢do de recursos, manejo clinico adequado e facilidade de acesso a atengdo especializada e

hospitalar. (PAZO et al., 2014).

Dimitrivova (2016) observou em seu estudo que altas taxas de ICSAP estavam
associadas a menores niveis de renda. Sabe-se que piores condi¢cdes socioecondmicas afetam o
acesso aos servicos de saude, modificando o padrdo de utilizagdo dos mesmos, dando
preferéncia ao uso de servigcos de emergéncia, prejudicando a adesdo ao tratamento, dificultando
a adogdo de habitos saudaveis e provocando maior fragilidade da rede de suporte social (PAZO
et al., 2014). A maior heterogeneidade das condi¢des socioecondmicas dos territdrios adscritos
pelas unidades sem PRFMC-SMSRIJ e o nimero muito maior delas na comparacdo pode ter

influenciado os resultados observados quanto as AR por ICSAP.

Apesar dos resultados deste estudo evidenciaram que a presenca do Programa de
Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade ndo demonstrou diferenca estatisticamente
significativa no quantitativo de Interna¢des por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria,
pode-se inferir beneficios do programa para a rede, por meio do fornecimento de profissionais

mais preparados para atuar nas UBS, com ganhos para a populacao, de médio e longo prazo,



vista a redu¢do do niamero de AR tanto no grupo das doengas cronicas quanto no das agudas.
Vale salientar também que em areas onde historicamente o acesso aos servicos de saude
encontrava-se limitado, um aumento temporario das internagdes pode ser resultado de uma
melhoria do acesso, sendo preciso realizar uma andlise temporal maior para poder se avaliar o

real impacto deste programa de especializagao na area estudada (PAZO, 2014).

10- CONCLUSAO

No Brasil, muitas foram as conquistas da APS ao longo dos ultimos anos. A amplia¢ao
da cobertura da ESF, o aumento do numero de equipes do NASF, a expansdo do quantitativo de
médicos em territorios de dificil fixagdo de profissionais e o investimento em qualificacdo das
equipes sdo aspectos relacionados a melhoria dos servigos primarios e a redugdo das
desigualdades em saude. Evidéncias demonstram as repercussdes positivas em indicadores de
saude em consequéncia da expansdo da ESF, como a reducdo das mortalidades infantil,
cardiovascular e cerebrovascular. O presente estudo mostra o impacto de servicos de APS de
qualidade na ocorréncia de ICSAP, mesmo em contextos de desigualdade social. No entanto, se
fazem necessarios mais estudos para avaliar a qualidade da atengo prestada pela APS, o ensino

em saude e os beneficios para a saide nacional.

Pode-se observar que na AP 3.1 do Rio de Janeiro, a APS impactou positivamente nas
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria, demonstrando uma tendéncia para
redug¢do tanto na taxa, quanto na proporcao desse indicador, apesar do desafio de fixacao
profissional nesta regido, em especial o médico, devido as areas de risco social, instabilidade
politica e a concentragdo de médicos nas zonas sul e central do municipio.

Apesar das AR por ICSAP nas unidades onde se estabelecem os Programas de
Residéncia de Medicina da Familia e Comunidade do Rio de Janeiro serem maiores do que nas
mais unidades sem o programa, este achado pode refletir o aumento do acesso da populagdo aos
servigos no nivel hospitalar de atencdo a saude e a alta vulnerabilidade social local. Este estudo
colabora, assim, para a tomada de decisdo de gestores, para o olhar dos profissionais de saude
dos diferentes niveis de atencdo, educadores e estudantes da area da satude, pois valida os
impactos esperados na taxa de ICSAP em unidades do PRMFC SMSRI e norteia a importancia

da discussdo dos modelos de atengdo e da formacao de profissionais para a atuagdo na APS.



A criagdo de estudos que permitam comparagdes futuras, entre os municipios

brasileiros e tipos e eSF, apesar de suas limitagdes, torna-se fundamental para demonstrar a real

necessidade de continuidade nos investimentos em APS e na qualificagdo desta através do

PRMFC ,buscando melhorias na organizacdo e coordenag¢do do cuidado, principalmente em

contextos de grandes iniquidades sociais, como o da capital Rio de Janeiro.
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Anexo 1

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos CID 10
1 Doengas preveniveis por imunizagdo e condi¢des sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 aA35
1,4 Parotidite B26
1,5 Rubéola B06
1,6 Sarampo BO05
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por G00.0
Haemophilus
001 Meningite Tuberculosa Al7.0
1,11 Tuberculose miliar Al9
1,12 Tuberculose Pulmonar Al15.0 a A15.3, A16.0a A16.2,
Al5.4 a A15.9, A16.3 a A16.9,
Al7.1aAl179
1,16 Outras Tuberculoses AlS8
1,17 Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis A51aAS3
1,19 Malaria B50 a B54
001 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1 Desidratacdo E86
2,2 Gastroenterites A00aA09




3 Anemia
3,1 Anemia por deficiéncia D50
de ferro
4 Deficiéncias Nutricionais
4,1 Kwashiokor e outras E40 a E46
formas de desnutrigdo
protéico caldrica
42 Outras deficiéncias E50 a E64
nutricionais
5 Infecgdes de ouvido, nariz e garganta
5,1 Otite média supurativa H66
5,2 Nasofaringite aguda JOO
[resfriado comum)]
53 Sinusite aguda Jo1
5,4 Faringite aguda JO2
5,5 Amigdalite aguda Jo3
5,6 Infec¢do Aguda VAS Joo
5,7 Rinite, nasofaringite e J31
faringite cronicas
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia J13
Pneumococica
6,2 Pneumonia por J14
Haemophilus infuenzae
6,3 Pneumonia por J15.3,J15.4
Streptococus
6,4 Pneumonia bacteriana J15.8,7J15.9
NE
6,5 Pneumonia lobar NE J18.1
7 Asma
7,1 Asma J45, J46
8 Doengas pulmonares
8,1 Bronquite aguda J20, J21




8,2 Bronquite nao J40
especificada como
aguda ou cronica
8,3 Bronquite cronica J41
simples e a
mucopurulenta
8,4 Bronquite cronica nao J42
especificada
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquectasia 147
8,7 Outras doengas J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 Hipertensao
9,1 Hipertensao essencial 110
9,2 Doenga cardiaca I11
hipertensiva
10 Angina
10,1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 Edema  agudo de J81
pulmao
12 Doengas Cerebrovasculares
12,1 Doencas 163 a167; 169, G45 a G46
Cerebrovasculares
13 Diabetes melitus
13,1 Com coma ou E10.0, E10.1, E11.0, El1.1,
cetoacidose E12.0, EI12.1;E13.0, EI13.1;
E14.0,E14.1
13,2 Com complicagdes E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
(renais, oftalmicas, El12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
neurol., circulat., El14.2aE14.8
periféricas, multiplas,
outras e NE)
13,3 Sem complicagdes E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
especificas E14.9
14 Eplepsias




14,1 Eplepsias G40, G41
15 Infecg@o no Rim e Trato Urinario
15,1 Nefrite N10
tubulo-intersticial
aguda
15,2 Nefrite N11
tubulo-intersticial
cronica
15,3 Nefrite N12
tubulo-intersticial NE
aguda cronica
15,4 Cistite N30
15,5 Uretrite N34
15,6 Infeccdo  do  trato N39.0
urinario de localizagdo
NE
16 Infecgdo da pele e tecido subcutineo
16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo LO1
16,3 Abscesso cutaneo L02
furiinculo e carbunculo
16,4 Celulite L03
16,5 Linfadenite aguda L04
16,6 Outras infecgoes L08
localizadas na pele e
tecido subcutaneo
17 Doenga Inflamatoria 6rgéos pélvicos femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17,2 Doenca inflamatoria do N71
utero exceto o colo
17,3 Doenga inflamatéria do N72
colo do utero
17,4 Outras doencas N73
inflamatorias  pélvicas
femininas
17,5 Doengas da glandula de N75

Bartholin




17,6 Outras afeccdes N76
inflamatorias da vagina.
e da vulva
18 Ulcera gastrointestinal
18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1,
K92.2
19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infeccdo no  Trato 023
Urinario na gravidez
19,2 Sifilis congénita AS50
19,3 Sindrome da Rubéola P35.0

Conggénita

Fonte: Ministério da Satude, Portaria N° 221, 17 de abril de 2008.




