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RESUMO

OBJETIVO: Investigar se características da estrutura das unidades básicas de saúde e do 
processo de trabalho das equipes de atenção básica estão associadas ao número de internações 
por condições sensíveis à atenção primária.

MÉTODOS: Neste estudo ecológico, foram analisados dados de municípios brasileiros relativos 
a características sociodemográficas, de cobertura de programas assistenciais, de estrutura das 
unidades básicas de saúde e processo de trabalho das equipes de atenção básica. Os dados 
foram obtidos do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção 
Básica, do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística e do Programa das Nações Unidas. Estimaram-se as associações por meio 
de coeficientes de regressão binomial negativa (β) e respectivos intervalos de confiança a 95%, 
com abordagem hierarquizada em três blocos (alpha = 5%).

RESULTADOS: Na análise ajustada, para o desfecho em 2013, no bloco distal, a cobertura do 
Programa Bolsa Família (β = -0,001) e de plano privado (β = -0,01) apresentaram associação 
negativa; e o índice de desenvolvimento humano (β = 1,13), a proporção de pessoa idosa (β = 0,05) 
e de menor de cinco anos (β = 0,05) e a cobertura da Estratégia de Agentes Comunitários de 
Saúde (β = 0,002) mostraram associação positiva com internações por condições sensíveis à 
atenção primária. No bloco intermediário, apresentaram associação negativa o horário mínimo 
(β = -0,14) e a disponibilidade de vacina (β = -0,16); e associação positiva, a disponibilidade de 
medicamentos (β = 0,16). No bloco proximal, apenas a variável apoio matricial (β = 0,10) mostrou 
associação positiva. Na análise ajustada do número de internações por condições sensíveis à 
atenção primária em 2014, as variáveis apresentaram o mesmo sentido de associação de 2013.

CONCLUSÕES: Características da estrutura das unidades básicas de saúde e do processo de 
trabalho das equipes de atenção básica impactam no número de internações por condições 
sensíveis à atenção primária nos municípios brasileiros.
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INTRODUÇÃO

A taxa de internações por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP) representa um 
indicador de acesso e qualidade da atenção primária à saúde (APS)17,21,23. Estudos internacionais 

mostram que fatores associados às maiores taxas de ICSAP são: sexo masculino, senilidade, 
residir em área rural, baixa renda e desvantagem socioeconômica1,2. 

No Brasil, estudo transversal identificou maior probabilidade de ICSAP em pessoas do sexo 
feminino, em menores de cinco anos, com menor escolaridade, história de consulta médica 
de emergência no mês anterior e de hospitalização no ano anterior15. Em uma coorte de 
adultos, foram observadas maiores taxas de ICSAP em pessoas com mais de 60 anos e cor 
não branca; mas não foram identificadas diferenças entre os sexos8. 

Há indícios que a expansão da Estratégia Saúde da Família (ESF) está associada com 
tendência de redução desse indicador4,7,10,12. Assim, apesar de as taxas de ICSAP ainda 
serem altas comparadas às de outros países24, registrou-se diminuição de mais de 5% ao 
ano, entre 2008 e 2014, no Brasil12. É possível que apenas o aumento da cobertura não seja 
suficiente para a redução consistente desse indicador. No entanto, poucos são os estudos 
que analisam características da qualidade da atenção, envolvendo elementos de estrutura 
e processo de trabalho na APS. 

A associação dessas características com indicadores de ICSAP não estão bem estabelecidas. 
Gonçalves et al.8 não encontraram associação entre a qualidade dos serviços na APS e as 
taxas de ICSAP. Um estudo ecológico espanhol não encontrou associação significativa com o 
número de médicos por habitante, mas mostrou que a carga de trabalho (horária) do médico 
apresenta associação direta significativa com internações sensíveis, e sugere como sendo 
resultado do comprometimento da qualidade do cuidado ofertada ao paciente13. 

Assim, frente à necessidade de melhor examinar a relação entre características da APS e 
ICSAP, a hipótese deste trabalho é que quanto melhor a estrutura e o processo de trabalho 
na APS, menor o número de ICSAP, mesmo após ajuste para variáveis sociodemográficas e 
de cobertura de programas assistenciais.

MÉTODOS

O estudo é ecológico, com dados populacionais disponíveis em diferentes bases. A população 
do estudo consistiu de 5.565 municípios brasileiros, 38.812 Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
e amostra de 17.202 equipes de atenção básica (EAB) existentes no ano de 2012. A partir 
desses dados, foram construídos indicadores agregados para o nível municipal. 

Todas as variáveis utilizadas neste estudo são descritas na Figura. Detalhes sobre a 
construção dos indicadores são apresentados no Quadro. O desfecho foi o número de 
ICSAP de 2012 e 2013, obtidos do Sistema de Internações Hospitalares (SIH) do SUS. 
Adicionalmente foram calculadas as taxas e proporções de ICSAP, de 2012 a 2014. 
As variáveis sociodemográficas foram procedentes do IBGEa e do PNUDb: proporção da 
população idosa (> 60 anos) e de menores de cinco anos, coeficiente de Gini e Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). 

Os indicadores de cobertura de programas assistenciais dos municípios – cobertura do 
Programa Bolsa Família (PBF), da Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde (EACS) 
e da ESF – foram obtidos do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). 

Os dados de estrutura das UBS foram oriundos do módulo I do primeiro ciclo da Avaliação 
Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB), por meio de observação in loco. O processo de trabalho na APS foi obtido por 
entrevista com as EAB que aderiram ao PMAQ-AB. As variáveis de processo de trabalho foram 
encaminhamento para consulta especializada, visita domiciliar e apoio matricial. Os dados 

a Ministério da Saúde (BR), 
DATASUS. Informações de 
Saúde - TABNET: demográficas 
e socioeconômicas. Dados 
oriundos do Censo Demográfico 
de 2010 e projeções 
intercensitárias do IBGE. [citado 
18 set 2015]. Disponível em: 
http://www2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=0206
b Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento; 
Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada; Fundação 
João Pinheiro. Índice de 
Desenvolvimento Humano 
Municipal Brasileiro. Brasília 
(DF): PNUD, IPEA, FJP, 2013 
[citado 18 set 2015]. (Série Atlas 
do Desenvolvimento Humano 
no Brasil 2013). Disponível em: 
http://www.br.undp.org/content/
brazil/pt/home/library/idh1/o-
idh-brasileiro0.html
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Quadro. Descrição dos indicadores do estudo.

Indicador Descrição Fonte/Ano

% de idosos na população
Percentual de pessoas com 60 anos de idade ou mais, na população total 

residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado. Censo Demográfico 
(IBGE, 2010)% de menores de 5 anos de idade na 

população
Percentual de pessoas com menos de cinco anos de idade, na população total 

residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado.

Índice de Gini da renda domiciliar per capita
Mede o grau de concentração da distribuição de renda domiciliar per capita 
de uma determinada população e em um determinado espaço geográfico. O 
índice varia de zero (0), perfeita igualdade, até um (1), perfeita desigualdade.

Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios 
– PNAD (IBGE, 2010)

Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM)

Medida composta de indicadores de três dimensões do desenvolvimento 
humano: longevidade, educação e renda. Varia de 0 a 1. Quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano.

Programa das Nações 
Unidas para o 

Desenvolvimento – 
PNUD (2010)

Taxa de cobertura de planos privados de 
saúde

Razão entre o número de vínculos de beneficiários de planos e seguros 
privados de saúde e a população da área, multiplicado por 100.

Agência Nacional de 
Saúde (2010)

% de UBS no município com razão médicos/
equipe ≥ 1

O número de médicos foi obtido somando-se os médicos da equipe mínima e 
ampliada de cada UBS do município, dividido pelo total de equipes em cada 
unidade. Em seguida, o indicador foi categorizado para refletir o percentual 

médio de UBS do município com, pelo menos, um médico por equipe.

Módulo I do ciclo 1 do 
PMAQ-AB (2012)

% de UBS no município com equipe mínima 
de saúde

Preconiza-se que a equipe mínima seja composta por médico, enfermeiro, 
auxiliar ou técnico de enfermagem e quatro Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS)5. O indicador equipe mínima correspondeu ao percentual médio de 

UBS do município com equipes de composição mínima.

% de UBS no município funcionando, pelo 
menos, no horário mínimo

O horário de funcionamento foi considerado mínimo quando a UBS 
funcionasse, pelo menos, dois turnos por dia, cinco dias da semana. Foi 

construído um indicador para o município, calculando-se o percentual médio 
de UBS com horário mínimo.

% de UBS no município com disponibilidade 
de, pelo menos, 75% das 12 vacinas do 
calendário básico

A disponibilidade de vacina foi estimada pela existência e disponibilidade 
dos imunobiológicos preconizados pela Política Nacional de Imunização. 

O indicador correspondeu ao percentual médio de UBS que tinham sempre 
disponível mais de 75% das 12 vacinas do calendário básico. O ponto de 

corte faz analogia à proporção de cobertura adequadaa.

% de UBS no município com 80% ou mais 
dos medicamentos do componente básico 
da Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (RENAME)

Foram verificados os medicamentos do componente básico da RENAME, 
em quantidade suficiente (antiparasitários; polivitamínicos e sais minerais; 

antiasmáticos; hormônios; anti-hipertensivos e de ação cardiovascular; 
antidiabéticos; antibacterianos; analgésicos/antipiréticos; tratamento e 
prevenção da osteoporose; antiácidos/antieméticos/antisecretores). O 

indicador refere-se à soma dos medicamentos disponíveis em quantidade 
suficiente, dividido pelo total de medicamentos da lista, multiplicado por 

100. O ponto de corte faz referência à meta de 80% de disponibilidade de 
medicamentosb. 

% de EAB no município que se 
responsabiliza pela referência do usuário 
para atenção especializada

Percentual de EAB que, quando um usuário atendido necessita ser 
encaminhado para consulta especializada, agenda e informa ao usuário a data 

da consulta com o especialista.

Módulo II do ciclo 1 
do PMAQ-AB (2012)

% de EAB no município que realiza visita 
domiciliar

O indicador de visita domiciliar para o município representa o percentual 
médio de equipes que informaram realizar visitas, levando-se em conta os 

ACS e outros membros da equipe.

% de EAB no município que recebe apoio 
matricial

O apoio matricial é uma metodologia de gestão do cuidado e serve de suporte 
técnico-pedagógico às equipes6. Esse indicador representou o percentual 

médio de equipes que informaram receber apoio de outros profissionais para 
a resolução de casos considerados complexos.

Taxa de ICSAPc Razão entre o número de ICSAP e a população do município a cada 10.000 
habitantes. SIH-SUS (2012 

a 2014), Censo 
Demográfico (IBGE, 

2010)
Proporção das ICSAPc Percentual de ICSAP em relação ao total de internações no município para 

cada ano.

Número de ICSAPc Número absoluto de ICSAP.

%: Frequência percentual; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; RENAME: Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais; PMAQ-AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica; UBS: Unidades Básicas 
de Saúde; EAB: Equipes de atenção básica; ACS: Agentes comunitários de saúde; ICSAP: Internações por condições sensíveis à atenção primária; 
SIH-SUS: Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde
a Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. Departamento de Articulação Interfederativa. Caderno de Diretrizes, Objetivos, 
Metas e Indicadores: 2013-2015. Brasília (DF); 2013 [citado 18 set 2015]. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_diretrizes_
objetivos_2013_2015.pdf 
b World Health Organization. Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-2020. WHO: Geneva; 2013 
[citado 18 set 2015]. Disponível em: http://www.who.int/global-coordination-mechanism/publications/global-action-plan-ncds-eng.pdf 
c As internações foram selecionadas por local de residência, segundo CID-10, no Sistema de Informações Hospitalares. Foram excluídas internações: 
de longa permanência, por gravidez, parto e puerpério. Os diagnósticos das internações foram selecionados com base na Lista Brasileira de ICSAP3. 
Lista Brasileira de Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária publicada pela SAS/MS nº 221, de 17 de abril de 2008. 
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do PMAQ-AB foram coletados por questionário eletrônico, utilizando tabletsc. Após a coleta, 
os dados foram validados e enviados para o banco de dados centralizado pelo Ministério da 
Saúde, que, posteriormente, os disponibilizou no site do Departamento de Atenção Básicac. 

Para a análise estatística dos dados, foi utilizado o software Stata 12.0 (Stata Corp., 
College Station, TX, USA). Inicialmente, foram tabulados três bancos de dados. O primeiro 
correspondeu aos dados dos municípios; o segundo, às questões do Módulo I do PMAQ-AB; 
e o terceiro, às variáveis de processo de trabalho das EAB. Em seguida, as variáveis de 
estrutura e processo de trabalho foram agregadas para o nível do município, estimando-se 
a média percentual das variáveis por município. A variável usada para o linkage dos dados 
foi o código do IBGE. 

A análise descritiva estimou: médias (X) ± desvios-padrão (DP), bem como medianas (Md) 
e desvios interquartílicos (Q1 e Q3), além de valores mínimo (mín.) e máximo (máx.). 

As análises univariável e multivariável foram realizadas por meio de regressão binomial 
negativa, considerando-se a população municipal. Calcularam-se os coeficientes de regressão 
(β) e respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%). 

Para a modelagem, utilizou-se abordagem hierarquizada em três blocos. O bloco distal 
correspondeu às variáveis sociodemográficas e de cobertura de programas assistenciais. 
O bloco intermediário apresentou variáveis de estrutura das UBS nos municípios. O bloco 
proximal foi composto por características do processo de trabalho das EAB (Figura). 

Na análise ajustada, inicialmente, todas as variáveis do bloco distal foram incluídas no 
modelo, permanecendo as variáveis cujo p < 0,10. Na sequência, incluíram-se no modelo 
as variáveis do bloco intermediário, removendo-se as variáveis desse bloco com valor de 
p > 0,10, ajustadas para as variáveis que vieram do bloco anterior. O mesmo procedimento 
foi repetido para o bloco proximal, ajustado para as variáveis dos blocos anteriores. 

Alpha de 5% foi utilizado como critério de significância estatística. Para tanto, as estimativas 
de regressão e IC95% foram verificadas no seu bloco correspondente. Todas as análises 
considerando as variáveis do bloco proximal (processo de trabalho) foram ponderadas 

c Ministério da Saúde(BR), 
Secretaria de Asssitência à Saúde, 
Departamento de Atenção Básica. 
Programa Nacional de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ): 
manual instrutivo. Brasília (DF); 
2012 [citado 18 set 2015]. 
Disponível em: http://dab.saude.
gov.br/portaldab/biblioteca.
php?conteudo=publicacoes/pmaq

Fatores sociodemográficos:

Coeficiente de Gini
IDHM
Proporção população > 60 anos
Proporção população < 5 anos

Cobertura:

Cobertura PBF
Cobertura EACS
Cobertura ESF
Cobertura plano privado de saúde

Estrutura das UBS: 

Razão de médicos 
Equipe mínima 
Horário mínimo 
Disponibilidade de medicamentos 
Disponibilidade de vacinas 

Bloco
distal 

Bloco 
intermediário 

Bloco
proximal 

Processo de trabalho das EAB:

Encaminhamento para 
consulta especializada
Visita domiciliar
Apoio matricial

Número de ICSAP 

IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; PBF: Programa Bolsa Família; EACS: Estratégia 
de Agentes Comunitários de Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família; EAB: Equipes de Atenção Básica; 
UBS: Unidades Básicas de Saúde; ICSAP: Internações por condições sensíveis à atenção primária

Figura. Esquema do modelo teórico explicativo para investigação de fatores associados à taxa de ICSAP 
em três blocos hierarquizados.
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para as desiguais probabilidades de seleção. Isso porque nos blocos anteriores utilizou-se a 
totalidade da população (municípios e UBS), mas no bloco proximal, apenas uma amostra 
(por autoinclusão). Como a proporção de adesão das EAB ao PMAQ-AB foi diferente entre 
os municípios brasileiros, as estimativas foram ponderadas pelo inverso da probabilidade 
de adesão. Essa variável foi construída como a razão entre o total de EAB existentes pelo 
número de equipes que aderiram no município. 

Em cumprimento à Resolução do Conselho Nacional de Saúde, o estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da Universidade Federal de Pelotas (Ofício 38/12, em 10/5/2012). Todas as 
pessoas entrevistadas assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

RESULTADOS 

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

Tabela 1. Características descritivas das variáveis independentes, nos três níveis de análise, em 2012. 
PMAQ-AB, ciclo 1.

Variável χ DP Q1 Med. Q3 Mín. Máx.

Nível distal (município) 

Coeficiente de Gini 0,5 0,07 0,4 0,5 0,5 0,3 0,8

IDHM 0,6 0,07 0,6 0,7 0,7 0,4 0,9

% população ≥ 60 anos 12,1 3,3 9,9 12,1 14,2 2,6 29,4

% população < 5 anos 7,4 1,8 6,2 7,2 8,3 2,3 19,4

Cobertura do PBF 80,7 18,1 72,2 85,1 94,7 0 100

Cobertura do EACS 90,2 23,2 100 100 100 0 100

Cobertura da ESF 81,9 29,0 71,6 100 100 0 100

Cobertura de plano privado 8,4 11,4 1,1 3,6 10,9 0,01 96,11

Nível intermediário (UBS)

UBS ≥ 1 médico/eq.a 81,8 26,9 69,8 100,0 100 0 100

Equipe mínimab 65,0 32,0 45,0 66,7 100 0 100

Horário mínimoc 87,1 22,3 80,0 100 100 0 100

Disponibilidade de medicamentos >80%d 4,1 16,6 0 0 0 0 100

Disponibilidade de vacinas >75%e 57,1 35,5 28,6 57,1 100 0 100

Nível proximal (EAB)

Encaminhamento p/ consulta 
especializadaf

56,6 43,0 0 66,7 100 0 100

Realiza visita domiciliarg 99,3 6,9 100 100 100 0 100

Tem apoio matricialh 84,1 30,9 84,3 100 100 0 100

PMAQ-AB: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica; IDHM: Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal; PBF: Programa Bolsa Família; EACS: Estratégia Agente Comunitário de 
Saúde; ESF: Estratégia Saúde da Família; eSF: equipe de atenção básica; UBS: unidade básica de saúde; χ : 
média; Q1: 1º quartil; Med.: mediana; Q3: 3º quartil; Mín.: mínimo; Máx.: máximo; %: frequência percentual; 
RENAME: Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 
a Média de municípios com UBS com pelo menos 1 médico na equipe. 
b Média de municípios com pelo menos a equipe mínima (1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de 
enfermagem e 4 agentes comunitários de saúde) nas UBS. 
c Média de municípios com UBS funcionando em, pelo menos, dois turnos por cinco dias/semana. 
d Média de municípios com UBS que dispõe de, pelo menos, 80% dos medicamentos da RENAME em 
quantidade suficiente. 
e Média de municípios com UBS que dispõe de, pelo menos, 75% das vacinas do calendário básico. 
f média de municípios com equipes que garantem o encaminhamento do usuário para consulta especializada. 
g Média de municípios com equipes que realizam visita domiciliar. 
h Média de municípios com equipes que recebem apoio matricial. 
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Em 2012, os municípios brasileiros tinham, em média, pelo menos um médico/equipe 
em 81,8% das UBS. O percentual médio, por município, de UBS com equipe mínima 
completa era de 65,0%; de UBS que funcionavam em horário mínimo foi de 87,1% e 
com pelo menos 75% dos imunobiológicos, 57,1%. O pior indicador desse nível foi a 
disponibilidade de medicamentos: apenas uma média de 4,1% das UBS, por município, 
tinham 80% ou mais dos medicamentos consultados. Das EAB que aderiram ao 
PMAQ-AB, em média, 56,6% das equipes por município garantiam o encaminhamento 
para consulta especializada, 99,3% realizavam visita domiciliar e 84,1% recebiam apoio 
matricial (Tabela 1). 

O número absoluto, a taxa e a proporção de ICSAP diminuíram, conforme apresentado na 
Tabela 2. A média da taxa de ICSAP passou de 169,2 (DP = 128,5) em 2012 para 154,3/10.000 
habitantes (DP = 122,1) em 2014 (Tabela 2). 

A análise não ajustada para o desfecho em 2013 e 2014 mostrou a direção da associação 
semelhante. Apresentou associação negativa significante a proporção de menores de 
cinco anos, a cobertura de plano privado de saúde, o horário mínimo e disponibilidade 
de vacinas. Mostrou associação positiva significativa a proporção de maiores de 60 anos, 
a cobertura do PBF, da EACS e da ESF, a disponibilidade de medicamentos e o apoio 
matricial (Tabela 3).

Na análise ajustada de 2013, no bloco distal, municípios com maior cobertura do PBF 
(β = -0,001) e maior cobertura de plano privado (β = -0,01) apresentaram menor número de 
ICSAP. Municípios com maior IDHM (β = 1,13), maior proporção de pessoa idosa (β = 0,05), 
maior proporção de menor de cinco anos (β = 0,05) e maior cobertura da EACS (β = 0,002) 
mostraram maior número dessas internações. 

No bloco intermediário, municípios com UBS funcionando pelo menos em horário mínimo 
(β = -0,14) e com pelo menos 75% das vacinas disponíveis (β = -0,16) apresentaram menor 
número de ICSAP. Municípios com pelo menos 80% dos medicamentos disponíveis mostraram 
maior número de internações (β = 0,16). 

No bloco proximal, apenas a variável apoio matricial (β = 0,10) mostrou uma associação 
positiva e significante, o que indica que municípios com mais equipes que recebem apoio 
matricial têm maior número de internações (Tabela 3). 

Na análise ajustada de 2014, as variáveis do bloco distal e do intermediário apresentaram 
o mesmo sentido de associação da ajustada de 2013. Apenas no bloco proximal, o apoio 
matricial perdeu a significância estatística (β = 0,10; p = 0,092) (Tabela 3).

Tabela 2. Análise descritiva das internações hospitalares por condições sensíveis à atenção primária 
nos anos de 2012, 2013 e 2014.

IHCSAP χ DP Q1 Med. Q3 Mín. Máx.

Número de ICSAP (2012) 433,8 1643,1 57,0 155,5 434,0 1,0 88291,0

Número de ICSAP (2013) 428,0 1636,4 57,0 155,0 442,0 1,0 90379,0

Número de ICSAP (2014) 407,3 1582,8 53,0 142,0 414,0 2,0 88212,0

Taxa de ICSAP/10.000 (2012) 169,2 128,5 77,5 132,9 224,9 0,9 997,9

Taxa de ICSAP/10.000 (2013) 161,3 121,8 74,7 126,2 212,6 1,7 990,3

Taxa de ICSAP/10.000 (2014) 154,3 122,1 69,1 116,9 202,2 1,4 960,9

Proporção de ICSAP (2012) 30,5 12,7 20,9 28,4 38,2 2,2 86,1

Proporção de ICSAP (2013) 29,9 12,5 20,6 27,7 37,3 1,7 84,8

Proporção de ICSAP (2014) 28,1 12,3 19,1 25,7 35,2 3,7 85,0

ICSAP: internação por condições sensíveis à atenção primária; χ : média; Q1: 1º quartil; Med.: mediana; Q3: 3º 
quartil; Mín.: mínimo; Máx.: máximo
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DISCUSSÃO

Após ajuste para variáveis sociodemográficas e de cobertura de programas assistenciais, 
variáveis de estrutura de UBS (horário mínimo, disponibilidade de medicamentos e de 
vacinas) e processo de trabalho das EAB (apoio matricial) mostraram-se associadas ao 
número de ICSAP. 

Os indicadores de ICSAP tiveram decréscimo conforme encontrado em outros estudos, 
que relacionaram essa redução a uma melhor cobertura dos serviços de saúde nos últimos 
anos7,11,17. Observou-se uma grande dispersão desse indicador nos municípios. O número 
de ICSAP apresenta significativa variação geográfica3, tornando nosso estudo oportuno ao 
desvendar as características dos serviços primários de saúde associadas ao número de ICSAP. 

Sobre os programas assistenciais analisados, apesar de a cobertura da ESF não ter sido 
associada aos menores indicadores de ICSAP e de a cobertura do EACS mostrar associação 
com o maior número de internações, outros artigos mostram que a implantação da ESF 
parece estar associada com a redução de ICSAP11,12. Dourado et al.7 mostram que variáveis 
socioeconômicas reduzem o impacto da ESF na diminuição das internações. 

Essas estratégias são as principais fontes de acesso a serviços primáriosd; logo, esperava-se 
encontrar menor número de ICSAP em municípios com maior cobertura. Duas possíveis 
explicações são aventadas: primeiro, a cobertura de ESF no país pode estar sendo superestimada; 
segundo, o resultado encontrado pode ser reflexo da maior frequência de problemas de saúde 
na população dos municípios cobertos pela EACS, pois ela é direcionada para localidades 
mais vulneráveis, com altos índices de exclusão do acesso aos serviços de saúde e dentro de 
uma rede assistencial desarticulada e com pouca estrutura24, o que justificaria maior número 
de internações. Por ora, é importante reconhecer o papel articulador do agente comunitário 
de saúde na atenção básica e reforçar atividades de educação permanente e de supervisão 
de suas ações para a garantia da efetividade de suas práticas5. 

A associação inversa significante com o PBF sugere que municípios com maior porcentagem de 
famílias atendidas por programa de transferência de renda têm menor número de internações. 
A análise descritiva mostra que, em média, 80% das famílias dos municípios com critérios 
para acompanhamento do PBF estão cobertas pelo programa, garantindo melhor condição 
de renda às famílias pobres e extremamente pobres beneficiadas. Ressaltamos que, dadas as 
características do PBF, sua cobertura é um importante indicador de vulnerabilidade social, 
com a população exposta a uma diversidade das situações de pobreza e desigualdades 
sociais24. Essa população pode residir em municípios com insuficiente estrutura da rede 
de serviços de saúde especializada, o que leva a não acessar os serviços em decorrência 
da inexistência de oferta e não da ausência de necessidade dos indivíduos.24 Dessa forma, 
estudo sugere que a resolução de problemas socioeconômicos nas zonas mais pobres pode 
impactar o número de ICSAP2. 

Como as internações computadas referem-se somente a hospitalizações públicas, já esperávamos 
que municípios com maior cobertura média de plano privado de saúde tivessem menor 
número de internações, pelo desvio de internações para a rede privada. Esse resultado foi 
verificado. O maior número de internações em municípios com maior proporção de idosos 
e de crianças menores de cinco anos também foi encontrada em outro estudo, que mostra 
taxas maiores de ICSAP nos extremos das idades15. 

Com relação aos indicadores de estrutura da UBS, não identificamos associação entre a 
razão de médicos e ICSAP. A associação com esse indicador é inconclusiva na literatura 
e deve ser analisada com cautela, pois não reflete o número potencial de usuários por 
médico16. Ao apurar aspectos estruturais, revisão sistemática encontrou associação entre 
maior carga de trabalho (horária) do médico e maiores taxas de ICSAP23. Os autores também 
identificaram que a disponibilidade de enfermeiros diminui a taxa de internação para alguns 
diagnósticos, como asma, e aumenta a taxa para o diabetes, apesar de esse risco diminuir 
quando o atendimento é acompanhado por um agente comunitário de saúde23. 

d Ministério da Saúde (BR). 
Portaria Nº 2.488 de 21 de 
outubro de 2011. Aprova a 
Política Nacional de Atenção 
Básica, estabelecendo a revisão 
de diretrizes e normas para a 
organização da Atenção Básica, 
para a Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e o Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde 
(PACS), Brasília (DF); 2011 
[citado 18 set 2015]. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt2488_21_10_2011.html
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Verificou-se associação entre o horário de funcionamento mínimo e um menor número de 
internações. Uma revisão sistemática mostra que a maioria dos estudos encontra associação 
inversa entre indicadores de acesso e as ICSAP15,21. 

Dentre as hospitalizações que podem ser evitadas estão aquelas decorrentes de doenças 
preveníveis por imunização. O aumento das coberturas vacinais tem reduzido a morbimortalidade 
infantil das doenças-alvo9. Logo, pode-se explicar o menor número de ICSAP nos municípios 
com pelo menos 75% dos imunobiológicos disponíveis, pela melhor disponibilidade de vacinas. 

A disponibilidade de medicamentos foi o pior indicador de estrutura. A indisponibilidade 
de medicamentos prejudica o acesso a esse recurso e, apesar da Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (RENAME) ampliar o acesso gratuito, o suprimento ainda é 
insuficiente e desigual no país18. Fragilidades na seleção e utilização da RENAME em muitos 
municípios brasileiros podem justificar esse achado e alertar os gestores para investimentos 
na gestão da assistência farmacêutica14. 

A análise de regressão ajustada mostrou que o número de ICSAP foi maior em municípios 
com pelo menos 80% de medicamentos disponíveis, apesar de o acesso e o uso racional de 
medicamentos serem fundamentais para evitar internações e mortese. Estudo revela aumento 
do número de internações hospitalares decorrentes de efeitos adversos e intoxicações 
por medicamentos e mostra uma tendência crescente de problemas relacionados ao uso 
de medicamentos por idosos21, mas essa evidência não é suficiente para explicar o maior 
número de internações. Sugerimos que o indicador disponibilidade de medicamentos não 
seja o mais adequado para explicar o número de ICSAP, pelo fato de não medir acesso, nem 
utilização de medicamentos, além da possibilidade de causalidade reversa – primeiro a 
internação e depois a necessidade de uso de medicamento. Além disso, municípios mais 
bem estruturados teriam maior oferta de serviços e insumos de saúde, inclusive consultas 
médicas, medicamentos e leitos hospitalares. A associação observada pode ser resultante 
da possibilidade de acesso ao leito hospitalar em municípios com melhor estrutura de 
serviços de saúde. Deve-se atentar também que, nesses municípios, a ESF encontra grande 
dificuldade para se afirmar como modelo prioritário, devido à oferta da alta complexidade 
e elevada cobertura hospitalar24. 

Das características de processo de trabalho, a equipe de ESF receber apoio matricial foi a 
única que mostrou associação direta com o desfecho. Essa ferramenta de gestão assegura 
a retaguarda especializada às EAB, mas a escassez de serviços especializados induz sua 
utilização equivocada de forma substitutiva, o que pode distorcer sua função6. 

Uma atividade importante do cuidado da equipe de atenção é garantir aos usuários os 
cuidados de outros pontos de atenção quando necessário22. Como quase a totalidade das 
equipes (99,6%) informou realizar visitas domiciliares, o indicador pode não ter sido capaz 
de identificar associações. Porém, esse resultado, somado à não associação das ICSAP com 
o encaminhamento do usuário para consulta especializada e a associação contrária com 
o apoio matricial, leva-nos a questionar a qualidade do processo de trabalho das equipes. 

Uma revisão sistemática23 traz fortes evidências de que a continuidade do cuidado diminui o 
risco de ICSAP em todas as idades e em diferentes países. Porém, aponta a falta de evidências 
do efeito positivo de outros aspectos organizacionais da APS nas ICSAP23. 

Um estudo de coorte no Sul do Brasil concluiu que serviços primários de qualidade abaixo 
do ideal parecem não ter impacto nas ICSAP. Os autores sugerem que, para diminuir as 
ICSAP, deve-se investir na qualidade da APS e na reorganização do processo de trabalho, 
constituindo efetivamente a APS como coordenadora da rede8. 

Esse estudo apresentou algumas limitações. A análise de regressão não foi estratificada 
por faixa etária para ICSAP, nem por tipo de internação. No entanto, foram ajustadas para 
a proporção dos extremos das idades. Ainda sim, sugerimos análises futuras estratificadas 
para melhor compreensão das relações em questão. 

e World Health Organization. 
Promoting rational use of 
medicines: core components. 
Geneva: WHO; 2002 [citado 
18 set 2015]. (WHO Police 
Perspectives on Medicines, 5). 
Disponível em: http://apps.who.
int/iris/bitstream/10665/67438/1/
WHO_EDM_2002.3.pdf
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Dados oriundos dos Sistemas de Informação de Saúde têm fragilidades, tanto em relação 
ao diagnóstico da internação quanto à codificação de diagnóstico pela CID. Entretanto, 
por apresentar boa proporção de informações válidas, são considerados uma importante 
base de dados20. 

Os dados foram coletados por avaliadores previamente treinados e havia estratégias de 
validação e checagem. Apesar disso, no módulo I a coleta foi realizada através de observação 
da UBS e pode apresentar problemas de padronização. Os dados do módulo II foram coletados 
através de entrevistas com profissional da EAB, situação que pode levar ao viés, já que se 
tratava de um processo avaliativo. 

As questões relativas ao processo de trabalho podem estar superestimadas, já que a adesão ao 
PMAQ-AB pode estar condicionada a uma melhor situação das equipes de saúde. Na tentativa 
de equilibrar a diferença de adesão entre os municípios, realizamos a ponderação das variáveis 
do bloco proximal através da variável peso na análise de regressão. Para as variáveis do nível 
municipal e da UBS, não houve viés de seleção, já que foram coletados dados para toda a 
população do estudo. 

O estudo dispôs de uma grande amostra, o que garante maior precisão das estimativas. 
A regressão por meio da binomial negativa possibilita o ajuste do número de internações 
pelo tamanho da população do município e a análise de regressão hierarquizada em três 
blocos permitiu a redução de viés de confundimento. 

O estudo ecológico não permite fazer inferência para o nível individual. O interesse do 
efeito ecológico nesse estudo é atestar se ICSAP resultam de interações entre fatores 
sociodemográficos, de cobertura de programas assistenciais, de estrutura e de processo de 
trabalho da APS. 

Há resultados aparentemente contraditórios, como a associação do menor número de 
ICSAP com os indicadores “municípios com pelo menos 80% dos medicamentos disponíveis” 
e “municípios com maior população com PBF”. Porém, os indicadores apontam municípios 
com problemas de infraestrutura na oferta de serviços e de insumos (medicamentos). Se os 
municípios não ofertam esses recursos e têm poucos leitos hospitalares, consequentemente, 
haverá menos internações, porque as pessoas terão mais barreiras para superar e para obter 
acesso a esses recursos (medicamentos e internações) em outros locais, mais distantes do 
seu local de moradia. Assim, os achados são plausíveis. 

Conclui-se que características da estrutura das UBS e do processo de trabalho das EAB 
impactam no número de ICSAP nos municípios brasileiros. Investimentos direcionados 
para a qualificação das ações na APS potencialmente reduzirão as ICSAP. 
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