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Ao Sistema Unico de Saude brasileiro, o0 SUS, que apesar de todos os
percalcos lhe impostos nesses poucos mais de 30 anos de existéncia, se tornou
um dos maiores legados dessa geracdo para as geracbes seguintes,
especialmente em um pais tdo carente de politicas publicas que realmente
coloque a populacdo em primeiro lugar. Que o sucesso do SUS inspire outras
politicas voltadas para o bem comum e a diminuicdo das inequidades da

sociedade brasileira. Lutarei por isso! Viva o SUS!
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RESUMO

Os ultimos vinte anos assistiram a importantes mudancas no Sistema
Unico de Saude (SUS), entre as quais a adogdo da Estratégia de Saude da
Familia como modelo prioritario de organizacado da Atencdo Primaria a Saude
(APS), a criacao de sistemas para a avaliacdo de desempenho do sistema de
salude e a reorganizacdo do sistema publico de saude em Redes de Atencédo a
Saude. O aumento nas taxas de internacdes hospitalares por condi¢cdes
sensiveis a atencdo primaria a saude (CSAP), pode significar a existéncia de
problemas de acesso e/ou de desempenho do sistema de saude, especialmente
por deficiéncias relacionadas a APS, podendo ser, portanto, utilizado como
indicador da qualidade global do sistema de salde, especialmente para o0s
atributos da atencéo basica. Entretanto, a expansdo do modelo de atencéo as
urgéncias centrados em unidades de Atendimento Pré-hospitalar, capazes de
realizar atendimentos analogos a um internamento hospitalar formal, mas sem o
devido registro no Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), pode
estar comprometendo a acurécia do indice de Internacdes por CSAP (ICSAP).
O presente trabalho foi desenvolvido com o objetivo de analisar o grau de
conhecimento sobre o tema na literatura, bem como as relacdes existentes entre
a implantacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias (RAU) com o indice de
ICSAP no municipio de Curitiba-PR, especialmente no que tange aos
“‘internamentos” verificados nas UPA24h, entre 2017 e 2020. Os resultados
obtidos nesta pesquisa ampliam a dimenséo do conhecimento sobre o indice de
ICSAP, confirmando a existéncia de uma nova fragilidade em sua acurécia,

especialmente importante no contexto da saude publica do Brasil.

Palavras-chave: Hospitalizagdo. Servicos de Atendimento de Emergéncia.

Atencao Priméria a Saude. Cuidados Ambulatoriais. Avaliagdo em Saude.



ABSTRACT

The last twenty years have seen important changes in the Brazilian
Health System, including the adoption of the Family Health Strategy as a priority
model for organizing Ambulatory Health Care (AHC), the creation of systems for
the evaluation of the health system's performance and the reorganization of the
public health system in Health Care Networks. The increase in hospital admission
rates due to ambulatory care sensitive conditions (ACSC) may mean problems in
access and/or performance at the health system, especially due to deficiencies
related to AHC, which can, therefore, be used as an indicator of its global quality,
especially at primary care attributes. However, the expansion of the emergency
care model centered on Pre-Hospital Units, capable of providing care analogous
to a formal hospitalization but without proper registration in the Hospital
Information System, may be compromising the accuracy of the ACSC Admissions
Index. The present work was developed with the purpose of analyzing the
knowledge about the subject in the literature, as well the relations between the
implantation of the Emergency Care Networks with the ACSC Admissions index
in the city of Curitiba-PR, especially regarding the "admissions” verified in the
UPA24h, between 2017 and 2020. The results obtained in this research expand
the amount of knowledge about the ACSC Admission index, confirming the
existence of a new weakness in its accuracy, especially important in the Brazilian

public health context.

Keywords: Hospitalization. Emergency Health Services. Primary Health Care.

Ambulatory Care. Health Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Os (ltimos vinte anos assistiram a importantes mudancas no Sistema Unico
de Saude (SUS), dentre as quais pode-se destacar: i) a adocao da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) como modelo prioritario de organizacdo da Atencéo
Primaria a Saude (APS), em 2006%; ii) a criacdo em 2008, pelo Ministério da
Saude (MS), da Lista Brasileira de Condi¢cdes Sensiveis a Atencao Priméria a
Saude (CSAP), como uma estratégia de avaliacdo do desempenho do sistema
de saude? e iii) a adocéo das Redes de Atencédo a Saude (RAS) como modelo
para organizacéo do sistema de saude, em 2010°.

A ESF é uma modelagem da atencdo primaria com acfes de cunho
individuais e coletivos, voltadas para a promocao e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducao de
danos e a manutencédo da saude, objetivando a atencdo integral, a autonomia e
atuacdo nos determinantes de salde das coletividades*. Criada em 1994, ainda
como um programa voltado para populacdes vulneraveis, tornou-se politica
publica oficial para a organizacdo e expansdo da APS em 2006°, devido aos
seus diversos impactos positivos na saude da populacédo, inclusive na reducao
de internagfes por agravos tipicamente atribuidos ao nivel primario de atencao
(CSAP)®. A Lista Brasileira de CSAP relaciona os agravos que podem ser
evitados com uma APS forte’, podendo servir de instrumento para a sua
avaliacdo em uma localidade, quando calculado o indice de Internacbes
Hospitalares por CondicBes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) dessa
localidade, representado pela proporcao de internacdes por CSAP registradas
na rede hospitalar, em relagdo com o total de internacbes realizadas na
localidade, em um determinado periodo®.

A reorganizacdo do SUS na légica das RAS, a partir de 20103, promoveu
uma transformacao assistencial pelo pais, tanto pela expansédo de servicos de
saude, como pelas mudancas na dindmica das relacbes entre eles,
especialmente em nivel loco-regional®. Uma das redes instituida foi a Rede de
Atencgéo as Urgéncias (RAU), criada com a reformulagéo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias de 2011'° (PNAU 2011), aumentando o incentivo ja

existente ao modelo de atencdo centrado em unidades de Atendimento Pré-
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hospitalar (APH)!!, cujo principal representante sédo as Unidades de Pronto-
Atendimento 24h (UPA24h). Estas unidades, por sua vez, tém como grandes
diferenciais o atendimento porta aberta 24h e a capacidade de prestar
assisténcia continua aos pacientes com permanéncia superior a 24h'?, condicdo
ndo raramente encontrada nestes servicos!?, inclusive por CSAP*4. Na condicéo
de estrutura ndo-hospitalares, ndo ha registro formal de internacédo para estes
casos cuja permanéncia ultrapasse a 24h nestas unidades!® 6, o que leva ao
questionamento se uma parcela dessas “internagdes” por CSAP das UPA24h
(ICSAP-UPA), ndo estaria deixando de ser encaminhadas para internamento
hospitalar, gerando um componente de ICSAP totalmente oculto (ICSAP-oculto)
ao indice de ICSAP formal, registrado a partir das internacbes em hospitais
(ICSAP-hospitalar).

Procurando respostas para a problematizacdo acima, esta pesquisa visa: i)
determinar as publicacbes cientificas que abordem a relacdo entre os
“‘internamentos” por CSAP em unidades de APH e o indice de ICSAP, publicadas
apos 2003; ii) estudar a relacdo entre a implantacdo das UPA24h e o
comportamento do indice de ICSAP na cidade de Curitiba-PR, entre os anos de
2017 e 2020 e iii) demonstrar a existéncia do ICSAP-oculto na cidade, bem como
o grau de subestimacédo que ele determina no indice de ICSAP oficial.

Com isto, se espera preencher algumas das lacunas no conhecimento sobre
o tema, especialmente no que tange ao ICSAP-oculto, pois a existéncia de uma
parcela ndo contabilizada de internacdes por CSAP em uma regido, pode estar
comprometendo a acuracia deste importante indicador de desempenho da APS,
principalmente no contexto brasileiro, no qual as UPA24h exercem tamanho

protagonismo na politica de atencéo as urgéncias.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil das ‘“internacbes” associados as Condi¢oes
Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP) nas Unidades de Pronto
Atendimento 24h (UPA24h) de Curitiba-PR, entre os anos de 2017 e
2020 e sua relagdo com o indicador ICSAP do municipio.

2.2 Objetivos Especificos

Determinar as publica¢@es cientificas que abordem a relagéo entre
os “internamentos” por CSAP em unidades de APH e o indice de
ICSAP, publicadas apés 2003;

Reconhecer a relacédo existente entre a implantacdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias e o indice de ICSAP do municipio de
Curitiba;

Determinar o indice de Internacdes por Condicbes Sensiveis a
Atencao Priméria das UPA24h de Curitiba-PR (ICSAP-UPA), seu
componente oculto (ICSAP-oculto) e seu impacto no ICSAP oficial

do municipio.
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3. ARTIGO 1 — “INTERNACOES” EM PRONTO ATENDIMENTO E SUA
RELACAO COM O INDICE DE INTERNACAO POR CSAP - UMA
REVISAO INTEGRATIVA.

“HOSPITALIZATIONS” IN EMERGENCY CARE AND THEIR
RELATIONSHIP WITH THE HOSPITALIZATION INDEX DUE TO ACSC —
AN INTEGRATIVE REVIEW.

Resumo

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, implantada no pais em 2003, tem
estimulado a expansdo de servicos de atendimento pré-hospitalar de urgéncia, unidades
capazes de realizar assisténcia em salde por periodos superiores a 24hs, semelhante a
uma internacdo hospitalar formal, o que pode estar interferindo no indice de Internacdo
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Este trabalho objetiva analisar, por
meio de uma revisdo integrativa, a producdo cientifica acerca da relacdo entre estes
“internamentos” e 0 indice ICSAP, publicadas a partir de 2003. A revisdo integrativa foi
realizada por meio de acesso a bases de dados eletrdnicas (Scopus, Scielo e PubMed),
buscando producbes relacionadas ao tema utilizando-se dos descritores condicdes
sensiveis AND (atencdo primaria OR atencdo basica) AND (hospitalizacdo OR
internamento OR atendimento) AND pronto atendimento, resultando em 2153 artigos,
dos quais 92 (4,27%) foram selecionados para a coleta de dados apds a aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo. A analise dos dados coletados resultou em 4 estudos que
problematizaram a relacdo dos atendimentos por condicdes sensiveis a atencao primaria
nas emergéncias e o indice de ICSAP, dos quais apenas 1 sob a Gtica do servi¢co pré-
hospitalar, porém nenhum deles tendo avaliada esta hipotese. Conclui-se que as
publicacdes sobre as ICSAP ainda sdo escassas e pouco diversificadas, ndo avancando
sobre questdes mais profundas pertinentes ao tema.
Palavras-chave: Hospitalizacdo, Servigos de Atendimento de Emergéncia, Atencao

Primaria a Saude, Cuidados Ambulatoriais, Avaliacdo em Saude.
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Abstract

The Brazilian National Policy on Emergency Care has encouraged the pre-
hospital emergency care services expansion in the past few years. These units are
characterized by being able to provide health care for periods longer than 24 hours, like
a hospital stay, which may interfere the rate of hospitalization due to Primary Care
Sensitive Conditions (PCSC). This paper aims to analyze, through an integrative review,
the scientific production about the interference of "hospitalization-like" stay in non-
hospital emergency rooms by PCSC, since Brazilian expansion of the Prehospital
Emergency Care, in 2003. The integrative review was carried out through access to
electronic databases (Scopus, Scielo and PubMed), seeking productions related to the
topic, using as descriptors sensitive conditions AND (primary care OR basic care OR
ambulatory care) AND (hospitalization OR internship OR care) AND emergency care,
resulting in 2153 articles, of which 92 (4.27%) were selected for data collection after
applying the inclusion and exclusion criteria. The collected data analysis has left 4 studies
that problematized the relationship of PCSC care in emergencies and the PCSC index, of
which only 1 from the perspective of the pre-hospital service, but none of them evaluated
this hypothesis. It is concluded that publications on PCSC are still scarce and little
diversified, not advancing on the deeper issues related to the theme.
Keywords: Hospitalization, Emergency Health Services, Primary Health Care,

Ambulatory Care, Health Evaluation.
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Introducéo

A criacio do Sistema Unico de Salde (SUS), em 1990, representou um grande
avanco na saude publica do Brasil. Porém, mudancas no perfil da populacéao e dos agravos
em saude, se mostraram obstaculos para consolidacdo dos principios do SUS de
universalidade, equidade e integralidade, evidenciando dificuldades em superar a
fragmentagdo e a baixa eficacia nas acBes em saudel. Diante destas dificuldades, o
Ministério da Saude (MS) prop6s, em 2010, o arranjo organizativo do sistema de saude
em Redes de Atencdo a Saude (RAS), caracterizadas pelas relacbes horizontais entre 0s
diferentes niveis de atencdo e servicos de saude, visando a complementariedade e a
interdependéncia entre esses elementos?. E neste contexto que surge a Rede de Atencgéo
as Urgéncias (RAU), com a publicacdo da nova Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, em 2011 (PNAU 2011)3,

A Atencdo Priméaria em Salude (APS) € a porta de entrada prioritaria do usuario
no sistema, portanto, elemento fundamental e comum a todas as RAS!. Dentro da RAU,
a APS tem como objetivos a ampliacdo do acesso, o fortalecimento de vinculo, a
resolucdo de até 85% das situacdes em saude que atende, além de realizar o atendimento
inicial as urgéncias, até que haja a sua transferéncia aos demais pontos de atencdo da
rede®. Portanto, a APS forma, conjuntamente com os servicos de atendimento pré-
hospitalar de urgéncia (APH), criados pela Portaria MS n° 2048 de 2002* e ratificados
pela PNAU de 2003°, o componente Pré-hospitalar Fixo da RAU. Entretanto, estes
distinguem-se daqueles por ofertar atendimento 24hs em livre demanda e por ser capaz
de realizar suporte avangado de vida, servindo de retaguarda inicial para a APS, o Servico
de Atendimento Mdvel as Urgéncias (SAMU) e aos demais componentes da RAUS. Mas,
por serem unidades ndo-hospitalares, estes servi¢os de Pronto-Atendimentos 24hs devem
promover o encaminhamento para internamento hospitalar, via regulagéo, dos casos cujo
problema ndo pdde ser ali resolvido em até 24hs®.

Sabendo que uma APS resolutiva determina menores taxas de internagéo
hospitalar, com consequente reducio nos custos em satde’, torna-se 16gico aferir o grau
de resolubilidade da APS a partir das Internagdes por CondicBes Sensiveis & Atencdo
Primaria (ICSAP)® ocorridas nos hospitais. No Brasil, o inicio formal para este
monitoramento ocorreu em 2008, quando o MS publicou a lista de agravos por CondicGes
Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP), contendo os problemas em salde cuja
morbimortalidade pode ser reduzida por meio de uma APS forte®. A partir de ento, foi
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possivel estabelecer, com base nos dados do Sistema de Informacao Hospitalar do SUS
(SIH-SUS), o indice de ICSAP de uma localidade e, por conseguinte, estimar o
desempenho global da APS ali praticadal®. Apesar de explicitado, desde sua criagdo, que
a lista de CSAP deve servir de instrumento para a avaliacdo de desempenho da APS e do
Sistema de Salide como um todo® o indice de ICSAP somente entrou no rol das
Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores da Pactuacdo Interfederativa de Indicadores
(SISPACTO) para os anos de 2013-2015!, mas néo para o periodo seguinte, ainda em
vigéncia (2017-2021)*2,

Paradoxalmente, o Governo Federal passou a incentivar também a partir de
2008%3, a expansdo daqueles servicos ndo-hospitalares de pronto-atendimento descritos
na PNAU 2003, incentivo esse que ganhou grande impulso em 2011, quando foram
elevados ao status de politica plblica oficial do Governo Federal®, resultando na
proliferacdo difusa dessas unidades ndo-hospitalares de urgéncia (entdo rebatizadas de
UPA24h), que tm como grande diferencial a capacidade de realizar assisténcia em saide
com manutencdo de vida por mais de 24hs no nivel pré-hospitalar’®. Esta politica
governamental fez com que as UPA24h em funcionamento no pais saltassem de 101
unidades em 2011, para 618 ja em 2018°. Chama a ateng&o que, coincidentemente a
ascensdo das UPA24h, estudos apontam um decréscimo no indice de leitos hospitalares
disponiveis por habitante no pais, bem como no nimero de hospitais conveniados ao
Sus?e,

Apesar de estar claramente expresso no PNAU 2011 que todo paciente atendido
em UPA24h que ndo tenha sua queixa resolvida em até 24hs deve ter sua transferéncia
providenciada para um internamento hospitalar formal®, estudos sugerem que na pratica
esta recomendacdo é frequentemente desrespeitadal’. Uma das consequéncias deste
desrespeito é que, pelo fato de ndo gerarem registros de Autorizacdo para Internacdo
Hospitalar (AIH), estes atendimentos com permanéncia acima de 24hs realizados nas
UPA24h, estariam a sombra do Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS),
constituindo-se em um componente ndo contabilizado ao indice de ICSAP oficialmente
mensurado, comprometendo a sua acuracia.

Diante do exposto, esta reviséo integrativa objetivou quantificar as publicagfes
cientificas publicadas a partir de 2003 que abordem a relacdo entre os “internamentos”
por CSAP em unidades de APH e o indice de ICSAP.
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Metodologia

Para responder o problema de pesquisa formulado, foi estruturada uma reviséo
integrativa, buscando selecionar na literatura cientifica publicacfes sobre atendimentos
por CSAP, com coleta dos seus principais dados para andlise, seguindo da apresentacao
destes dados, sob a luz da questdo central deste trabalho®81°,

Por envolver uma realidade especifica do Brasil, as fontes de dados para a revisao
bibliografica foram elencadas levando em consideracdo ndo somente o tema geral da
pesquisa, mas também a regionalizacao dos seus resultados. Para isto, foi realizada busca
em trés bases de dados distintas, mas complementares entre si: i) uma base internacional,
de qualquer area do conhecimento (Scopus); ii) uma base regional, de qualquer area do
conhecimento (Scielo); iii) uma base internacional, voltada para conhecimentos da area
da saude (PubMed). A busca por publicacBes foi realizada em fevereiro de 2021,
utilizando como estratégia os descritores condigdes sensiveis AND (atengéo primaria OR
atencdo basica) AND (hospitalizacdo OR internamento OR atendimento) AND pronto
atendimento [campos: titulo, resumo e palavras-chave]; bem como suas contrapartes em
inglés sensitive conditions AND (primary care OR basic care OR ambulatory care) AND
(hospitalization OR internship OR care) AND emergency care [field: title, abstract and
keywords]. O resultado da busca foi exportado para o gerenciador de referéncias
Mendeley (v2.53.0), com exclusdo de todas as duplicidades.

Com a amostra inicial estabelecida, foi realizada a leitura dos resumos de cada
publicacdo, selecionando todas aquelas que: i) abordavam a tematica dos atendimentos
por CSAP e ii) continham descrigdes de atendimentos por CSAP em pronto-atendimentos
ou em hospitalizacdes. Evitando dispersar a analise em publicacdes para além da temaética
central deste trabalho, foram excluidas da amostra os trabalhos que: i) ndo tratavam da
relacdo entre as CSAP e atendimentos em pronto-atendimentos e/ou hospitalizages; ii)
abordavam indiretamente esta relacdo, como por exemplo em estudos de desfechos
clinicos ou de eficiéncia/eficacia de medicamentos/tratamentos; iii) se restringiam a uma
subpopulacdo especifica ou ainda a uma condicao/agravo isolada da lista de CSAP e iv)
artigos anteriores a 2003.

Entéo, foi realizada a leitura das publicacGes depuradas pelos critérios de incluséo
e exclusdo, buscando dados pertinentes a pesquisa. Para tal, foi elaborado um instrumento
de coleta contemplando os seguintes itens: autor, ano, titulo, periédico, nacionalidade,

desenho do estudo, objetivo, tipo de correlagdo com as CSAP, presenca de discussdo
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sobre vieses, se aborda atendimentos por CSAP nas emergéncias (APH ou Hospitalar) e,
finalmente, se apresenta alguma relacdo entre estes atendimentos por CSAP nas
emergéncias e o indice de ICSAP.

Por fim, foram organizadas tabelas correlacionando as publicagdes da amostra
final com os principais dados coletados, uma para as publica¢fes nacionais e outra para

as estrangeiras.

Resultados

A estratégia de busca retornou 2153 publicagdes, das quais 198 (9,2%) da base
Scopus, 123 (5,7%) da Scielo e 1832 (85,1%) da PubMed. No gerenciamento dentro do
programa Mendley, foram excluidas 238 (11,05%) publicagdes em duplicidade,
reduzindo a amostra para 1915 (88,94%) publicacGes. Ja a aplicacdo dos critérios de
inclusdo restringiu o quantitativo para 1084 (50,34%), enquanto a dos critérios de
excluséo, resultou em uma amostra final de 92 (4,27%) publicages.

A andlise dos dados coletados na amostra final evidenciou que 55 (59,8%) das
publicacBes tem como ponto central a determinacdo da prevaléncia das ICSAP, 20
(21,7%) o risco relativo, 8 (8,7%) os fatores causais desse tipo de atendimento, 4 (4,35%)
0s vieses para a andlise do indicador ICSAP, 3 (3,25%) o0s custos envolvidos nos
atendimentos CSAP e 2 (2,17%) abordavam melhorias no sistema de informacgéo
relacionado as ICSAP. Apesar de apenas 4 publicacdes ter como foco principal de estudo
0 Viés relacionados ao indice de ICSAP. Dentre as 92 publica¢6es da amostra final, 48
(52,17%) sao de procedéncia estrangeira, enquanto as 44 (47,83%) restantes séo producao
nacional.

Ao final, constatou-se que 24 (26,09%) publicacdes abordam de alguma maneira
a questdo dos atendimentos por CSAP nos servicos de emergéncia, das quais 20 (21,7%)
em ambiente hospitalar e 4 (4,35%) em ambiente pré-hospitalar (APH). Das que partem
do ambiente hospitalar, 3 (3,26%) publicacfes (todas internacionais) sugerem que estes
atendimentos podem impactar no indicador de ICSAP, mas sem avancar na sua
demonstragdo. Ja entre as que partem do APH, apenas 1 (1,09%) publicag&o (artigo n° 38
do quadro 2) fez este apontamento, porém sem também avancar na sua comprovacao.

O processo de sele¢do acima, bem como os principais resultados da analise dos
dados coletados, estd esquematicamente representado no quadro 1, enquanto a relagédo
das publicacOes selecionadas e seus principais dados coletados, estdo dispostas nos
quadros 2 (nacionais) e 3 (estrangeira).
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Quadro 1: Processo de Sele¢do da Amostra Final.

o o ©
(T AT S 6
g % 5% Quantas sdo as producdes cientificas publicadas a partir de 2003 que abordem a relagao
s =2 entre os “internamentos” por CSAP em unidades de APH e o indice de ICSAP?
5§ | +2
o 1. Scielo: base que inclui revistas de diversas areas do conhecimento, especialmente revistas
2 2 | 3 g |latino-americanas;
g o § ® | 2. PubMed: base da Biblioteca Nacional dos EUA que relne revistas da area da salde de
Sz | @2 |ambito internacional;

3. Scopus: base internacional de revistas de diversas areas do conhecimento.

1. condigdes sensiveis AND (aten¢do primaria OR atencéo

basica) AND (hospitalizacdo OR internamento OR Busca em: 09/02/20
ss 3 atendimento) AND pronto atendimento [campos: titulo, [ Amostra Inicial:
8 3 g resumo e palavras-chave]; 2153 (100%)
@ = 2 2. sensitive conditions AND (primary care OR basic care | Scielo: 123 (5,7%)
@ < a OR ambulatory care) AND (hospitalization OR internship [ Scopus: 198 (9,2%)

OR care) AND emergency care [field: title, abstract and PubMed: 1832 (85,1%)

keywords]
= o S = ) )
sz | 22 Duplicatas excluidas:
z E 2 2 |1. Depuracéo de artigos em duplicidade; 238 (11,05%)
S <c§ S s 1915 remanescentes
o © O

Inclusdo: i) atendimentos por CSAP; ii) em ambulatdrios, P6s Critérios de Inclusio:
Ss g pronto atendimentos ou hospitais. 1084 (50,34%) '
@ 3 | 5w |Exclusdo: i) estudos que ndo tratavam diretamente de '
S E ‘= — | atendimentos por CSAP; ii) que tratavam de forma indireta; . S <.
2zl 5 ; x s ; Pos Critérios de Excluséo:
w iii) restritos a uma subpopulacdo ou agravo especificos e iv) .

. - R 92 (4,27%) (amostra final)

artigos anteriores a 2003.

- 55 (59,8%) publicacdes sobre prevaléncia;

- 20 (21,7%) publicacdes sobre risco relativo;

- 8 (8,70%) publicacGes sobre nexo causal,

g |- 4 (4,35%) publicacGes sobre vieses;

g s 22 |-3 (3,25%) publicagdes sobre custo;
S ° @ |-2(2,17%) publicagdes sobre sistema de informagdo;
= E 2 8 | -47(51,09) publicagdes de procedéncia estrangeira e 45 (48,91%) nacionais;
2 f‘é '€ g |-20(21,7%) publicacdes sobre atendimento CSAP em emergéncia hospitalar, das quais 3
s < § (3,25%) sugerindo possibilidade de viés no indicador ICSAP;

- 3 (3,25%) publicacBes sobre atendimentos CSAP no APH, das quais apenas 1 (1,09%)

sugerindo possibilidade de viés no indicador de ICSAP;

- Nenhuma publicacéo efetivamente demonstrou a associagdo entre os atendimentos

emergenciais por CSAP e o indice de ICSAP.

Fonte: os autores (2021).
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. Relagao CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
A Atencgdo Primaria a Saude no sul
1 Elias, E | de Santa Catarina: uma andlise das ecolégico | prevaléncia ndo i i
(2008) internagdes por CSAP, no periodo
de 1999 a 2004
5 Nedel, F | Programa Saude da Familia e CSAP, survey prevaléncia ndo i i
(2008) Bagé (RS)
Hospitalizacdes por CSAP nos
Costa, J . ~ L. A ~
3 (2010) municipios em gestdo plena do ecolégico | prevaléncia nao - -
sistema no Rio Grande do Sul, Brasil
4 Moura, B | Principais causas de ICSAP no Brasil: ecoldgico | prevaléncia 3o ) )
(2010) | uma analise por faixa etdria e regido
Nedel, F Aspeclto.s conceituais e 5 )
5 (2011) metodgloglcos no estudo das report viés nado - -
hospitalizacGes por CSAP
6 Souza, L | ICSAP nas coordenadorias de saude ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2011) no RS
7 Torres, R O panorama das ICSAP em um transversal | prevaléncia 3o ) )
(2011) distrito de Sao Paulo
8 Boing, A | Reducdo das ICSAP no Brasil entre ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2012) 1998-2009
9 Campos, ICSAP em Campo Grande, Mato ecolégico | prevaléncia 3o ) )
A (2012) | Grosso do Sul, Brasil, 2000 a 2009
Junqueira
10 ,R ICSAP no Distrito Federal, 2008 ecolégico | prevaléncia nao - -
(2012)
Rehem, T ‘ICSAP n‘ci hospitall geral de um? ' N o )
11 microrregido de saude do municipio | ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2012) . )
de S3o Paulo, Brasil
12 Cardoso, | Contribui¢cdo das ICSAP no perfil das transversal | prevaléncia sim sim ndo
C(2013) admissdes pelo SUS
13 R((azh(()alrr;,)T ICSAP em uma metrépole brasileira | ecolégico | prevaléncia nao - -
Rodrigue .
ICSAP em municipio do sudeste do . T =
14 | s-Bastos, Brasil ecolégico | prevaléncia nao - -
R. (2013)
Hospitalization due to PCSC and
15 Ceccon, R expansion of the Family Health ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2014) Program in Brazil: an ecological

study
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(Continuacéo)

. Relagao CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
16 Ferreira, J ICSAP em uma regiao de salde ecolégico | prevaléncia ndo i i
(2014) paulista, 2008 a 2010* glco | p
Social determinants of
Melo, M e . . A ~
17 hospitalizations for ACSC in ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2014) N
Guarulhos, Sao Paulo
Mendong Perfil das ICSAP em Pernambuco, . A ~
18 a, S 2008 a 2012 ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2014)
. Modelagem hierarquica de
Pazo,R G . . (- A ~
19 determinantes associados as ICSAP | ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2014) . .
no Espirito Santo, Brasil
Rodrigue Hospitalizations for ACSC, Minas
20 | s-Bastos, | Gerais, Southeastern Brazil, 2000 and | ecolégico | prevaléncia nao - -
R (2014) 2010
21 Torres, R | Overview of hospitalizations by ACSC ccolégico | prevaléncia 3o i i
(2014) in the municipality of Cotia, Brazil & P
Condig¢des socioeconOmicas, oferta .
Castro, A . risco o
22 de médicos e ICSAP em grandes coorte . nao - -
(2015) . . relativo
municipios do Brasil
’3 Pereira, F | Perfil das ICSAP subsidiando a¢des de ecolégico | prevalencia o i i
(2015) salde nas regibes brasileiras & P
Brasil V ICSAP em Floriandpolis, Santa
24 ’ Catarina — estudo ecoldgico de 2001 a | ecoldgico | causalidade nao - -
(2016)
2011
Cavalcant ICSAP: estudo de validacdo do
25 e, D SIH/SUS em hospital do Distrito ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2016) Federal, Brasil, 2012
26 Costa, J Tendéncia das ICSAP e fatores ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2016) | associados em Porto Alegre, RS, Brasil g P
I
Gongalve Programa Mais Médicos no Nordeste: L A =
27 s,R avaliac3o das ICSAP ecolégico | prevaléncia nao - -
(2016) ¢
)8 Moretti, | Nucleos de Apoio a Saude da Familia: ccolégico | prevaléncia 3o i i
P (2016) impactos nas ICSAP & P
Risco de interpretacdo falaciosa das
Botelho, J . , . T ~
29 (2017) ICSAP em contextos locais, Itaborai-RJ | ecolégico | prevaléncia nao - -

2006-2011
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(Continuacéo)

. Relagao CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
30 Costa, ) | HospitalizacOes por CSAP em Pelotas: ccolégico | prevaléncia 3o i i
(2017) 1998 a 2012 gico| P
31 Magalhde | Desigualdades intraurbanas de taxas ccolégico | prevaléncia 3o i i
,A(2017) | de ICSAP na regido central do Brasil g P
Nedel, F C.S?pALH: uma fungdo para a sistema de ~
32 classificacdo das CSAP no programa report | . ~ nao - -
(2017) .. % informacao
estatistico R
Souza D Estudo descritivo da evolugdo dos
33 ’ gastos com ICSAP no Brasil, 2000- | ecoldgico custo nao - -
(2017)
2013*
Alves, J , . A ~
34 (2018) ICSAP no estado do Ceara, 2010-2014 | ecolégico | prevaléncia nao - -
Pinto. L Do Programa a Estratégia Saude da
35 (201é) Familia: expansdo do acesso e ecoldgico | prevaléncia nao - -
reducdo das ICSAB
ICSAP, 2008-2015: uma analise do
Santos, L . ~ L. A ~
36 impacto da expansdo da ESF na ecoldgico | prevaléncia nao - -
(2018) . . .
cidade do Rio de Janeiro
37 Souza, L RelacGes entre a APS e as CSAP em | transvers risco 3o i i
A (2018) um hospital universitario al relativo
38 Lima, A Emergency department visits for ecolégico | prevaléncia sim sim sim
(2019) aACSC glco | P
39 Maia, L Hospitalizations due to PCSC: Na ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2019) ecological study & P
Mori
orimot Analise descritiva dos gastos com L . =
40 o, T ICSAP ecoldgico custo nao - -
(2019)
a1 Nedel, F | Pacote csapAlH: a Lista Brasileira de report sistema de 3o i i
(2019) ICSAP no programa R P informacao
42 Pinto, L | ICSAP no DF: comparagdao com outras ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2019) | capitais brasileiras de 2009 a 2018 gico | p
43 Santos, B | ICSAP no estado de Rondonia: estudo | transvers revaléncia 3o i i
(2019) descritivo do periodo 2012-2016 al P
Comparative research aspects on
44 Rocha, J | hospitalizations for ambulatory care ecolégico | prevaléncia 3o i i
(2020) | sensitive conditions: the case of Brazil & P

and Portugal

Fonte:

0s autores (2021).
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. Relagcdo | CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
. Factores asociados a la
Marquez- e, . a
. | hospitalizacidn por procesos sensibles . prevalénci .
1 | Calderdn, . . ecoldgico nao - -
a cuidados ambulatorios en los a
S (2003) S
municipios
Emergency department visits for
Oster, A | ambulatory care sensitive conditions prevalénci ~
2 . . survey nao - -
(2003) insights into preventable a
hospitalizations
3 Sanchez, Characteristics of avoidable ccoldgico prevalénci 3o i i
1 (2004) hospitalization in Spain 8 a
Primary care patients' views on why
Siminski, they present to emergency causalidad -
4 . survey nao - -
P (2005) departments: Inappropriate e
attendances or inappropriate policy?
Comparative effectiveness of health
Falik, M centers as regular source of care: prevalénci o
5 . . coorte nao - -
(2006) Application of sentinel ACSC events a
as performances measures
Las hospitalizaciones por Ambulatory
6 Juan, G Care Sensitive Conditions (ACSC) revisdo | causalidad 3o i i
(2007) | desde el punto de vista del médico de | narrativa e
Atencion Primaria
Using hospitalization for ambulatory
. care sensitive conditions to measure .
7 Hossain, access to primary health care: An ecologico rsco nao - -
M (2009) o . ’ relativo
application of spatial structural
equation modeling
Ambulatory care sensitive conditions:
3 Purdy, S | terminology and disease coding need transversal vies 3o i i
(2009) to be more specific to aid policy
makers and clinicians
Patient related factors in frequent
9 Kirby, S readmissions: the influence of coorte prevalénci o i i
(2010) condition, access to services and a
patient choice.
Prioritizing ambulatory care sensitive
10 Purdy, S hospital admissions in England for surve causalidad 3o i i
(2010) research and intervention: A Delphi y e
exercise
Trends in potentially avoidable a
11 Chang, C hos italizar'gions amoyn adults in ecolégico prevalénci nao - -
F (2011) P & g a

Tennessee, 1998-2006.
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(Continuacéo)

. Relagcdo | CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
McWillia | Cost analysis of the use of emergency
12 ms, A departments for primary care ecoldgico custo nao - -
(2011) | services in Charlotte, North Carolina.
.. | Characteristics of all, occasional, and
Chukmait .
frequent emergency department risco ~
13 ov, A . transversal . nao - -
visits due to ambulatory care- relativo
(2012) . - . .
sensitive conditions in Florida
Disparities in potentially avoidable
Joh d t t (ED :ED . [énci ~
14 | fohnson, eme:rgency epartment (ED) car.e. ecologico prevalénci 3o i i
P (2012) | visits for ambulatory care sensitive a
conditions
Is secondary preventive care
improving? Observational study of a
Bardsley, . . prevalénci ~
15 10-year trends in emergency ecolégico nao - -
M (2013) . . a
admissions for conditions amenable
to ambulatory care
Strategies for reducing potentially
16 Freund, T avoidable hospitalizations for surve causalidad 3o i i
(2013) ambulatory care - Sensitive y e
conditions
Effect of a national primary care pay
. for performance scheme on .
Harrison, . .. caso- risco o
17 emergency hospital admissions for . nao - -
M (2014) o o controle | relativo
ambulatory care sensitive conditions:
Controlled longitudinal study
.. | Ambulatory care sensitive conditions
Kostanjse . . A
at out-of-hospital emergence services L prevalénci . ~ ~
18 k, D . . o ecolégico sim nao nao
in Croatia: a longitudinal study based a
(2014) .
on routinely collected data.
Impact of UK Primary Care Policy
19 Cecil, E Reforms on Short- Stay Unplanned coorte risco sim 3o sim
(2015) | Hospital Admissions for Children with relativo
Primary Care—Sensitive Conditions
Which hospitalisations are
Sundmac | ambulatory care-sensitive, to what .
causalidad ~
20 her, L degree, and how could the rates be survey R nao - -
(2015) reduced? Results of a group
consensus study in Germany
E d t t :
Weisz, D merg'ency epar m.en use:a causalidad . ~ N
21 reflection of poor primary care survey sim nao nao
(2015) e
access?
Deprivation influences the emergency .
22 Conway, admission rate of ambulatory care | transversal r1sco sim nao nao
R (2016) relativo

sensitive conditions.
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(continuacao)

. Relagcdo | CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
Th iation of lity of primar
Chang, T € association o qu? Ity o p imary . prevalénci . . .
23 (2017) care and the potentially avoidable ecoldgico a sim nao sim
emergency department (ED) visit
Suitability of current definitions of
. ambulatory care sensitive conditions A
Frick, J . prevalénci . o o
24 (2017) for research in emergency transversal 3 sim nao nao
department patients: a secondary
health data analysis.
Sasabuch Increase in avoidable hospital a
. . . prevalénci ~
25 i,Y admissions after the Great East Japan | ecoldgico 3 nao - -
(2017) Earthquake.
Are some areas more equal than
Sheringh | others? Socioeconomic inequality in risco
26 am, J potentially avoidable emergency ecolégico relativo nao - -
(2017) hospital admissions within english
local authority areas
Do hospitalisations for ambulatory
, care sensitive conditions reflect low .
Vuik, S . risco o
27 access to primary care? An coorte . nao - -
(2017) . . relativo
observational cohort study of primary
care usage prior to hospitalisation
Effects of ambulatory emergency care .
28 Baker, J on or; anisationayl and gatier\llt report rsco sim sim nao
(2018) & P P relativo
outcomes.
Methodology of a Cross-sectional
Study Evaluating the Impact of a
79 Brown, R Novel Mobile Care Team on the transversal prevalénci sim sim 3o
(2018) Prevalence of Ambulatory Care a
Sensitive Conditions Presenting to
Emergency Medical Services.
Does practice analysis agree with the
ambulatory care sensitive conditions' .
Fleetcroft . . risco . ~ ~
30 list of avoidable unplanned coorte . sim nao nao
, R(2018) . ) relativo
admissions?: A cross-sectional study
in the East of England
Understanding the Characteristics of
31 Rauch, J Frequent Users of Emergency transversal prevalénci sim 3o 3o
(2018) | Departments: What Role Do Medical a
Conditions Play?
Potentially Preventable Hospital and
32 Solberg, L Emergency Department Even'ts: coorte I‘ISCF) sim 3o 3o
(2018) Lessons from a Large Innovation relativo
Project.
Hospitalisation in short-stay units for revisao .
Strgm, C cL .. . (o risco . o o
33 adults with internal medicine sistematic . sim nao nao
(2018) . o relativo
diseases and conditions. a
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(continuacao)

. Relagcdo | CSAP na Correlacio
Autor , Delinea R
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
. Trends in Hospitalization vs
Figueroa, . L, . ~ .
34 Observation Stay for Ambulatory transversal viés sim nao sim
J(2019) - .
Care-Sensitive Conditions.
lez-
Go’nza ez ACSC hospitalization for emergencies prevalénci N N N
35| Vélez, A rates in Colombia transversal 3 nao nao nao
(2019)
Hodgson, | Ambulatory care-sensitive conditions: o . . ~ .
36 . . e . editorial vies sim nao nao
K (2019) | their potential uses and limitations.
Epi iol f -def I
Levi, M pldemlo ogy o |.’lon Fie errable ‘ prevalanci )
37 medical conditions in primary care in | transversal nao
(2019) a
Italy.
Lines, L EmergencY Department and Primary risco ‘ ) )
38 Care Use in Massachusetts 5 Years | transversal . sim nao nao
(2019) relativo
after Health Reform
Hospital avoidance: an integrated .
McGeoch P! . vo! Intes causalidad ~
39 community system to reduce acute report nao - -
, G (2019) . e
hospital demand.
Measuring Health Equity for
Pressman | Ambulatory Care Sensitive Conditions risco o
40 . report . nao - -
, A (2019) in a Large Integrated Health Care relativo
System: The Development of an Index
.| Ambulat - iti
Schuettig mbulatory care-sensi |.ve emergency o
department cases: a mixed methods prevalénci . ~ ~
41 , W . transversal sim nao nao
approach to systemize and analyze a
(2019) .
cases in Germany.
Effects of a behavioral health and
Zurovac, J| chronicillness care intervention on caso- risco . o ~
42 . . . . sim nao nao
(2019) patient outcomes in primary care controle relativo
practices in the dakotas
Anderson | Association of Primary Language and .
L risco . ~ ~
43 ,TS Hospitalization for Ambulatory Care coorte relativo sim nao nao
(2020) Sensitive Conditions
Association between clinic physician
44 Hirota, Y workforce and avoidable coorte risco sim 3o 3o
(2020) readmission: A retrospective relativo
database research
Risk of Frequent Emergency
Hudon, C Department Use .Ar.nong an. . risco . ~ .
45 (2020) Ambulatory Care Sensitive Condition coorte relativo sim nao nao
Population: A Population-based
Cohort Study.
Implementation of a Protocol to
Kuecker, . . .
Manage Patients at Risk for caso- risco . ~ .
46 CM e . sim nao nao
(2020) Hospitalization Due to an Ambulatory | controle relativo

Care Sensitive Condition.




26

(continuacao)

. Relagcdo | CSAP na Correlacio
Autor , Delinea N
Nr Ano Titulo mento como Emergén | APH | nacomo
ICSAP cia ICSAP
Patterns of emergency admissions for
47 Santos, R | ambulatory care sensitive conditions: transversal prevalénci ndo i i
(2020) A spatial cross-sectional analysis of a
observational data
Primary Care Comprehensiveness and
Care Coordination in Robust
48 She, Z Specialist Networks Results in Lower transversal prevalénci sim 3o 3o
(2020) | Emergency Department Utilization: A a
Network Analysis of Medicaid
Physician Networks
Fonte: os autores (2021).
Discusséo

Considerando o impacto da PNAU no modelo de atencdo as urgéncias em nosso
pal'sﬂ, era de se esperar que, concomitantemente ao aumento dos “internamentos’ nestas
unidades, houvesse uma queda no indice de ICSAP oficialmente mensurado, sem devida
correlagdo com melhorias na APS?, fendmeno que deveria chamar a atencdo de
pesquisadores e, por conseguinte, resultar no aparecimento de novos estudos sobre o
tema, especialmente na realidade brasileira, devido a grande difusdo das UPA24h*13,
Infelizmente, este cenario ndo parece encontrar sustentacdo nesta revisao integrativa.

Os achados demonstram que, embora a amostra final tenha resultado em um bom
namero de publicacbes sobre os atendimentos por CSAP (n=92), apenas 4 delas tinham
como objetivo estudar os vieses que podem afetar a acuracia do ICSAP como indicador
de qualidade da APS, e em apenas 1 destas publicagdes € apontado que o “internamento”
em unidade de emergéncia pode ser um desses vieses, porém em emergéncia hospitalar.
A grande maioria dos trabalhos se limitou em determinar a prevaléncia (n=55) ou o risco
relativo (n=20) dos atendimentos por CSAP, sem avancar em questdes mais profundas,
como por exemplo os seus determinantes e limitacfes (embora em varios artigos estes
topicos sejam tidos como importantes temas para estudos futuros).

Por outro lado, a revisdo ja aponta uma mudanga na percepc¢do da importancia que 0s
atendimentos por CSAP em servi¢os de urgéncia tem para o sistema, pois se verifica que
24 publicagdes (26,09%) ja partem destes locais como cenério do estudado, sendo que 17
delas (70,83%) foram publicadas nos 3 ultimos anos de observacéo desta revisao (2018,

2019 e 2020). Entretanto, verifica-se que 91,67% destas publicagbes (n=22) séo
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estrangeiras, enquanto 83,33% se referem aos servicos de emergéncia hospitalares
(n=20).

Entretanto, a principal preocupacdo levantada por esta revisao, € que a possibilidade de
haver interferéncias no indice de ICSAP devido a esses atendimentos de curta
permanéncia em servicos de emergéncia, so foi aventada em 4 destas publicagdes (3 no
grupo das emergéncias hospitalares e 1 no grupo do APH), mas nenhuma realmente
avancando no intuito de mensurar este fendmeno.

Interessante pontuar que as 3 publicacBes que levantam a questédo a partir das emergéncias
hospitalares sdo de origem estrangeira, enquanto a Unica que o faz a partir do APH, é
nacional, provavelmente devido ao fato de que o Brasil € um caso a parte no que tange o
modelo de assisténcia as urgéncias, com forte presenca do componente pré-hospitalar'’,

em oposicao ao encontrado em outros paises?..

Concluséo

Ao analisar os dados obtidos por esta revisdo, é possivel concluir que as
publicacGes sobre as ICSAP ainda sdo escassas e pouco diversificadas, ndo avancando
sobre questdes mais profundas do tema, como identificar a dindmica dos atributos do
sistema de salde que determinaram os valores de prevaléncia e risco relativo, tdo
comumente mensurados na amostragem desta revisao. Um exemplo de tema que deveria
ser mais estudado é justamente o problema que motivou esta pesquisa, uma vez que
apenas 1 artigo problematizou a questdo dos atendimentos por CSAP nos servigos de
APH com o indice de ICSAP, no entanto sem desenvolver a questao.

Esta area de penumbra no conhecimento é especialmente grave para o Brasil,
devido ao grande volume de atendimentos diariamente registrados nas inUmeras
UPA24hs e similares, proliferadas pelo pais apds 2003, podendo representar um grande
viés ao ICSAP ndo adequadamente investigado na literatura cientifica.

Por outro lado, verificou-se um nitido aumento progressivo de publicacdes sobre
o tema ao longo dos Gltimos anos, bem como a aptidao que o Brasil demonstra para esta
linha de pesquisa, sendo responsavel, isoladamente, por quase metade das publicaces

selecionadas, ainda que pouco voltadas para o cenario das CSAP nas emergéncias.
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4. ARTIGO 2 - A RELACAO ENTRE A IMPLANTACAO DA REDE DE
ATENCAO AS URGENCIAS E O INDICE DE ICSAP NO MUNICIPIO DE
CURITIBA/PR
THE RELATIONSHIP BETWEEN THE DEPLOYMENT OF THE
EMERGENCY CARE NETWORK AND THE ACSC INDEX IN
CURITIBA/PR

Resumo

O indice de internacdo por condigdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) é um
importante indicador utilizado como avaliagdo global do desempenho do sistema de
salde, em especial a atencdo primaria a satde (APS). A implantacdo da Rede de Atencao
as Urgéncias (RAU), através da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, disseminou
0 modelo de atencdo centrado nas Unidade de Pronto Atendimento Pré-hospitalar 24hs
(UPAZ24h), servicos com o diferencial de manter assisténcia médica por periodo superior
a 24h, em uma condicdo semelhante ao internamento hospitalar convencional, porém sem
registros junto ao Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS, o que pode interferir nos
valores do indice de ICSAP da localidade. Procurando avaliar se ha relacdo entre a
implantacdo da RAU com a variacdo do indice de ICSAP, foram conduzidas pesquisas
documentais junto a fontes de dados da Secretaria de Satude do municipio de Curitiba-PR
e do Ministério da Saude, caracterizando tanto a RAU quanto a série historica do indice
de ICSAP neste municipio. Como resultado, foi possivel estabelecer existéncia de nexo
temporal entre a implantacdo do sistema UPA24h e a queda do indice de ICSAP da
cidade, levando a conclusdo que os internamentos ndo contabilizados, realizados nas
UPA24h, podem constituir uma nova fragilidade ao indicador de ICSAP na realidade
brasileira.
Palavras-chave: Hospitalizacdo, Servicos de Atendimento de Emergéncia, Atencao
Primaria a Saude, Cuidados Ambulatoriais, Avaliacdo em Salude

Abstract

The ACSC index is an important indicator used as a global assessment of health
system performance, especially by the PHC. The implementation of the Emergency Care
Network, through the National Emergency Care Policy, disseminated the care model
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centered on the UPA24h, services with the differential of maintaining medical care for a
period longer than 24 hours, similarly to conventional hospitalization, but without records
with the SUS Hospital Information System, which may interfere with the ACSC index
values in the locality. Documentary research was conducted with data sources from the
Health Department of the city of Curitiba-PR and SUS, to characterize both the
Emergency Care Network and the historical series of the ACSC index in this city. As a
result, it was possible to demonstrate a temporal nexus between the implementation of
the UPA24h system and the drop in the city's ACSC index, leading to the conclusion that
unaccounted for admissions, performed in the UPA24hs, may constitute a new weakness
to the ACSC indicator in Brazilian public health context.

Keywords: Hospitalization, Emergency Health Services, Primary Health Care,

Ambulatory Care, Health Evaluation.

Introducéo

A Atencdo Priméria a Saude (APS) é a porta de entrada prioritaria do sistema de
salde. Entretanto, entender a APS apenas como um nivel de atencdo constitui-se em um
equivoco, pois exclui a compreensao de que ela deve ser o modelo ordenador do sistema
de satde como um todo, organizando o trabalho nos demais niveis de atencdo para a
melhoria global dos indicadores de satde’. A essa capacidade da APS produzir resultados
universais em salde, ndo s6 a partir dos seus atributos como nivel de atencéo (acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado), mas
também como modelo de organizagio do sistema, da-se o nome de APS forte?.
Corroborando com a ideia acima, desde a década de 90 do século passado tem se
verificado a existéncia de alguns perfis de atendimentos em nivel terciario que poderiam
ter sido evitaveis pelo atendimento em nivel primario de atencdo a salde®. De fato, 0
aumento nas taxas de internac6es hospitalares na populacéo por esses perfis de condic¢oes
sensiveis a atencdo primaria a saude (CSAP), pode significar a existéncia de problemas,
tanto no acesso quanto no desempenho global do sistema de salde, especialmente por
deficiéncias relacionadas a APS*, além de elevar os custos em satde na localidade em
que este fendmeno é observado®. Em decorréncia da relagdo existente entre APS forte e
menores taxas de internacdo hospitalar por CSAP, passou-se a estimar o grau de
resolubilidade da APS a partir das internagdes hospitalares por CSAP, utilizando-se para

tal o indice de InternacGes por Condi¢Bes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP),
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representado pelo percentual de internagdes por CSAP, em relacdo ao total de internacGes
hospitalares registradas em uma localidade, no mesmo periodo®.

Apesar de iniciativas pontuais em alguns estados (como Minas Gerais e Ceara) e até
mesmo em municipios (como Curitiba)*, o Brasil s6 passou a contar formalmente com
uma lista de CSAP para embasar tais avaliacfes, somente a partir de 2008, quando o MS
publicou a Lista Brasileira de CSAP, uma adaptacgdo a realidade brasileira dos problemas
em salde cuja morbimortalidade pode ser reduzida por meio de uma APS forte,
representada por um conjunto de agravos listados no Cadigo Internacional de Doencas -
102 versdo (CID-10)%. A partir de entdo, foi possivel estabelecer, com base nos CIDs
mencionados nas AutorizacOes de Internacdo Hospitalar (AIH) do SUS registradas no
Sistema de Informacgdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), o indice de ICSAP de uma
localidade e, por conseguinte, estimar o desempenho global da APS praticada nesta
localidade’.

Embora explicitado em sua portaria que a lista brasileira de CSAP deve servir de
instrumento para a avaliacdo de desempenho da APS e do Sistema de Saide como um
todo®, o indice ICSAP somente passou a ser considerado um indicador de qualidade
formalmente constituido no SUS, na Pactuacdo Interfederativa de Indicadores 2013-
20158 (SISPACTO 2013), fato que, infelizmente, ndo se repetiu para a pactuagao seguinte
2017-2021 (SISPACTO 2017)°. Entretanto, estar ausente nesta Ultima pactuagio ndo
significa que o indice ICSAP perdera seu potencial como avaliador de qualidade da APS,
0 que levou entidades focadas na melhoria continua do SUS a incentivar a manutencéo
do uso pelos gestores do SUS. Como exemplo, pode-se citar a FIOCRUZ que, por meio
do Projeto de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Satide (PROADESS)!, mantém
0 indice de ICSAP como indicador de desempenho em sua matriz conceitual,
disponibilizando a sua série historica, desde o ano 2000, para consulta publica, com dados
da Unido, Regibes Geograficas e Unidades Federativas (UF) brasileiras, mas,
infelizmente, ndo de municipios (vide se¢cdo ‘ANEXOS”).

N&o obstante a importancia para a avaliagdo global do desempenho da APS, o indice
de ICSAP tambeém possui algumas limitacdes, que devem ser levadas em consideracéo
ao utilizd-lo como ferramenta de avaliacdo da APS. Estas limitacGes podem ser tanto de
ordem interna, quando relacionadas a metodologia para o seu calculo®®, ou externas,
quando a alteracdo do valor do indicador decorre de outras causas que ndo a APS
diretamente!'?2, Como exemplo de fragilidades internas®, é possivel citar: i) n&o

considerar as internagdes em unidades hospitalares sem vinculacdo ao SUS; ii) requerer
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dados confiaveis das AIH, especialmente o CID de internamento; iii) as CSAP
selecionadas devem ser validas para a realidade do estudo; iv) os sistemas de informacéao
podem ser pontos geradores de inconsisténcias; v) multiplas internacdes por uma mesma
pessoa podem superestimar o valor do indicador.

Ja em relago as limitagdes de ordem externa®™?, as principais sdo: i) a influéncia de
fatores ndo diretamente relacionados a satde, como as econdmicas, sociais e culturais; ii)
mudancas no perfil epidemiol6gico dos agravos locais, como em epidemias; iii) politica
de internacdo dos hospitais, especialmente pelo viés financeiro; iv) ocorréncia do
fendmeno da demanda reprimida inicial, quando da abertura de um servico hospitalar; v)
composicdo etéria da populagdo, com supra estimacdo nos extremos de idade.

A observancia destas fragilidades permite melhor compreender a ideia de que,
embora o fortalecimento da APS determine a melhora no indicador de ICSAP, o inverso
ndo obrigatoriamente seja verdadeiro, isto é, que a melhora do indicador seja certamente
resultado de melhorias na APS'2, uma vez que diversos outros fatores podem influenciar
0 seu resultado.

Embora a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, tenha representado
um grande avanco na salde publica do Brasil, mudancas no perfil populacional e dos
agravos em saude se mostraram obstaculos para consolidacdo dos principios da
universalidade, equidade e integralidade, evidenciando dificuldades na superacdo da
fragmentacio e da baixa eficacia nas acbes em saude®®. Diante destas dificuldades, o
Ministério da Saude (MS) propos, em 2010, o arranjo organizativo do sistema em Redes
de Atencdo a Saude (RAS), caracterizadas pelas relacdes horizontais entre os diferentes
niveis de atencdo e servicos de salde, visando a complementariedade e a interdependéncia
entre esses elementos, buscando atingir a integralidade do cuidado®. E neste contexto
que nasce formalmente a Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU), quando o MS publica,
em 2011, a nova Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU 2011)°.

APNAU 2011 é uma atualizacdo da PNAU originalmente instituida em 2003 (PNAU
2003)8, que por sua vez, baseou-se no Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, aprovado como anexo a Portaria MS n° 2048 de 2002%’. Este
regulamento técnico instituiu os Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
considerado o marco inicial da organizacdo da atencdo as urgéncias em nosso pais. Uma
das suas varias inovacoes foi a criacdo dos servicos de Atendimento Pre-hospitalares de
urgéncias (APH), estruturas ndo-hospitalares com funcionamento 24h para atendimento
de urgéncias, cujo objetivo principal era servir de retaguarda primaria a APS e aos
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servicos moveis de urgéncia, como forma de poupar a rede hospitalar, uma vez que o
Brasil ja caminhava para um cenério de escassez progressiva de leitos nestes servigos,

conforme demostrado na Tabela 01.

Tabela 01: Leitos hospitalares por 1000 habitantes. Brasil e Regifes, 1990 e 1999.

Publico Privado Total Déficitem
1990 1999 1990 1999 1990 1999 1999*
Brasil 0,9 0,9 2,8 2,1 3,7 3,0 0al,0
Norte 1,0 1,0 1,2 1,2 2,2 2,2 0,8a1,8
Nordeste 0,9 1,1 2,0 1,7 2,9 2,8 0,2al.2
Sudeste 0,9 0,8 34 2,3 4,2 3,0 0al,0
Sul 0,7 0,7 3,5 2,6 4,2 3,3 0a0,7
Centro-Oeste 1,2 1,0 3,3 2,5 4,5 3,5 0a0,5

* Considerando a recomendacdo do Ministério da Salide de 3 a 4 leitos/1000 habitantes®®
Fonte: RIPSA (2006)* (modificado)

A PNAU 2003 afirma que estes servigos de APH deveriam formar, conjuntamente
com a APS, o componente pré-hospitalar fixo da RAU, elemento responsavel pelo
primeiro atendimento as urgéncias da populacdo. Embora compartilhando esta
similaridade, os primeiros se distinguem dos ultimos por contar com acesso em livre
demanda nas 24h do dia, além de possuirem a capacidade de fornecer assisténcia médica
de forma ininterrupta (incluindo para suporte avancado de vida), servindo assim de
retaguarda primaria em urgéncia para a APS e aos demais componentes da RAU,
enquanto os hospitais serviriam de retaguarda referenciada®®.

Segundo a PNAU 2011, a RAU deve contar com alguns componentes*®, a saber: i)
Promocdo, Prevencdo e Vigilancia em Salde; ii) Atencdo Basica em Saude; iii) Servico
de Atendimento Movel de Urgéncias (SAMU) e Centrais de Regulacdo Médica; iv) Sala
de Estabilizagdo; v) Forca Nacional de Saiude do SUS; vi) UPA 24h e o conjunto de
servicos de urgéncia 24 horas; vii) Hospitais e viii) Atencdo Domiciliar.

Além de reafirmar a APS como um dos seus componentes obrigatérios, a PNAU
2011 reconhecer o seu importante papel para ampliacdo do acesso e fortalecimento do
vinculo, devendo resolver até 85% das situagdes em saude que atende e realizar o
atendimento inicial as urgéncias ateé a efetivacdo da transferéncia aos demais pontos de
atenco da rede?®, porém, na pratica o MS ja vinha em um movimento de expansio dos
servicos de APH desde de 2008, por meio da destinacdo de recursos financeiros para a
construcio, mobilhamento e até mesmo para custeio mensal destes servigos?!. Esta pratica

evolui nos anos seguintes, culminando, paradoxalmente na propria PNAU 2011%°, com a
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escolha do modelo centrado em unidades de APH como a politica pablica prioritaria de
atencdo as urgéncias pelo MS?°, momento em que estas unidades de APH passaram a ser
formalmente conhecidas como Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA24h). Uma
das consequéncias diretas desta politica foi a rapida proliferacdo das UPA24h em todas
as regides do pais, saltando de apenas 101 unidades em 2011%2, para 618 em 2018%
(Tabela 02).

Tabela 02: UPA24h em funcionamento. Brasil, 2011, 2016 e 2018.

Regido / Ano 2011 2016 2018
Norte 5 23 39
Nordeste 20 114 163
Centro-Oeste 2 31 52
Sudeste 65 218 269
Sul 11 60 91

Total 101 446 614

Fonte: O’Dwyer?? e Ministério da Salde®

Apesar do grande diferencial da assisténcia médica continua, as UPA24h sdo
estruturas de urgéncia ndo-hospitalares, logo, o controle do faturamento ndo se da por
emissdo de Autorizacio para Internacio Hospitalar (AIH)?*, mas pelo Boletim de
Producio Ambulatorial Individualizado (BPA-1)?°, tornando estas “interna¢des” em
UPA24h totalmente marginais ao Servico de Informacgédo Hospitalar do SUS (SIH-SUS).
Visando coibir este viés, a PNAU 2011 afirma que todo paciente da UPA24h com queixa
ndo resolvida em até 24h da admissdo, deve ter sua transferéncia providenciada para uma
internagdo hospitalar formal?®, porém, infelizmente, estudos sugerem que na pratica esta
recomendacdo é frequentemente desrespeitada?®, gerando um verdadeiro contingente de
pacientes que permanecem internados, para além das 24h, na propria UPA24h, chegando
a representar mais de 30% de todos as internacGes registradas em algumas localidades,
tendo as CSAP como as principais causas dessas internagdes?’.

Embora tendo abrangéncia nacional, estas politicas do MS tém em comum o objetivo
de induzir mudancas no local onde a assisténcia as urgéncias efetivamente ocorre, isto é,
na esfera loco-regional'**6. Em Curitiba, os registros municipais indicam a claramente a
ocorréncia destas transformagdes nos dois periodos subsequentes as publicacfes das
PNAU, com aimplantacdo do SAMU 192, em 2004; a criacdo de um setor dentro da SMS
dedicado as urgéncias e a transformacdo das Unidades de Saude de funcionamento 24h
(US24h) em Centro Municipal de Urgéncias Médicas (CMUM) 24h, em 2007; a criacdo
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do Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HIZA), do Servigo de Atencdo Domiciliar
(SAD), dos Pronto-atendimento Odontoldgicos e do CAPS 11, em 2012; a expansao das
UPAZ24h e das bases do SAMU, incluindo a incorporagio de um helicoptero, em 20172,
Além destas expansdes de servicos, as politicas federais também induziram mudancas na
forma de organizagdo desses servicos de urgéncia dentro do municipio de Curitiba, na
medida em que se verifica que a implantacdo da RAU passa a ter status de politica publica
municipal em seu Plano Municipal de Satide 2018-20217%°.

Metodologia

Para a caracterizagdo da RAU em Curitiba, foram elencados todos os servigos de
salde do municipio conveniados ao SUS, segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES)®, selecionando a opgdo <SIM> no campo
<ATENDE SUS>, a opcdo <PARANA> no campo <ESTADO>, bem como a opgao
<CURITIBA> no campo <MUNICIPIO>, gerando uma tabela contendo todos os
estabelecimentos de satde do municipio de Curitiba que atendem ao SUS cadastrados no
CNES. Esta tabela correlaciona, entre outras informacdes, a natureza juridica (publica,
privada ou filantropica) e a esfera de gestdo (municipal, estadual ou mista) destes
servigos. Entdo, os servigos relacionados foram classificados como pertencentes ou néo
a RAU, avaliando a sua funcdo assistencial em relacdo as categorias dispostas na PNAU
2011. Além disso, procurando estabelecer uma linha evolutiva dos avangos municipais
na saude, foi realizada pesquisa documental no sitio eletrénico da Secretaria Municipal
da Satde (SMS) de Curitiba®!, selecionando todos os documentos e relatorios disponiveis
para consulta ao publico, como os Planos Municipais de Saude (PMS), Programacao
Anual de Saude (PAS), Relatério Anual de Gestdo (RAG) e Relatério Detalhado do
Quadrimestre Anterior (RDQA), buscando em seu conteudo informacg6es sobre melhorias
na rede municipal da salde, tanto relacionados a gestdo, como na expansao de servicos,
especialmente os componentes da RAU.

Também por meio de pesquisa documental no sitio eletrébnico da SMS de
Curitiba®!, procurou-se estabelecer a série historica 2000-2020 do indice de ICSAP da
cidade diretamente pelos dados ja prontamente acessiveis ao publico em geral. A escolha
deste intervalo é justificada pelo fato deste ser o intervalo disponibilizado para consulta
pelo PROADESS, permitindo a comparacao das tendéncias, alem de permitir conhecer
os valores do indicador de pelo menos trés anos anteriores a publicacdo original da
PNAU, em 2003. Nesta pesquisa documental, foram selecionando todos PMS, PAS, RAG
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e RDQA anteriormente citados, acrescido de todos 0s documentos relacionados com as
ICSAP do municipio, utilizando no mecanismo de busca do sitio web os descritores
<CSAP>, <ICSAP> e <condicdes sensiveis>.

Todos os documentos encontrados foram organizados em uma tabela e avaliados
quanto a presenca ou ndo de informacgdes sobre ICSAP e, em caso afirmativo, foi
realizada a avaliagdo qualitativa destas informacdes, atribuindo o valor <ADEQUADA>
para a utilizacdo na confeccdo da série historica, a informagdo que preenchesse os
critérios sugeridos para este indicador, segundo o indice de Desempenho do SUS
(IDSUS)*?: i) resultado em taxa percentual do total de internacdes registradas; ii)
periodicidade de apuracdo anual; iii) categorizacdo por grupos de CIDs e iv)
categorizacao por faixas etarias. No caso de a informacao encontrada ndo cumprir um ou
mais desses critérios, o valor atribuido foi <INADEQUADA>, determinando o descarte
para a construcao da série histodrica.

Na hipotese da impossibilidade de confec¢do da série historica pela pesquisa
documental, ela sera realizada por meio do calculo do indice de ICSAP dentro do
programa TabWin, ferramenta do DataSUS utilizada pelos municipios para estudos
dentro das bases de dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAM), selecionando o quantitativo de internagdes por CSAP em cada um dos anos e
dividindo pelo total de internagcfes registradas no municipio, no mesmo periodo. Foram
considerados como internamentos por CSAP, aqueles que continham CIDs estabelecidos
pelo IDSUS para este indicador®.

A escolha por este subconjunto da Lista Brasileira de CSAP se justifica pelo fato
de conter somente os CIDs que estdo relacionadas diretamente com as agdes
desenvolvidas pelo nivel primario da atencéo, evitando a selecdo de causas que podem
sofrer com efeitos de outros niveis de atencdo®?, aumentando a sua acuracia como
instrumento avaliador da APS. Buscando explicitar estas diferencas, foi realizada a
comparacao entre os CIDs das trés das principais listas utilizadas no SUS: a do MS, a do
IDSUS e do SISPACTO 2013. Uma vez estabelecida a série histérica 2000-2020 do
indice de ICSAP de Curitiba, foi realizada a comparacéo entre a evolugdo dos seus valores
ao longo dos anos com a implantacdo da RAU na cidade, em especial as UPA24h, por
meio da construcdo de uma tabela em mapa de calor, procurando estabelecer a existéncia

de relacdo temporal entre as duas aces.
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Resultados

A pesquisa ao CNES resultou em 335 estabelecimentos de satude SUS cadastrados no
Municipio de Curitiba. Destes, 307 (91,5%) sdo de gestdo municipal, 12 (3,7%) de gestdo
estadual e 16 (4,8%) de gestdo mista (municipal-estadual). Dos estabelecimentos sob
gestdo municipal, 226 (73,7%) séo publicos, 30 (9,7%) sao filantropicos e 51 (16,6%) sdo
privados, enquanto todos sob gestdo estadual sdo publicos. J& os sob gestdo mista, 7
(43,7%) sdo publicos e 9 (56,3%) sdo filantropicos (Tabela 03).

Tabela 03: Estabelecimentos de saide SUS, por tipo de gestdo e personalidade
juridica. Curitiba-PR, 2021.

Gestéo N % Personalidade Juridica N %
publica 226 73,62
municipal 307 91,65 filantrépica 30 9,77
privada 51 16,61
publica 12 100
estadual 12 3,58 filantrépica 0 0
privada 0 0
publica 7 43,75
mista 16 4,77 filantrépica 9 56,25
privada 0 0
total 335 100

Fonte: CNES (2021)

Quando relacionados com as categorias dispostas pela PNAU 2011, foi verificado que
destes 335 estabelecimentos, 207 (61,8%) se encaixaram em alguma das categorias

listadas como pertencentes a RAU, conforme dispostos na Tabela 04.

Tabela 04: Dimensionamento da RAU segundo a PNAU 2011. Curitiba-PR, 2011.

Categoria N° de Estabelecimentos
I Promocéo, Prevencdo e Vigilancia em Saude 19 (9,17%)
Il Atencdo Basica em Salde 114 (55,07%)
11l SAMU e Centrais de Regulacdo Médica 31 (14,97%)
v Sala de Estabilizacdo 0*
\ Forca Nacional de Salde do SUS 0**
VI UPA 24h e assemelhados 09 (4,34%)
VIl Hospitalar 22 (10,62%)
VIl Atencéo Domiciliar 12 (5,80%)
Total 207 (100%)

* Apesar de ndo haver habilitacdo isolada deste componente no municipio, cada uma das 9 UPAs da cidade conta com
sua prépria sala de estabilizagéo.
** Constitui-se em uma forca volante sob convocagdo, mas ndo um servigco em si.

Fonte: CNES (2021)
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A pesquisa documental no sitio eletrénico da SMS de Curitiba, resultou em 43
documentos de gestdo, dos quais 06 eram PMS (13,9%), 05 PAS (11,6%), 12 RAG
(27,9%) e 20 eram RDQA (46,5%), cujas informacGes permitiram a construcdo do
historico simplificado com os principais avangos em gestdo e em servicos nessa rede de
salde (Quadro 01).

Quadro 01: Linha evolutiva do sistema de saude municipal. Curitiba-PR, 2021

AVANCOS NA GESTAO ANO AVANCOS NOS SERVICOS
Depto de Educacdo, Recreacdo Orientada e Salde 1963
1964 12 Unidade Sanitaria do Municipio
Alma Ata e o foco na APS 1979
82 Conf. Nac. Saude 1986
Criag8o da Secretaria Municipal da Salde
Criacdo do Sus 1990
1992 SIATE (Sistema Integrado de Atgndimento ao Trauma
em Emergéncia)
Programa Saide da Familia 1993 85 US (5 24hs)
Gestdo Plena da Saude 1997 Hospital Municipal do Bairro Novo
Prontuério eletrénico 1998
Programa Mée Curitibana 1999

PNAU (Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias) | 2003

2004 | SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia)

2006 Criacdo da 62 US 24h
Criacdo do SUEC (Servigo de Urgéncia e Emergéncia 2007 US24h tornam-se CMUM24h
de Curitiba), dentro da SMS (Centro Municipais de Urgéncias Médicas)

2008 | Criaco do 7° e 8° CMUM24h e expanséo do SAMU

Nova PNAU: RAU (Rede de Atencdo as Urgéncias) | 2011

FEAS (Fundagdo Estatal de Assisténcia em Salde) HIZA (Hospital Municipal do 1doso)
assume a gestdo médica dos CMUM24h SAD (Servigo de Atencdo Domiciliar)

SUEC torna-se DUE (Departamento de Urgéncia e 2012 Inauguracéo de 3 PA odontoldgicos
Emergéncia) e inicia a organizacéo da RAU na cidade Classificacéo de Risco
Os CMUM24h passam a ser chamados UPA24h 2014 Inauguracdo da 92 UPA e expansdo do SAMU
Planejamento Estratégico da SMS foco nas RAS 2017 92 UPA passa a operar no novo DS do Tatuquara
Gestdo Avancada da Informacdo na Saude Aplicativo Salde Ja

Realinhamento das UPA24h, do Complexo Regulador e
2018 | do Componente Hospitalar com os seus papéis dentro
da RAU

Plano Municipal de Saude 2018-2021: Reorganizagao
da RAU em Curitiba

Pandemia Novo Coronavirus 2020 US e UPA 24h com atendimento em Coortes

Rede municipal com 111 US, 13 CAPS, 9 UPA 24h, 3
PA Odontologicos, SAMU (8 USA, 18 USB, 1
Helicoptero), SIATE (1 USA e 9 USB), 2 Hospitais
Municipais, 5 CEM, 3 CEO, 12 EMAD, entre outros

2021

Fonte: Secretaria Municipal da Satde?33 34

A pesquisa documental visando encontrar documentos sobre o tema CSAP e ICSAP,
resultou em apenas um Unico documento técnico, elaborado pelo servico de
epidemiologia da cidade. A anélise qualitativa dos contetdos, tanto dos documentos de

gestdo, quanto deste documento técnico, trouxe como resultados que: i) entre os PMS, 03
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(50%) continham alguma informacdo sobre ICSAP, mas nenhum se mostrou adequado
quanto & qualidade da informacdo contida; ii) nenhum dos 05 PAS trazia qualquer
informacdo sobre ICSAP; iii) apenas 5 (41,6%) dos RAG continham o indice de ICSAP,
porém todos considerados inadequados quanto a qualidade das informacGes apresentadas;
iv) entre 0s RDQA, 17 (85%) continham informacédo sobre ICSAP, entretanto nenhum
pode ser considerado adequado quanto & qualidade das informacdes apresentadas e v) o
documento técnico especifico sobre ICSAP trouxe informagcfes como a série historica
2000 a 2015 do indicador, expressa corretamente em proporc¢éo de internacdes por CSAP
sobre o total de internagcdes no ano, além de trazer dados sobre os grupos de CIDs e as
faixas etarias em que as internages por CSAP ocorreram, sendo, portanto, o Unico
documento (2,2% do total) considerado adequado quanto a qualidade das informacGes a
respeito de ICSAP nesta amostra, mas que, infelizmente, por ndo trazer resultados
relativos ao periodo de andlise proposto por esta pesquisa, ndo serviu para a construcao
da série historica proposta. Os resultados acima encontram-se disponiveis para consulta
detalhada na secdo ‘APENDICES’.

Como a construcdo da série historica do indice de ICSAP 2000-2020 de Curitiba
pela via da pesquisa documental se mostrou infrutifera, a sua determinacdo se deu pela

via matematica, resultando na Tabela 05.
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Tabela 05: Internamentos hospitalares por CSAP* (ICSAP). Curitiba-PR, 2000-2020

Condicdes Sensiveis | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 | Total
1. Dg. imunopreviniveis 225 210 393 386 338 270 298 242 311 341 235 105 102 134 109 141 115 114 114 116 163 4462
2. Gastroenterites Infec. 881 890 1315 1321 710 1102 1224 1021 575 883 838 763 666 548 450 422 408 456 510 516 289 15788
3. Anemia 16 22 93 134 111 60 40 45 21 37 78 30 58 31 50 36 35 71 120 165 125 1378
4. Defic. nutricionais 516 502 359 321 311 172 149 147 51 99 110 125 132 129 151 132 115 125 133 115 104 3998
5. Infec. otorrinolaringo 202 169 61 40 25 71 61 39 35 80 82 51 55 121 75 99 144 159 179 181 239 2168
6. Pneumonias bacter. 678 688 876 1358 1435 581 552 549 131 278 223 211 407 353 303 327 350 459 546 545 216 11066
7. Asma 1486 1118 860 673 629 487 357 382 107 349 320 346 408 378 328 345 409 458 596 497 404 10937
8. Doengas pulmonares 2476 2210 1913 1402 968 647 735 752 292 543 533 620 658 945 874 970 798 1002 1228 1237 915 | 21718
9. Hipertenséo 879 923 742 520 385 380 527 568 106 138 106 93 91 81 7 94 80 94 132 135 86 6237
10. Angina 842 872 1805 3000 2323 1890 2154 2244 1063 1717 1669 2095 2109 2499 3167 2911 2715 2956 3235 3323 2202 | 46791
(]:-Z:ilrldlirz]iil:ifmenaa 2380 2504 3064 2745 2534 1804 1712 1865 960 1880 1536 1492 1350 1578 1550 1960 2186 2387 2700 3047 2345 | 43579
12. Diabetes mellitus 1235 1310 914 801 591 361 374 461 238 389 448 417 380 429 386 477 492 453 509 513 485 11663
13. Epilepsias 704 717 621 522 470 431 452 422 213 352 416 435 519 533 592 677 801 813 915 1020 761 12386
14. Infec. rim e urinéria 1620 1721 1467 1260 963 844 865 1080 608 965 895 845 857 993 1056 1115 1013 1307 1548 1851 1481 | 24354
15. Infec. pele e subcut. 1173 859 329 552 500 468 520 562 109 189 390 353 333 290 259 349 341 452 436 570 388 9422
16. Dg. Inflam. Pélvica 588 484 433 353 298 252 192 231 79 128 150 136 97 89 92 92 86 107 156 119 89 4251
Total de AIH por CSAP 15901 15199 15245 15388 12591 9820 10212 10610 4899 8368 8029 8117 8222 9131 9519 10147 10088 11413 13057 13950 10292 | 230198
N° de AIH-SUS geral 111923 111523 109913 105915 100641 95478 97990 100904 62689 108721 111084 106229 104386 101620 100221 103958 106685 115889 122877 126460 92053 | 2197159
ICSAP-hospitalar (%) 142 136 139 145 129 103 104 105 78 77 72 76 719 9 95 98 95 98 106 11 112] 105

* Segundo a lista de condigGes proposta pelo IDSUS®

com o histdrico da implantacdo / expansdo das UPA24h em Curitiba, resultou em na
Tabela 06.

Fonte: DataSUS (2021)

A relacéo temporal da evolugdo dos valores do indice de ICSAP acima calculados

Tabela 06: Comportamento do ICSAP em relagio & implantacdo das UPA24h*. Curitiba, 2000-2020.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
ICSAP

Curitiba | 142 136 139 145 129 103 104 105 78 77 72 76 79 9 95 98 95 98 106 11,03 112
UPA24h* * $ 6 8 ** 9 ol

# Valores mais elevados para o espectro vermelho, mais baixos para o verde.

+ Chamados de CMUM de 2007 a 2014.
$ Implantagdo do SAMU e sua vinculagdo com as 5 US 24h existentes.
* Publicacdo da PNAU.
** Nova PNAU: criacdo da RAU.
*** Reorganizagdo da RAU em Curitiba.

Fonte: SMS de Curitiba®®, os autores (2021)

A mesma relacdo acima demostrada pode ser encontrada em relacédo aos indices

de ICSAP médio do Brasil, conforme a tabela 07.
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Tabela 07: Relagéo entre o ICSAP e a implantacdo das UPA24h - Mapa de Calor”. Brasil, 2000-2019

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
ICSAP Brasil | 108 129 145 143 14 136 134 128 12 119 118 108 103 101 96 91 92 88 85 82
UPA24h Brasil $ * 101 446 614

# Valores mais elevados para o espectro vermelho, mais baixos para o verde.
$ Criagéo do SAMU no Brasil.
* Embora com registro somente a partir de 2011, o inicio da expanséo das UPA24h no pais remota ao ano de 20072,

Fonte: PROADESSY, MS?®, O’dwyer??, os autores (2021)

Ja as diferengas existentes nos CIDs utilizados pelas principais listas de CSAP no

SUS, resultaram no Quadro 02.

Quadro 02: Diferentes Listas de CIDs Utilizadas Para o Calculo do indice de ICSAP.

Condicoes Sensiveis

CID-10*

MS 2008

IDSUS 2010**

SISPACTO 2013**

1. Doencas evitaveis por
imunizagdo e outras DIP

Al15-19.9, A33-37.9, A51-
53.9, A95-95.9, B05-06.9,
B16-16.9, B26-26.9, B50-
54.9, B77-77.9, G00.0, 100-
02.9

Al15-19.9, A33-37.9, A51-
53.9, A95-95.9, B05-06.9,
B16-16.9, B26-26.9, B50-
54.9, B77-77.9, G00.0, 100-
02.9

A15-19.9, A33-37.9, A51-
53.9, A95-95.9, B05-06.9,
B16-16.9, B26-26.9, B50-
54.9, B77-77.9, G00.0, 100-
02.9

2. Gastroenterites
Infecciosas e complicacdes

A00-09.9, E86

A00-09.9, E86

A00-09.9, E86

3. Anemia ferropriva

D50-50.9

D50-50.9

D50-50.9

4. Deficiéncias Nutricionais

E40-46.9, ES0-64.9

E40-E46.9, 50-64.9

E40-E46.9, 50-64.9

5. InfecgBes de ouvido,
nariz e garganta

H66-66.9, J00-03.9, J06-06.9,
J31-31.9

H66-66.9, J00-03.9, J06-06.9,
J031-31.9

H66-66.9, J00-03.9, J06-06.9,
J031-31.9

6. Pneumonias Bacterianas

J13-14.9, J15.3-15.4, J15.8-
15.9,J18.1

J13-14.9, J15.3-15.4, J15.8-
15.9,J18.1

J13-14.9, J15.3-15.4, J15.8-
15.9,J18.1

7. Asma J45-46.9 J45-45.9 J45-45.9

8. Doencas Pulmonares J20-21.9, J40-44.9, J47-47.9  J20-22, J40-42.9 J20-21, J40-42.9
9. Hipertenséo 110-11.9 110-11.9 110-11.9

10. Angina 120-20.9 120-20.9 120-20.9

11. Insuficiéncia Cardiaca 150-50.9, J81-81.9 150-50.9 150-50.9

12. Doengas

Cerebrovasculares 163-67.9, 169-69.9, G45-46.9 - -

13. Diabetes Mellitus E10-14.9 E10-14.9 E10-14.9

14. Epilepsias G40-41.9 G40-40.9 G40-40.9

15. Infecgédo dos Rins e
trato Urinario

N10-12.9, N30-30.9, N34-
34.3, N39.0

N30-30.9, N34-34.3, N39.0

N30-30.9, N34-34.3, N39.0

16. Infeccdo da Pele e
Tecido Subcuténeo

A46-46.9, L01-04.9, L08-08.9

A46-46.9, L01-04.9, LO8-
08.9

A46-46.9, L01-04.9, L08-08.9

17. Doenga Inflam. Pélvica

N70-76.9

N70-73.9, N75-76.9

N70-73.9, N75-76.9

18. Ulcera Gastrointestinal

K25-28, K92.0-92.2

19. Doengas Relacionadas
ao Pré-Natal e Parto

AS50, 023, P35.0

AS50-50.9

AS50-50.9, P35.0

* A lista do PROADESS® esta omissa por se basear no CID-9 (cdd. 250, 291-2, 300, 303-5, 311, 401-5 e 493).
** Basearam suas listas na portaria MS n° 221/2008, porém com adaptac¢des distintas entre si.

Fonte: Ministério da Satde®, IDSUS®, SISPACTO 20138
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Discussao

Apesar do SUS ter a descentralizacdo politico-administrativa como um dos seus
principios®, a literatura reconhece que o governo federal ainda exerce protagonismo na
inducdo de mudangas no sistema, ndo SO pelas regulamentacGes técnicas, mas,
principalmente, por meio de incentivos financeiros®’. Uma das maneiras de estimar o grau
de sucesso dessa inducdo de mudancgas em uma localidade, é quantificando o volume de
servicos vinculados a RAU em relagdo ao total de servicos dessa localidade. Neste estudo,
essa analise evidenciou que a RAU em Curitiba conta com 61,8% de todos os servicos
SUS registrados no municipio, sendo que mais de 55% desse percentual correspondendo
a APS, enquanto as UPA24h e o SAMU, carros-chefes dentro da PNAU, correspondem
a apenas cerca de 5 e 15%, respectivamente. Em um primeiro momento estes nimeros
podem significar um baixo grau de “competicdo” com a APS pelos novos servigos
implantados pela PNAU, no entanto, se considerar que no ano de 2001 a cidade ja contava
com 104 Unidades Basicas de Salde®, enquanto atualmente sdo 111%, é possivel
perceber 0 pequeno avango de cobertura conquistado pela APS nos ultimos 20 anos na
cidade, mesmo se considerar crescimento populacional zero neste periodo. Além disso,
estudos apontam que os efeitos deletérios na robustez da APS séo decorrentes da quebra
do processo de trabalho e da centralidade do papel da APS na rede, determinados pela
presenca em si da UPA24h nesta rede39404,

Olhando para outra direcdo, chama a atencao que os hospitais correspondam a apenas
cerca de 10% da rede, pois, considerando a dificuldade no acolhimento hospitalar
oportuno aos pacientes que se encontram em UPA24h da cidade?, este dado parece
corroborar com a hipdtese de ainda haver deficiéncias na retaguarda hospitalar da rede,
ndo sendo de todo descabido, portanto, indagar se ndo haveria até mesmo uma relacéo de
causa-efeito entre esta pequena participagdo do nivel terciério e a ascensdo do modelo
UPAZ24h na regido. Embora a PNAU 2011 também tenha previsto incentivos financeiros
para reforma, ampliacdo e custeio do componente hospitalar da RAU*2, o resultado foi
distinto em relacdo ao observado nas UPA24h (tabela 02), uma vez que estudos
demonstram uma lenta e progressiva retracio do componente hospitalar no pais®,
sugerindo que uma das caracteristicas da PNAU (a predilecdo pelo modelo de atengéo as
urgéncias centrado em unidades pré-hospitalares em detrimento do hospitalar), pode na
verdade ter contribuido para a piora da escassez de leito hospitalares na rede, ao inves de
sané-la. Essa ideia é reforcada quando se verifica a ocorréncia deste mesmo fenémeno de

relacdo inversa também em Curitiba, em que h& progressiva queda no nimero de leitos
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hospitalares disponiveis na cidade no periodo pés PNAU 2011, especialmente no ambito
do SUS*, piorando a relagéo leitos/1000 habitantes para valores abaixo de 3, 0 minimo
considerado adequado pelo MS*°.

Os resultados do estudo sobre a composicdo da RAU em Curitiba também
permitem levantar outra questdo importante: o financiamento. Embora demonstrado que
a APS constitui o componente mais abundante e capilarizado dentro desta rede, o custeio
de todas as suas acgdes representou, em 2019, somente cerca de 39,04% do or¢camento
municipal da salde, enquanto as acOes relacionadas a assisténcia hospitalar e
especializada (inclui UPA24h e SAMU), corresponderam a quase 59,13% desse montante
no mesmo periodo®. Para efeito de comparagdo uma Gnica UPA24h pode custar quase
R$1,7mi mensais aos cofres plblicos*®. Estes dados impde a necessidade de reflexdes,
tanto sobre a eficiéncia quanto a sustentabilidade econdmica desse modelo a longo prazo.
Uma solucdo paliativa para este problema, poderia ser reduzir o nimero de UPA24h da
cidade, pois considerando apenas a critério populacional, Curitiba deveria ter entre 6 e 7
unidades*’, mas ndo 9 como atualmente. Investir no fortalecimento da APS,
especialmente por meio da expansdo da cobertura, ampliacao do acesso e qualificacdo da
assisténcia, parece ser o caminho mais adequado técnica e financeiramente para o longo
prazo.

Considerando uma das tematicas centrais da pesquisa, era fundamental conhecer
a série histdrica do indice de ICSAP do municipio de Curitiba. Devido a sua importancia
como instrumento de avaliacdo da APS, associado ao pioneirismo historico de Curitiba
na sua mensuracgio®, esperava-se encontrar a série historica deste indicador facilmente
acessivel ao publico junto aos documentos obrigatdrios de gestdo. Supreendentemente, a
premissa se mostrou equivocada, pois verificou-se que as informac@es neles contidas nao
seguiam um padrdo metodoldgico para célculo, destoando entre si quanto ao formato de
apresentacdo e na periodicidade de apuracdo dos dados, aléem de ndo seguir um
regramento sobre em quais documentos estes dados deveriam ser publicados ao longo dos
anos. Na pratica, estas dificuldades inviabilizaram a construcdo da série historica do
indicador ICSAP Curitiba pela via da pesquisa documental, sendo necessario recorrer a
calculos com dados do DataSUS, o que, apesar de ndo necessariamente dificil, pode
representar um obstaculo para uma parcela da populacdo interessada no assunto,
desestimulando o surgimento de novos estudos sobre a temaética na cidade.

O indice de ICSAP revela seu maior potencial quando utilizado ndo apenas para

o planejamento de a¢des em saude, mas principalmente para monitoramento de resultado
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dessas acdes no tempo, 0 que, infelizmente, ndo parece ter sido 0 caso em nosso pais,
tendo em vista a curta duracdo da sua pactuacdo como indicador no &mbito do SUS e a
sua ndo incorporacdo pelos municipios nas rotinas de avaliacdo e desempenho da sua
rede. Uma solucdo capaz de corrigir esta situacdo, seria transformar este indice em
indicador de qualidade perenemente pactuado no SUS, como j& acontece com alguns
outros indicadores de grande importancia, como é o caso das taxas de mortalidade
materna e infantil.

Outra dificuldade encontrada neste estudo, foi a constatacdo de que ndo ha um
consenso sobre quais os CIDs devem ser contabilizados como sensiveis a atengdo
priméaria. Embora o pais tenha uma lista oficial, outros conjuntos de CIDs s&o
frequentemente utilizados para 0 mesmo fim dentro do proprio SUS. A existéncia de
variabilidade metodoldgica para o célculo do indice de ICSAP levanta questionamentos
sobre a possibilidade de vieses no uso deste indicador, especialmente em comparacgdes
relativas ao tempo (construgdo de uma série histdrica), como em relacdo a diferentes
realidades (comparacdo entre municipios). O fato desta pesquisa ter optado por usar a
lista do IDSUS, impossibilita a comparacao direta com os valores encontrados nas séries
histdricas ja publicadas pelo municipio de Curitiba*® e pelo PROADESS, pois ambos
utilizam listas distintas. Apesar disso, permanece valida a comparacdo entre os padrdes
de valores e suas variacdes ao longo do tempo, uma vez que cada uma dessas Séries
historicas foi construida integralmente em uma mesma metodologia, eliminando o viés
de que essas variagcdes nos valores pudessem ter sido causadas por mudancas na forma de
calculo com o passar dos anos.

Interessantemente, a Tabela 06 indica um padrdo de variacdo nos valores do
ICSAP em Curitiba temporalmente concordante com alguns dos marcos da remodelacéo
da atencdo as urgéncias na cidade, como o inicio da tendéncia de queda em 2004
(implantacdo do SAMU e sua vinculagdo as US24h), que se acentua apos 2007
(inauguracéo das 6 primeiras unidades de APH da cidade), até chegar ao seu valor mais
baixo no ano de 2010 (quando a cidade ja contava com 8 dessas unidades). A existéncia
deste nexo temporal sugere que a introdugédo de unidades capazes de realizar internagdes
no nivel pré-hospitalar, pode estar impactando no indice de ICSAP da localidade,
reduzindo artificialmente o seu valor. Essa hipotese ganha ainda mais peso quando
também se percebe a repeticdo deste padréo de variacdo no ICSAP do Brasil em relacao

a expansao das UPA24h pelo pais, como demostrado na Tabela 07.
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Por outro lado, esta hipotese ndo consegue explicar, por si s, a elevacao lenta e
gradativa do indice verificada em Curitiba ap6s 2012, sugerindo a atuacdo de outras
variaveis sobre os valores do ICSAP da cidade. Uma explicagdo plausivel para este
fendmeno é que o processo de implantacdo das UPA24h foi mais precocemente
estabelecido nesta capital que em outras regides do pais, determinando, portanto, um
descompasso temporal entre os padrdes de variacdo verificados, no qual Curitiba estaria
apenas adiantada em relacdo ao formato da curva de outras localidades. Outra explicagéo
possivel é que a implantacdo da RAU na cidade, iniciada em 2012 e impulsionada em
2018, permitiu a reorganizacdo da relacdo entre os componentes da rede (em especial do
trinémio UPA24h — Regulacdo Médica — Hospital**4°%%1) = descontruindo a ideia
anteriormente estabelecida na cidade de que as UPA24h eram “mini hospitais” e,
portanto, locais adequados para a internacdo de pacientes®, voltando a aumentar as
transferéncias de pacientes das UPA24h para o internamento em hospitais, diminuindo as
subnotificacbes e, consequentemente, a artificialidade imposta ao valor do indice de
ICSAP notado no periodo imediatamente anterior. Embora, ndo sendo possivel descartar
totalmente que parte desta diminuicdo no valor do indice registrada neste periodo seja
decorrente de melhoras na APS local, este ndo parece ser o caso, pois se considerar o
pequeno incremento de apenas 7 unidades de salde na cidade em meio ao aumento de
cerca de 360mil habitantes*® nos Gltimos 20 anos, é possivel concluir que na verdade

houve diminuicdo na robustez da APS, enquanto a RAU era implementada em Curitiba.

Concluséo

O indice de ICSAP é um indicador capaz de avaliar o desempenho global do
sistema de salde ainda pouco utilizado no Brasil. Embora seja especialmente Util na
avaliacdo do desempenho da APS, ele apresenta algumas fragilidades que devem ser
levadas em consideracdo na sua utilizagdo. Esta pesquisa demostra a existéncia de nexo
temporal entre a implantacdo de UPA24h e a queda no indice de ICSAP da localidade,
sugerindo a existéncia de uma nova fragilidade ao indicador, fortemente relacionada ao
contexto de saude brasileiro, representada pelas internagcbes ndo oficialmente
contabilizadas ocorridas dentro das inimeras UPA24h, disseminadas pelo pais por meio

da politica nacional de atencéo as urgéncias instituida nas ultimas duas décadas.
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Apéndices

Quadro 03: Documentos municipais e relagdo com o indice de ICSAP-hospitalar. Curitiba/PR, 2021.

Documento Exercicio ICSAP  Apresentacdo Periodo Intervalo CIDs Eg :,(; Valoracéo
1 PMS 2002-5 néo
2 PMS 2006-8 nédo
3 PMS 2008-9 sim % das internacdes intervalos 1998 a 2006 ndo nédo inadequada
4 PMS 2010-13 néo
5 PMS 2014-17 sim n° de internacdes anual 2000 a 2011 sim nédo inadequada
6 PMS 2018-21 sim % de internacGes anual 2000 a 2016 sim nédo inadequada
7 PAS 2016 nédo
8 PAS 2017 néo
9 PAS 2018 néo
10 PAS 2019 nédo
11 PAS 2020 néo
12 RAG 2008 ndo
13 RAG 2009 néo
14 RAG 2010 néo
15 RAG 2011 ndo
16 RAG 2012 sim taxa por 1000 hab anual 200022011 sim nédo inadequada
17 RAG 2013 sim % das internacdes anual 2013 ndo nédo inadequada
18 RAG 2014 sim % das internacdes anual 2014 ndo nédo inadequada
19 RAG 2015 sim % das internacdes anual 2015 ndo nédo inadequada
20 RAG 2016 ndo
21 RAG 2017 néo
22 RAG 2018 sim n® de internagdes  quadrimestral  1°/2014 a 3%2018  néo sim inadequada
23 RAG 2019 néo
24 RDQA 3Q 2012 nao
25 RDQA 1Q 2013 néo
26 RDQA 2Q 2013 néo
27 RDQA 3Q 2013 sim % das internacdes mensal 01/2012 2 10/2013  ndo nédo inadequada
28 RDQA 102014 sim % das internacdes mensal 01/2012 a 02/2014  ndo ndo inadequada
29 RDQA 202014 sim % das internacdes mensal 01/2012 a 05/2014  ndo ndo inadequada
30 RDQA 302014 sim % das internacdes mensal 01/2012 a 08/2014  ndo ndo inadequada
31 RDQA 1Q 2015 sim % das internacdes mensal 01/2014 2 02/2015  ndo ndo inadequada
32 RDQA 20Q 2015 sim % das internacdes mensal 01/2014 a 06/2015  ndo ndo inadequada
33 RDQA 30 2015 sim % das internacdes mensal 01/2014 a 10/2015  ndo ndo inadequada
34 RDQA 10Q 2016 sim % das internacdes mensal 01/2015 a 02/2016 _ ndo ndo inadequada
35 RDQA 20 2016 sim % das internacdes mensal 01/2015 a 06/2016  ndo ndo inadequada
36 RDQA 3Q 2016 sim % das internacdes mensal 01/2014 2 11/2015  ndo ndo inadequada
37 RDQA 1Q 2017 sim % das internacdes mensal 01/2014 2 02/2017 _ ndo ndo inadequada
38 RDQA 202017 sim % das internacdes bimestral 1°/2014 a 3°/2017  néo ndo inadequada
39 RDQA 3Q 2017 sim % das internacdes bimestral 1°/2014 a2 6°/2017 _ néo ndo inadequada
40 RDQA 10 2018 sim % das internacbes  quadrimestral ~ 1°/2014 a 19/2018  néo ndo inadequada
41 RDQA 202018 sim n® de internagdes  quadrimestral  1°/2014 a 2°2018  néo sim inadequada
42 RDQA 302018 sim n® de internagBes  quadrimestral  1°/2014 a 3°%2018  nédo sim inadequada
43 RDQA 30 2019 sim n® de internagBes  quadrimestral 192017 a 3%2019  nédo sim inadequada
44 CSAP - sim % das internacdes anual 2000 a 2015 sim sim adequada

Fonte: SMS de Curitiba®*
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Anexos
Tabela 08: Percentual de internacdes por CSAP, Brasil e UF, 2000 - 2019.
UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
RO 189 188 227 211 191 182 184 177 159 139 134 114 109 92 90 79 82 79 78 73
AC 93 98 95 114 105 131 124 111 98 95 104 94 106 93 86 68 67 55 56 53
AM 80 79 89 96 109 119 103 98 82 92 89 96 100 88 94 86 83 75 75 73
RR 67 93 81 71 60 61 65 75 77 81 67 63 50 51 58 64 73 69 74 74
PA 157 156 173 163 161 174 184 171 178 182 190 168 164 157 152 133 142 121 112 111
AP 75 67 61 74 72 83 80 68 68 63 56 61 66 56 55 52 51 55 57 55
TO 164 152 177 183 174 161 160 152 137 124 124 110 101 100 89 81 93 88 87 82
MA 154 161 181 171 173 177 192 178 169 182 196 185 174 182 168 154 164 144 137 122
PI 194 200 229 226 223 211 221 203 211 214 212 198 185 185 191 160 157 146 130 123
CE 160 165 162 156 156 152 154 142 130 127 117 113 105 115 101 97 103 100 97 94
RN 142 159 204 188 17.7 174 164 157 129 138 137 118 101 113 88 83 76 69 66 6.7
PB 193 198 224 223 210 204 193 183 174 166 157 141 122 126 111 100 98 93 87 81
PE 129 132 141 137 140 136 117 109 95 93 89 86 82 83 82 78 80 81 76 79
AL 124 133 167 168 166 165 159 151 133 130 120 109 106 105 92 87 84 84 72 72
SE 95 105 127 138 130 125 107 92 80 78 75 68 69 70 65 60 66 81 74 71
BA 165 176 188 183 177 183 199 193 193 188 178 157 150 148 132 122 111 102 96 94
MG 140 138 155 153 146 139 135 127 123 118 11.7 108 107 100 98 94 97 96 93 93
ES 112 113 129 136 133 128 120 115 110 106 99 93 96 88 91 85 90 86 84 77
RJ 103 102 122 119 119 121 112 120 105 110 110 99 91 84 81 77 78 74 15 76
SP 79 78 91 90 93 88 84 84 71 73 73 70 69 68 67 67 68 67 66 64
PR 138 134 149 151 148 140 137 128 121 116 119 102 99 94 90 89 88 82 79 78
sC 116 112 134 131 125 122 117 113 108 107 104 94 93 90 89 86 90 88 86 83
RS 131 126 137 140 132 122 125 121 116 113 110 103 99 95 92 92 93 89 87 85
MS 143 149 147 155 131 126 116 108 100 100 102 86 79 85 79 75 83 79 81 78
MT 159 163 190 187 164 148 138 132 141 137 131 112 105 93 89 82 85 83 82 79
GO 147 140 149 167 168 161 163 144 128 119 130 110 107 103 96 88 89 87 81 83
DF 83 83 86 100 107 96 97 86 80 77 80 74 78 74 72 75 718 74 18 80
BRASIL |128 129 145 143 140 136 134 128 120 119 118 108 103 101 96 91 92 88 85 82

Fonte: PROADESS - Fiocruz®®
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5. ARTIGO 3 - O IMPACTO DAS “INTERNACOES” DE PACIENTES EM
UPA24H SOBRE O INDICE DE ICSAP NO MUNICIPIO DE CURITIBA-
PR, ENTRE OS ANOS DE 2017 E 2020.

THE IMPACT OF PATIENT HOSPITALIZATIONS IN UPA24H ON THE
ICSAP INDEX IN CURITIBA-PR, BETWEEN 2017 AND 2020.

Resumo

O indice de ICSAP é um importante indicador utilizado na avaliacdo global do
desempenho do sistema de salide, em especial a APS. As UPA24h sdo servicos capazes
de manter assisténcia médica por periodo superior a 24h, em uma condicdo semelhante
ao internamento hospitalar convencional, porém sem registros junto ao Sistema de
Informacdo Hospitalar do SUS, gerando um verdadeiro ICSAP-oculto ao sistema, que
pode estar interferindo nos valores do indice de ICSAP da localidade. Procurando avaliar
qual o impacto causado por estas “internagdes” em UPA24h no indice de ICSAP
formalmente calculado (ICSAP-hospitalar), foram analisados todos os atendimentos
realizados nas UPA24h do municipio de Curitiba-PR, no periodo de 2017 a 2020,
procurando determinar a existéncia e os valores do ICSAP-oculto. Como resultado, foi
possivel demonstrar a existéncia do ICSAP-oculto em decorréncia dos “internamentos”
em UPA24h de Curitiba, bem como o grau de subestimacao que ele determina no indice
de ICSAP oficial da cidade, levando a conclusdo de que as estas “internagdes” Sse
constituem em uma fragilidade real ao indicador de ICSAP, de grande relevancia na
realidade brasileira.
Palavras-chave: Hospitalizacdo, Servicos de Atendimento de Emergéncia, Atencao

Primaria a Saude, Cuidados Ambulatoriais, Avaliacdo em Salde

Abstract

The ACSC index is an important indicator for global assessment of health system
performance, especially PHC. The UPA24h are services capable of keeping medical care
longer than 24h, in a condition like a hospital admission, but without proper records,
generating an ACSC-hidden index, which may be interfering with ICSAP index values
locally. Wondering the impact caused by these "hospitalizations” in UPA24h on the
formally calculated ACSC index (hospital ACSC), all care provided in the UPA24h in
the city of Curitiba-PR, in the period from 2017 to 2020, were analyzed, to determine the
existence and ICSAP-hidden values. As a result, it was possible to demonstrate the
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existence of the hidden ICSAP due to the "admissions” in UPA24h in Curitiba, and the
degree of underestimation that it determines in the city's official ICSAP index, leading to
the conclusion that these "admissions" constitute a real weakness to the ACSC indicator,
especially in Brazilian public health context.

Keywords: Hospitalization, Emergency Health Services, Primary Health Care,

Ambulatory Care, Health Evaluation.

Introducéo

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é a porta de entrada prioritaria do sistema de
salde, devendo organizar o trabalho nos demais niveis de atencdo para a melhoria global
dos indicadores de satde!. A essa capacidade da APS produzir resultados universais em
salide, ndo sé a partir dos seus atributos como nivel de atencdo, mas também como modelo
de organizacgdo do sistema, da-se o nome de APS forte?. Desde a década de 1990 tem se
verificado a existéncia de alguns perfis de atendimentos em nivel terciario que poderiam
ter sido evitaveis pelo atendimento em nivel primario de atencdo a sadde®. De fato, 0
aumento nas taxas de internac6es hospitalares na populagéo por esses perfis de condicbes
sensiveis a atencdo primaria a satude (CSAP), pode significar a existéncia de problemas,
tanto no acesso quanto no desempenho global do sistema de salde, especialmente por
deficiéncias relacionadas a8 APS*. Em decorréncia da relagéo existente entre APS forte e
menores taxas de internacdo hospitalar por CSAP, passou-se a estimar o grau de
resolubilidade da APS a partir das internacdes hospitalares por CSAP, utilizando-se para
tal o indice de Internacbes por Condi¢Ges Sensiveis & Atencdo Priméria (ICSAP),
representado pelo percentual de internagdes por CSAP, em relacdo ao total de internacfes
hospitalares registradas em uma localidade, no mesmo periodo?.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu a lista nacional de CSAP pela
Portaria MS n° 221 de 2008° tornando possivel estabelecer, com base nos CIDs
mencionados nas Autorizac¢des de Internacdo Hospitalar (AlH) registradas no Sistema de
Informacdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), o indice de ICSAP de uma localidade e, por
conseguinte, estimar o desempenho global da APS praticada nesta localidade®.

N&o obstante a importancia para a avaliagdo global do desempenho da APS, o indice
de ICSAP também possui algumas limitagdes, que devem ser levadas em consideragédo
ao utiliza-lo como ferramenta de avaliagdo da APS’®° como por exemplo: i) somente
considerar o universo das internac6es SUS; ii) depender da qualidade das informagdes
contidas na AlH; iii) depender do grupo de CSAP considerado na amostra; iv) do grau de
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confiabilidade do sistema de informacdo utilizado; v) ndo considerar que algumas
doencas determinam multiplas internacdes pela mesma causa; vi) ndo considerar que
alguns fatores influenciam no perfil de atendimentos/internamentos, como fatores
econémicos, religiosos, culturais, epidemias, politica de internamento do hospital, bem
como a politica de pagamento dessas internacdes. A existéncia destes multiplos fatores
leva a concluséo de melhorias na qualidade da APS pode se traduzir em melhorias no
indicador de ICSAP, mas que nem toda melhora deste indicador seja decorrente de
avangos na APS®.

E inquestionavel que a instituicio do SUS representou um marco na satde plblica
brasileira, porém as mudancas no perfil populacional e dos agravos em salde se
mostraram obstaculos para a superacdo da fragmentacéo e da baixa eficacia nas acbes em
salide!®. Tentando superar estas dificuldades, o MS propds o arranjo organizativo do
sistema em Redes de Atencdo a Saude (RAS), buscando atingir a integralidade do
cuidado®®. E neste contexto que em 2011 surge a Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU),
quando o MS atualiza a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias originalmente lancada
em 2003 (PNAU 2003)*2. Uma das suas varias inovacdes dessas politicas foi a criacdo
dos servicos de Atendimento Pré-hospitalares de urgéncias (APH), estruturas nao-
hospitalares com funcionamento 24h para atendimento de urgéncias, cujo objetivo
principal era servir de retaguarda primaria a APS e aos servigos moveis de urgéncia'?,
protegendo o sistema hospitalar que ja caminhava para um cenario de escassez
progressiva de leitos®®.

Embora a PNAU considerar que tanto a APS quanto o APH deveriam ser
responsaveis pelo primeiro atendimento as urgéncias da populacdo, estes Ultimos
distinguem-se por possuir acesso em livre demanda nas 24h do dia e a assisténcia médica
continua, incluindo em suporte avancado de vida, servindo assim de retaguarda primaria
em urgéncia para a APS e aos demais componentes da RAU, enquanto os hospitais
serviriam de retaguarda referenciada'®. Diante deste cenario, houve um continuo
incentivo para a expansao dessas unidades de APH a partir de 2008 pelo MS, inclusive
com destinagdo de recursos financeiros para a construgcdo, mobilhamento e até mesmo
para custeio mensal®, culminando com a escolha desse modelo de atencéo as urgéncias,
centrado nas unidades de APH, como a politica publica prioritaria pelo MS na PNAU
2011'*%% momento em que estas unidades de APH passaram a ser formalmente
conhecidas como Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA24h), alcancando grande

projecdo nacional'®l’,
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Um ponto importante a ser frisado é que as UPA24h ndo sdo estruturas
hospitalares, portanto ndo emitindo Autorizagio para Internagdo Hospitalar (AIH)8, mas
sim Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I)'°, tornando estas
“internagdes” em UPA24h invisiveis ao Servico de Informacao Hospitalar do SUS (SIH-
SUS), logo ndo alimentando o indice de ICSAP da localidade, mesmo que o paciente
permaneca sob assisténcia continua na unidade por periodo superior a 24hs.

De modo a evitar esta situagdo, a PNAU 2011 estabelece que a UPA24h deva
providenciar a transferéncia para uma internagdo hospitalar'* de todo paciente que nio
tenha sua queixa resolvida em até 24hs, o que na pratica, porém, nem sempre ocorre®°,
levando a situacGes em que alguns municipios tenham mais de 30% de todas as suas
internagBes registradas em UPAs, sendo a maioria por CSAP 21,

Questiona-se, entdo, se uma parcela dessas “internag¢des” por CSAP das UPA24h
(ICSAP-UPA), ndo estaria deixando de ser encaminhadas para internamento hospitalar,
gerando um componente de ICSAP totalmente oculto (ICSAP-oculto) ao indice de
ICSAP formal, registrado a partir das internagdes em hospitais (ICSAP-hospitalar).

Procurando respostas para a problematizacdo acima, esta pesquisa abordou as
“internagdes” em UPA24h de Curitiba entre 2017 e 2020, registradas no sistema E-saude,
e sua relacdo com as CSAP. O E-salde é o sistema de gestdo informatizado utilizado pela
Secretaria Municipal da Satde (SMS) de Curitiba, criado em 2012 pelo Instituto Cidades
Inteligentes (ICI), sendo responsavel pelo registro de todos os atendimentos realizados na
rede propria municipal??. O municipio de Curitiba utiliza na sua gestio em satde, diversos
dos mddulos disponiveis dentro do sistema, cada qual com uma funcéo distinta, como por
exemplo os mddulos ‘Atendimento Ambulatorial de Urgéncia’, destinados a realizacao
de consultas médicas e de enfermagem nos consultérios das UPA24h;
‘Internamento/Observagdo’, responsavel pelos pacientes que necessitam de atendimentos
nos setores internos das UPA24h, sendo possivel realizar prescricédo e evolucao clinica,
tanto medica quanto multiprofissional; o modulo ‘Central de Leitos’, que gerencia 0S
pacientes com sinalizacdo de continuidade assistencial em outro nivel de aten¢do, como
o hospitalar; entre outros, como demonstrado na Figura 01 da secdo ‘APENDICES”.

Apesar de Curitiba disponibilizar alguns dados abertos?® sobre a satde pelo
municipio, ha algumas limitacbes quanto a diversidade dos dados disponibilizados
(apenas atendimentos medicos, de enfermagem, odontoldgicos e por profissionais de
nivel superior), a janela de observacdo (apenas dos Ultimos trés meses) e quanto ao
contetdo do relatério (h& auséncia de informacGes relativas a duracdo e ao desfecho
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clinico desses atendimentos). Entretanto, o sistema E-salude possui uma vasta gama de
relatdrios internos, acessivel somente para usuarios previamente habilitados com login e
senha, dentro do médulo gerencial denominado ‘RELATORIOS’, sendo que os relatérios
afins sdo agrupados em “temas”, para auxiliar os gestores nas suas tomadas de decisdes.
Como por exemplo desta organizacdo, é possivel citar a existéncia do tema
‘COORDENACAO UPA’, que agrupa 5 relatorios relacionados a esta atividade de
gestdo.

Dois desses relatorios sao especialmente importantes para o gestor de UPA24h:
o0 Relatdrio 072, que permite conhecer o volume total de atendimentos médicos realizados
nestes equipamentos; e o Relatério 219, que congrega somente a parcela destes
atendimentos totais que ndo tiveram resolutividade ja no primeiro contato médico e,
consequentemente, necessitando de atendimento complementar, ou seja, todos aqueles
cujo paciente ndo recebeu alta diretamente do consultorio medico, ficando de observacgéo
em algum setor interno da UPA24h (sala de qualificacdo diagnostica, sala de observacao,
sala de medicagdo ou salas vermelha e amarela), como na necessidade de exames
complementares (imagem e laboratdrio), de medicacdo sintomatica ou terapéutica, ou
mesmo da necessidade de suporte avancado de vida. Importante frisar que ambos os
relatorios indicam o volume de atendimentos realizados, mas ndo necessariamente o
quantitativo de pessoas atendidas, pois é possivel que a mesma pessoa tenha diversos
atendimentos na janela de observacdo escolhida. Os 5 relatorios que compde o tema
‘COORDENACAO UPA’ podem ser consultados na Figura 02, na segdo ‘APENDICES’.

Metodologia

Primeiramente foi determinado o total de atendimentos médicos realizados
anualmente nas UPA24h de Curitiba, entre 2017 e 2020, somando os quantitativos
mensais de cada ano, contidos nos relatorios “Monitoramento da Urgéncia e Emergéncia”
(dispostos na se¢cdo ANEXOS).

Também foi realizada a coleta dos atendimentos que ndo tiveram suas queixas
resolvidas na consulta médica inicial, isto é, 0s que necessitaram de atendimento
complementar com observacdo em algum dos setores internos das UPA24h, registrados
no Relatorio 219 do E-salde. Para isso, foi selecionado o intervalo entre 1° de janeiro de
2017 e 31 de dezembro de 2020, devido ao fato deste relatorio ter sido criado apenas em

meados de dezembro de 2016.
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A compilacédo destes relatdrios resultou em uma planilha .xIs contendo todos os
atendimentos complementares com observacao realizados nestas unidades no periodo
selecionado, correlacionando-os com informagOes cadastrais (nome, idade, unidade de
cadastro, cidade de residéncia), temporais (dia’hora da admissao e da alta nestes setores
internos) e assistenciais (classificacdo de risco, setor interno do atendimento, tipo de
patologia com CID e o seu desfecho clinico). Para o processamento dos dados foi
realizada a exclusdo das informacOes pessoais dos pacientes, impossibilitando sua
identificacéo.

Entédo, foi comparado o quantitativo de atendimentos com observacéo, em relacéo
ao total de atendimentos registrado em cada ano nas UPA24h da cidade. A seguir, foram
selecionados somente os atendimentos de usuarios residentes em Curitiba. Na sequéncia,
foi realizada a discriminacdo entre os que tiveram tempo de permanéncia na unidade
acimade 24h, isto €, 0s “internados” nestas unidades (em analogia ao regramento disposto
na PNAU 2011 de ser obrigatdrio realizar o internamento hospitalar de todos nesta
condicdo). Estabelecido o grupo de “internados”, foram selecionados os internamentos
que continham os CIDs das CSAP, segundo a lista do IDSUS?*, resultando nas
Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria em UPA24h (ICSAP-UPA),
tanto no compilado geral, como por cada unidade individualmente. A opgao por utilizar
esta lista é devido ao fato de ela conter apenas os CIDs que séo diretamente influenciados
pelas acdes desenvolvida na APS, evitando os que podem ter influéncia dos outros niveis
de atencdo. O passo seguinte foi identificar, dentre o grupo ICSAP-UPA, 0s que
efetivamente foram transferidos para uma unidade hospitalar conveniada ao SUS, de tal
forma que os demais que tiveram qualquer outro desfecho clinico e permaneceram oculto
aos registros hospitalares, constituiram o indice de ICSAP-oculto. Assim, foi
discriminado entre os internados por qualquer condi¢do, aqueles que também
permaneceram oculto ao sistema hospitalar, isto é o indice de internados-oculto.

Os resultados encontrados foram entdo compilados em uma tabela, de modo a
comparar a evolucdo anual para cada um desses dados. A seguir, foi realizada a
comparagdo entre as observagdes ¢ as “internagdes” por CSAP. Entdo, apos ter realizado
o calculo do ICSAP oficial do municipio de 2017 a 2020 no TabWin/DataSUS (utilizando
com parametro a lista de CSAP do IDSUS?%), foi possivel realizar a comparagio entre o
ICSAP calculado a partir das internacfes hospitalares (ICSAP-hospitalar) e o ICSAP
calculado a partir das “interna¢des” nas UPA24h (ICSAP-UPA).
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Dispondo agora do quantitativo de internados nas UPA24h que ficaram ocultos
ao sistema hospitalar, tanto geral quanto por CSAP, foi realizada a correcdo do
denominador e do numerador do ICSAP-hospitalar da cidade, respectivamente, para
entdo poder recalcular o indice de ICSAP da cidade com os dados de numerador e
denominador ja corrigidos, chegando ao ICSAP que realmente deveria ter sido aferido,
caso ndo houvesse internacoes nas UPA24h (ICSAP-corrigido).

Ao final, foi realizada a comparacéo entre o ICSAP-hospitalar (calculado somente
a partir do SIH-SUS) e o ICSAP-corrigido (que teve os valores do numerador e
denominador acrescidos pelos internamentos ocultos ao sistema), resultando no

percentual de erro atribuido as internagdes realizadas nas UPA24h da cidade.
Resultados
Os resultados dos passos descritos na metodologia estdo dispostos,

ordenadamente, nas tabelas abaixo:

Tabela 01: Atendimentos com observacdo nas UPA24h de Curitiba, 2017-2020

Ano 2017 2018 2019 2020
. x 222385 350112 476002 388343
Atendimentos com observacao
% 20,27 29,79 35,68 43,70
. « 874404 825087 857949 500207
Atendimentos sem observacdo
% 79,73 70,21 64,32 56,30
Total de Atendimentos 1096789 1175199 1333951 888550

Fonte: os autores (2021)

Tabela 02: Atendimento com observacdo a residentes de Curitiba nas UPA24h, 2017-

2020
Ano 2017 2018 2019 2020
Residentes N 199238 312695 435060 358566
% 89,59 89,31 91,40 92,33
Nio-residentes N 23147 37417 40942 29777
% 10,41 10,69 8,60 7,67
Total de Observacbes 222385 350112 476002 388343

Fonte: os autores (2021)
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Tabela 03: Residentes em Curitiba em observacdo >24h (“internados’) em UPA24h.

Curitiba, 2017-2020

Periodo 2017 2018 2019 2020

N % N % N % N %
<24hr 178208 89,44 292960 93,69 421754 96,94 346574 96,66
>24hr 21030 10,56 19735 6,31 13306 3,06 11992 3,34
Total 199238 100 312695 100 435060 100 358566 100

Fonte: os autores (2021)

Tabela 04: Residentes em Curitiba “internados” por CSAP nas UPA24h — ICSAP-UPA,

2017-2020

2017 2018 2019 2020
CSAP N % N % N % N %
CSAP 3659 17,40 3293 16,69 2210 16,61 1450 12,09
Nao CSAP 17371 82,60 16442 83,31 11096 83,39 10542 87,91
Total 21030 100 19735 100 13306 100 11992 100
ICSAP-UPA 17,40% 16,69% 16,61% 12,09%

Fonte: os autores (2021)

Figura 01: Taxa de ICSAP-UPA, por UPA24h da cidade. Curitiba, 2017-2020
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Tabela 05: Desfechos dos ICSAP-UPA nas UPA24h de Curitiba, 2017-2020

Desfecho 2017 2018 2019 2020

N % N % N % N %
Transferéncia Hospitalar 976 26,68 1275 38,72 985 44,57 691 47,66
Alta 630 17,22 736 22,35 483 21,85 252 17,38
Obito 43 1,17 53 1,61 28 1,27 10 0,69
Outros 2010 54,93 1229 37,32 714 32,31 497 34,27
Total de ICSAP-UPA 3659 100 3293 100 2210 100 1450 100
ICSAP-oculto 2683 73,32 2018 61,28 1225 55,42 759 52,34

Fonte: os autores (2021)

Tabela 06: Desfecho dos “internamentos” gerais nas UPA24h de Curitiba, 2017-2020

Destecho 2017 2018 2019 2020
N % N % N % N %

Transferéncia 6025 2866 7558 3830 5682 42,70 5881 4904
Alta 3204 1523 4104 2079 2821 21,20 2325 1938
Obito 262 1,24 263 1,33 112 084 66 0,55
Outros 11539 5487 7810 39,57 4691 3525 3720 31,02
Total internados 21030 100 19735 100 13306 100 11992 100
g‘é‘a‘;?jme”tos 15005 7135 12177 61,70 7624 5729 6111 50,95

Fonte: os autores (2021)

Tabela 07: Atendimentos em UPA24h de Curitiba, em relagéo ao ICSAP-UPA, 2017-2020

Total de

‘internados”

pemdmeno ST S el Gy SHUL st
s UPA24h (ICSAP-UPA)
Ano N N % N % N % N % N % N %
2017 1096789 222385 20,27 199238 89,59 21030 10,56 3659 17,4 976 26,68 2683 73,32
2018 1175199 350112 29,79 312695 89,31 19735 6,31 3293 16,69 1275 38,72 2018 61,28
2019 1333951 476002 35,68 435060 91,4 13306 3,06 2210 16,61 985 44,57 1225 5542
2020 888550 388343 43,7 358566 92,33 11992 3,34 1450 12,09 681 47,66 759 52,34

Fonte: os autores (2021)

Tabela 08: Observagoes e “internagdes” por CSAP em UPA24h. Curitiba, 2017-2020.

2017 2018 2019 2020
CSAP N % N % N % N %
Observacio 43435 21,80 70863 22,66 101355 23,30 52435 14,62
Internados 3659 17,40 3293 16,69 2210 16,61 1450 12,09
Variacio (%) -20,18 -26,34 -28,28 -17,30

Fonte: os autores (2021)
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Tabela 09: Internamentos por CSAP* no Municipio de Curitiba — ICSAP-hospitalar, 2017-

2020
Condigdes Sensiveis 2017 2018 2019 2020 Total
1. Doengas imunopreviniveis 114 114 116 163 4462
2. Gastroenterites Infecciosas 456 510 516 289 15788
3. Anemia 71 120 165 125 1378
4. Deficiéncias nutricionais 125 133 115 104 3998
5. Infeccdo otorrinolaringoldgicas 159 179 181 239 2168
6. Pneumonias bacterianas 459 546 545 216 11066
7. Asma 458 596 497 404 10937
8. Doencas pulmonares 1002 1228 1237 915 21718
9. Hipertensdo 94 132 135 86 6237
10. Angina 2956 3235 3323 2202 46791
11. Insuficiéncia cardiaca 2387 2700 3047 2345 43579
12. Diabetes mellitus 453 509 513 485 11663
13. Epilepsias 813 915 1020 761 12386
14. Infecco de rim e vias urinaria 1307 1548 1851 1481 24354
15. Infeccdo de pele e subcuténeo 452 436 570 388 9422
16. D¢. Inflam. Pélvica 107 156 119 89 4251
Total de AIH por CSAP 11413 13057 13950 10292 230198
N° de AIH-SUS geral 115889 122877 126460 92053 2197159
ICSAP-hospitalar (%) 9,8 10,6 11 11,2 10,5

* Segundo a lista de condigBes proposta pelo IDSUS?
Fonte: DataSUS — 2021

Tabela 10: Diferenca entre o ICSAP-hospitalar e 0 ICSA-UPA. Curitiba, 2017-2020
ICSAP em Curitiba

2017 2018 2019 2020
Hospitalar 9,8 10,6 11,0 11,2
UPA24h 17,4 16,7 16,6 12,9
Variacéo (%) +77,5% +57,5% +50,9% +15,1%

Fonte: os autores (2021)

Tabela 11: indice ICSAP-corrigido. Curitiba 2017-2020

Fonte de Dados 2017 2018 2019 2020
AlH registradas 115889 122877 126460 92053
Internagdes ocultas 15005 12177 7624 6111
Internagdes Corrigida 130894 135054 134084 98164
ICSAP-hospitalar 11413 13057 13950 10292
ICSAP-oculto 2683 2018 1225 759
ICSAP-corrigido 14096 15075 15175 11051
Indice ICSAP-corrigido 10.76% 11.16% 110,31 11,25
%) %

Fonte: os autores (2021)
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Tabela 12: Subestimaco do indice ICSAP-Hospitalar Curitiba 2017-2020
ICSAP

2017 2018 2019 2020
Hospitalar 9,84 10,62 11,03 11,18
Corrigido 10,76 11,12 11,31 11,25
Subestimag&o 9,34% 4,70% 2,53% 0,62%

Fonte: o Autor — 2021

Discussao

Houve grande aumento de casos que precisaram de atendimento complementar
com observacdo entre 2017 e 2020, podendo representar o aumento nas solicitacfes de
exames complementares, para entdo definir a conduta clinica verificado na cidade®2°.
Embora a pandemia do Sars-Cov2, iniciada em marco de 2020 na regido, poder ter
influenciado no resultado de 2020 (devido ao aumento de casos respiratérios com
necessidade de assisténcia médica®’), a elevacdo também é verificada nos demais anos,
sugerindo a existéncia de outra condicdo para este fendmeno, das quais, a que a préatica
médica esta, também na urgéncia, se tornando mais “armada”, isto ¢, utilizando-se de
mais exames complementares®2 em detrimento do uso apropriado do binémio
anamnese-exame fisico, levantando o questionamento se ndo estariamos solicitando
exames demais?®, ferindo a prevencao quaternaria®®.

Foi verificado no periodo a reducdo da participacdo de ndo-residentes na cidade
de Curitiba entre os que permaneceram em observacdo, refutando a ideia de que esta é
uma causa importante de superlotacdo nas UPA24h de Curitiba. Novamente, a ocorréncia
da pandemia pelo novo coronavirus ndo consegue explicar este resultado isoladamente,
pois a queda foi também ocorreu de 2018 para 2019, sugerindo novas hipéteses, como a
melhora na RAU da propria Regido Metropolitana de Curitiba (RMC), favorecendo o
acesso desses municipes nos seus locais de residéncia, mas também podendo representar
barreiras ao acesso desta populacdo nas UPA24h da capital do estado.

Em relacdo as “internagdes” nas UPA24h da cidade, esta pesquisa revelou que,
embora o relatorio do CONASS? ter apontado ser este um problema recorrente nas
UPA24h da cidade, foi observada grande reducdo nestas “internagdes” entre 2017-2020,
apesar do discreto aumento percentual em 2020 sobre 2019, provavelmente devido a
pandemia do novo coronavirus, que acarretou expressiva queda no volume total de
pacientes atendidos nas UPA24h naquele ano (Anexo D), afetando a proporcionalidade
mas sem incorrer em aumento nominal dos casos. Estes dados podem sugerir que houve,

entre outras coisas, melhorias na qualificacdo diagndstica dos casos em observacéo, pois,
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apesar destes ultimos terem aumentado de volume, é provavel que a equipe médica esteja
utilizando esta curta permanéncia para mais assertivamente definir a conduta final do
atendimento (alta ou transferéncia hospitalar) antes do tempo limite de 24hs da admisséo,
aproximando-as do ideal de permanéncia preconizado pela PNAU 2011 para estas
unidades pré-hospitalares.

Quanto as internagbes por CSAP nas UPA24h (ICSAP-UPA), é possivel perceber
que este indice ndo se limitou a somente acompanhar a tendéncia de queda registrada no
volume geral de internacBes, mas apresentou declinio real de cerca de 30,5% na
participacdo das CSAP nestas internacfes no periodo, ainda que ndo uniformemente entre
as unidades estudadas, como demostrado na figura 03, na qual é possivel perceber que as
trés UPA24h com menores variacbes (CIC, Cajuru e Tatuquara) ttm em comum
pertencerem as regides da cidade com maiores indices de vulnerabilidade da atencdo
basica (IVAB)¥, sugerindo que fatores extrinsecos as UPA24h também interferem nos
seus resultados e indicadores.

Na condicdo de indicador de ICSAP, este resultado deve receber as mesmas
cautelas que as extrapolacdes dadas as quedas do ICSAP-hospitalar, isto é, embora a
queda real verificada seja um bom resultado em si, ndo é possivel afirmar, entretanto, que
seja diretamente determinada por melhorias no nivel priméario de atencdo. De fato,
considerando o fato de ter havido expansdo de apenas uma nova unidade de salde na
cobertura da APS no periodo estudado®'*?, esta pesquisa sugere apontar em outra direcéo,
ao demonstrar ser possivel baixar o indice de ICSAP de um servico, por meio da melhoria
nos processos de trabalho da “porta de entrada” da propria institui¢do, sem a participacao
direta da APS. Corrobora para esta hipdtese a verificacdo de taxas de observacdo geral
por CSAP reiteradamente mais altas que no subgrupo dos “internados” (Tabela 08).

Outro fato que merece atencédo € o de que o indice de ICSAP-UPA aferido nesta
pesquisa € consistentemente mais alto que o indice ICSAP-hospitalar da cidade (Tabela
10) o que reforca a hipotese que esses equipamentos de APH podem estar represando 0s
casos de adoecimento por CSAP. Entretanto, é possivel verificar a queda progressiva na
distancia entre os indices, sugerindo que este represamento esta diminuindo de tamanho,
ideia reforcada pela queda verificada do ICSAP-oculto no periodo.

Como o ICSAP-oculto é resultado da relagéo entre o volume de “internagdes” por
CSAP nas UPA24h que foram ou néo transferidos para hospitais, é possivel que a melhora
deste indice tenha acontecido por causas externas a propria UPA24h, como por exemplo
melhorias nos processos de regulacdo de leito, especialmente ap6s o processo de
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reestruturacdo da RAU na cidade de Curitiba de 20182333435 fato esse reforcado com
verificacdo do aumento na taxa de transferidos para hospitais na ordem de 78,63% nestes
4 anos.

A prépria existéncia em si do ICSAP-oculto no sistema pré-hospitalar de
atendimento de Curitiba responde a um dos questionamentos centrais deste estudo, pois
confirma que uma parcela da populacéo, adoecida por CSAP, estéa recebendo atendimento
resolutivo andlogo ao de uma internacao hospitalar em ambiente pré-hospitalar, portanto,
completamente a margem do sistema de registros das AIH. Porém, este achado sozinho
ndo permite inferir, categoricamente, que o a existéncia do ICSAP-oculto falseou o valor
do indice de ICSAP-hospitalar de Curitiba, tendo esta ddvida sido respondida pelos
valores do ICSAP-corrigido da Tabela 11, que evidenciaram a subestimacdo do indice
oficial em cerca de 10% em 2017, embora exercendo pronunciadamente menor efeito
deletério ao longo do tempo, reforcando a ideia de que as UPA24h de Curitiba estdo

deixando de se comportar como “mini hospitais”.

Concluséo

Os resultados encontrados nesta pesquisa confirmam a hipdtese de que o indice
ICSAP de Curitiba, calculado a partir das AIH (ICSAP-hospitalar), ndo esta considerando
as internacdes que ocorrem nas UPA24h da cidade, que, embora em declinio, ainda
persistem, gerando subestimacao dos valores oficiais em relacdo ao valor que realmente
deveria ser mensurado, constituindo-se em uma nova importante fragilidade a esse
indicador, especialmente em um contexto no qual estruturas como as UPA24h tem grande
projecao, como no Brasil.

As diferencas encontradas na variacdo dos valores de ICSAP-UPA entre as
diversas unidades da cidade, ao longo do periodo do estudo, suscita a existéncia de
variaveis internas as UUPA24h, como o nivel de organizacdo da gestao local, e externas,
como o grau de vulnerabilidade social da area de abrangéncia na qual a unidade se

encontra.
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Apéndices

Figura 02: Tela inicial do E-satude contendo alguns dos varios médulos gerenciais

Selecione um médulo
@cunmu ©oo

Atendi

Jtorial de Urgéncia (|

Central de Leitos (Novo)

os Orientativos Internamento/Observacac Pronfu

Fonte: E-saude (2021)

Figura 03: Relatdrios do E-saude disponibilizados no tema “Coordenagao UPA”

Relatsrios Dindmicos

CURITIBA

Coordenacio UPA

Tema
Relatério
£ pesquisar
Tema Relatéri Tiulo Detalhes Piblico Acbies
atendimentos realizades nas UPAS por dia, em
periode menor ou igual 2 um més, As datas dos
filtros referem-se 3 data de término da consulta,
072 - Atendimentos nas Unidades de Pronto 072 - Atendimentos nas Unidades de Pronto 072 - Atendimentos nas Unidades de Pronto 5eja, a0 selecionar 6 perfado do dia 01/01/2018 3 A
atendimento atendimento atendimenta 01/01/2018 serdo listadas consultas que Tenminaram  J
no dia 01, mesmo que tenham sido niiadas no dia
31f12/2017, mas n3o serso listadas consultas que
iniciaram no dia 01 e terminaram no dia 02,
081 - Avaliacgo de Risco Novo 081 - Avaliacio de Risco 081 - Avaliago de Risco Nove s
Relatsrio demonstrato da quantidade de pacientes
085 - Cense de Pacientes 083 - Censo de Pacentes 085 - Censo de Pacientes intemados ou em cbservac3o por Setor &
Enfermaria
Relatorio de acompanhaments dos intemamentos
219 - Tempa de Permanénaa por Setor 218 - Tempo de Permanénaa por Setor 210 - Tempo de Permanéncia por Setor reakzados nas Unidades de Pronto Atendimento "

3grupados por Setor.

Exibe uma listagem dos atendimentos realizados nas

289 - Tempa de ooosidade entrs standimentos 289 - Tempo de caosidads entre atendimantas 289 - Tempo de ociosidads entre atendimentos UPAs € o tempo de ociosidade entre um atendimento
& outro, Filtrade por UPA 2 periods, que ndo deve
ultrapassar 30 dias.

Fonte: E-satide, médulo “RELATORIOS” (2021)
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ainda sdo considerados escassos os trabalhos cientificos nacionais que
correlacionam o indice de ICSAP e os seus determinantes, fazendo com que
uma grande area de penumbra paire sobre o tema.

Contribui para isso o fato de o MS néao ter lhe dado o mesmo status de
importancia como o dado a outros indicadores. Além disso, o fato de nao
haver consenso sobre a metodologia para a afericdo do indice, bem como a
dificuldade na disponibilidade de dados para estes tipos de estudos, podem
explicar, conjuntamente com a ndo renovacao na pactuacdo como indicador
no ambito do SUS, a baixa producéo cientifica sobre o indice de ICSAP em
NOSSo pais.

Embora o indice de ICSAP seja reconhecimento internacionalmente
como um bom indicador para a avaliacdo da qualidade do sistema de saude,
diversas fragilidades lhe séo atribuidas. No Brasil, devido a metodologia
escolhida para o seu célculo, o indice de ICSAP ja nasce com uma grande
fragilidade a mais, determinada pela exclusdo de todo o universo das
internacBes realizadas em hospitais ndo conveniados ao SUS, algo que
poderia ser mitigado com a abrangéncia da coleta de informacdes sobre
todas as internagdes registradas na localidade, SUS e ndo-SUS.

Este trabalho pbde identificar, a partir da analise da dindmica das
“‘internacdes” das UPA24h de Curitiba entre 2017 e 2020, a existéncia de uma
nova fragilidade para o indicador ICSAP, representada pela confirmacéo de
internacdes resolutivas a pacientes nestas unidades, sem o adequado
registro no SIH-SUS e, portanto, ocultas aos céalculos do indice de ICSAP da
localidade. Esta fragilidade é especialmente importante no contexto da saude
publica brasileira, devido a grande disseminacdo das UPA24h por todo o
pais, sugerindo que este fenbmeno, confirmado em Curitiba, pode estar
ocorrendo, por extensao, em todo o pais, ainda que em diferentes graus, uma
vez que esta interferéncia no indice ICSAP parece ser dependente do nivel
de maturidade e organizacdo da RAU da localidade.

A identificacdo deste fendmeno por esta pesquisa so foi possivel devido
a existéncia de um sistema de informacdo em saude robusto na cidade de

Curitiba, que permite o registro de todos os atendimentos realizados em seus
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equipamentos, inclusive nas UPA24h, em especial da criacdo do médulo
‘Observacgao/Internamento’ no final de 2016, que permitiu a gestdo destes
pacientes colocados em observacgao/internamento nos seus setores internos,
tornando possivel, em dltima andlise, a mensuracédo do indice de ICSAP-UPA
e do ICSAP-oculto na cidade.

Este estudo também demonstra que a adequada utilizacdo dos sistemas
de informatizadas disponiveis podem ser de grande ajuda aos gestores locais
da saude, tanto no planejamento quanto no acompanhamento de agoes,
inclusive de forma personalizada entre os diferentes territorios de um
municipio, como no caso a reorganizacdo da APS no nivel local pelos
Distritos Sanitarios da localidade.

Por fim, este trabalho demostra que o indice de ICSAP nédo é um tema ja
esgotado, muito pelo contrario, pois aponta para a necessidades da
realizacdo de estudos mais profundos sobre o assunto, como por exemplo as
relacBes sobre as dinamicas das variaveis que incidem sobre o valor do
indicador. O trabalho também sinaliza a necessidade de avancar no
conhecimento sobre a relagéo entre a progressiva implantacédo das UPA24h
no pais com o fenbmeno da concomitante escassez de leitos hospitalares,

verificadas no mesmo periodo.
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