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. RESUMO

Fundamentacdo: Numa realidade de baixa coberturdteiacido Primaria e de grandes areas
desassistidas, surgem os Programas de Provimerdgrdfma de Valorizacdo de Profissionais da
Atencado Basica [PROVAB] e Programa Mais Médicos[PMabm o objetivo de distribuir médicos
pela regides prioritarias e melhorar o acesso teagdo Primaria a Saude, com intuito de contribuir
para melhoria dos niveis de saude da populacdasesgides e, quem sabe, diminuir as taxas de
internacdes por condicdes sensiveis a Atencao Raima

Obijetivo: Analisar se houve mudanca nas propordéesternamentos no Suburbio Ferroviério por
condicdes sensiveis & APS apds a implantacdo dagkd®de Provimento da APS (PROVAB e
PMM)

Métodos: Estudo ecoldgico de séries temporais catosisecundarios referentes ao provimento de
médicos, pela prefeitura e pelos Programas de iento, e internacdes hospitalares por condigdes
sensiveis & Atencdo Primaria no Sistema Unico delésa0Os dados foram obtidos do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, no siteedat8ria Municipal de Saude e no Sistema de
Informacdes Hospitalares.

Concluséo: No periodo delimitado no estudo, en¥¥02 2016, houve um aumento de 71,3% do
namero de médicos em eSF na cidade de Salvadalp skis tercos das USF presente no DSSF.
Esse aumento se deu por conta da insercao dosaRragde Provimento, a partir de 2013, sendo o
PMM o mais importante longitudinalmente. As Int&®@s Sensiveis a Atencao Primaria, no periodo
do estudo, reduziram de maneira global de 21,8%2@h0 para 8,2% 2016, concomitante com 0

aumento da cobertura, sugerindo uma possivel agsacentre elas.

Palavras-chave: 1. Atencdo Primaria a Saude; 2rnatdo; 3.Programas de Provimento; 4.

Condigbes Sensiveis a Atengdo Primaria.



[I. OBJETIVO

Analisar se houve mudanca nas propor¢cdes de imtemtas no Suburbio Ferroviario por condicdes
sensiveis a APS apo6s a implantacao das PoliticBsodémento da APS (PROVAB e PMM)
» Descrever a tendéncia de internagdes por condggiedveis a Atencdo Primaria entre 2010
e 2016, no Distrito Sanitario do Suburbio Ferraeiana cidade de Salvador.
* Analisar o incremento da cobertura da Estratégim&ada Familia no municipio de Salvador
e Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario, atpade 2013, em razdo da contratacdo de

meédicos oriundos de Programas de Provimento.



l1l. FUNDAMENTACAO TEORICA

A Atencéao Primaria a Saude (APS) é fundamental passtruturacao de um sistema de saude
resolutivo, e a eficiéncia pode ser medida pelaguadidade e cobertura. Esse nivel de atencéao é
capaz de resolver até 80% dos problemas de Sadidpie reduziria signitivamente a procura por
servicos de atencdo secundaria ou terciaria segssidade real e, ainda, as taxas de Internagao por
Condicbes Sensiveis a Atencéo Primaria (ICSAP)

O conceito de APS, também conhecido como Ateng®icB, de interesse para o presente
estudo € o que consta na Politica Nacional da Atemasica, publicada em 2012, aprovada pela

portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjuntagies de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocéao e a protecdo da saude/emgdie de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducao de danos e a manutenc@aldi® com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situagdo de salde e autanai@s pessoas e nos determinantes e
condicionantes de sautde das coletividades. E delséaev por meio do exercicio de praticas de cuidado
e gestdo, democraticas e participativas, sob falen&rabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territérios definidos, pelas quais assume a regibidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas popelac8tiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas que devem auxiliar no manejo das demamaesessidades de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio, observando critédesrisco, vulnerabilidade, resiliéncia e o impea@ti

ético de que toda demanda, necessidade de sa@dérioento devem ser acolhidos. (BRASIL, 2012)

A APS deve ser a principal porta de entrada ao, ®Ufeve ser o nivel de atencdo a manter
maior proximidade com o usuario. Deve ser decentidd e capilarizada, proxima da populacéo, e
orientando-se pelos principios da universalidadeackssibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da respduzsafiio, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social. Ela cuida do sujeito a pakirsua singularidade e insercéo sociocultural, aom

objetivo de produzir a atencéo integral
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Opta-se por utilizar o termo Atencdo Primaria @id®a em detrimento do utilizado pela
Politica Nacional (Atencdo Basica), pela correspood com o termo utilizado pela literatura
internacionalPrimary Health Care

No Brasil, a APS se estrutura através da EstatégiSaude da Familia (ESF), que surge

inicialmente com o nome de Programa de Saude dd8i&4{RSF).

O Programa Saude da Familia nasce, em dezembr893e fundamentado em algumas experiéncias
municipais que ja estavam em andamento no PaigjeStmmo uma proposta ousada para a
reestruturacdo do sistema de salde, organizanddemcd® Primaria e substituindo os modelos

tradicionais existentés

Anterior ao PSF, foi implantado pelo Ministério d&aude o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, com o objete contribuir para o enfrentamento dos
alarmantes indicadores de mortalidade infantil &ma na regido nordeste do Brasil aquela época, o
que gerou uma nova categoria de trabalhadores ocogéd de intermediar a interlocucédo entre

governo e comunidadee que, mais tarde, matriciaria o PSF no Biasil

O PSF, hoje com status de Estratégia de Saudend@did=6ESF), adquiriu uma visibilidade importante
devido ao fato de ter assumido uma responsabilifiasiamental no modelo de saude brasileiro, qual
seja, a de reorganiza-lo. Assim, funcionando coorntapde entrada, tem tentado resolver os problemas
de salde de maior frequéncia e relevancia em setdrie. O acesso a saude atingiu varios avangos
desde a instituicdo do Sistema Unico de Saudepsemkpanséo da Atencdo Priméria através da ESF
uma de suas estratégias mais felizes, mesmo camiragras limitagdes que se percebe na pratica de

diversos municipio8.

Uma das formas de se avaliar a qualidade da AdeRcénaria em determinado local &
através do uso das Internacbes por Condicbes ®ensiv Atencdo Primaria (ICSAP) como
indicador. O uso das ICSAP como tal foi inicialneefeito nos EUA, e posteriormente em outros
paise& No Brasil, estudos apontam reducéo das ICSAPU® &n residentes de Minas Gerais e do
Rio Grande do S&P'° mas a inexisténcia de uma lista padronizada impeaprodutibilidade dos
dados dessas pesquisas brasileiras. Nesse consex¢e o Projeto ICSAP — Brasil, que cria e

padroniza uma lista brasileira através da anatiee profissionais capacitados, de listas correlatas
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propostas na literatura tanto brasileira quanternacional e de consulta publica sobre as patadogia
a constar na mesma, a fim de se obter uma Uniegob&lrédo que seja mais completa e adequada para
a atual realidade brasilelra

Essa lista nacional de ICSAP organiza uma séripatiedlogias e complicacbes capazes de
causar internacdes hospitalares, mas passiveisedengao através de uma Atencdo Primaria bem
estruturada, capaz de prevenir e lidar com os agrde saude, e que funcione como porta de acesso
ao Sistema Unico de Saude. Além da existéncia distaapara que haja efetividade da ESF na
APS, é necessario que profissionais estejam dspasir trabalhar nas areas e regides prioritarias
com caréncia e dificuldade de retencdo de médiegrante de equipe de salde da fatdilidesse
contexto, o governo institui Politicas de Provinoenta tentativa de atrair profissionais para essas
regides.

Ao longo do tempo, existiram diversas politicaspdevimento de médicos para suprir a
demanda de atencdo a saude de areas desassigtic@s. como exemplos o Projeto Rondon, que
existiu durante a ditadura militar com o objetive ldvar estudantes a atuarem em locais de dificil
acesso; e 0 Programa de Interiorizacdo do Tramth&aude (PITS), que surge na década de 1990,
na época do surgimento do PSF, oferecendo incentpaya profissionais da medicina e da
enfermagem, sendo esse o responséavel pela amptiag®esso e da cobertura assistencial de véarias
areas carentes de atendimento a s&iidama realidade de SUS recém criado. Atualmeateps
como programas de provimento o Programa de Val@@alo Profissional da Atencdo Bésica
(PROVAB) e o Programa Mais Médicos (PMM).

O PROVAB, instituido através da portaria interrsieiial n°® 2.087, de 1° de setembro de
20113 tem como objetivo estimular e valorizar o prafisal da satde - médicos, enfermeiros e
cirurgides-dentistas, que atua em equipes muliggiohais no ambito da Atencdo Basica e da
Estratégia de Saude da Familia, nos municipioddenasios areas de dificil acesso e provimento ou
de popula¢gBes de maior vulnerabilidade, definidm® dase nos critérios fixados pela Portaria n°
1.377 de 13 de junho de 2311Esse estimulo é feito através de um incentivaniieiro por meio de

uma bolsa no valor por volta de dez mil reais, alienum acréscimo de 10% a 20% na nota final de
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concursos de residéncia médica (1 ou 2 anos comsplaspectivamenté) num regime de trabalho
de 40h semanais, com tempo de permanéncia minirh@adé®.

Ja o PMM, criado pela Medida Provisoria n° 621blpada em 8 de julho de 2013 e
regulamentada em outubro do mesmo ano pela LeRr871"18 ¢ um programa de provimento
focado apenas no profissional médico, que tambéewépinvestimento em infraestrutura dos
hospitais e unidades de saude e alteracbes carmesuhas graduacoes e residéncias médicas, com o
objetivo de se obter profissionais melhor capaogguhra a realidade da APE

Com o surgimento desses programas, € obtida méiktabuicdo de médicos em locais antes
desassistidos por esses profissionais, aumentandbeatura de APS em varias cidades do Brasil,
inclusive Salvador, através da distribuicdo depsefissionais nas areas periféricas da cidade.

A cobertura da ESF em Salvador, de janeiro 20l@nairo de 2013, antes de serem
instituidos os programas de provimento, encontsavper volta de 12-14%, tendo progredido para
cerca de 28% em dezembro de 2016 (3 anos apéstimigdi® do PROVAB e do PMM].
Comparando os dados da cobertura da ESF de Sab@uoos do Brasil (51% em janeiro de 2010 e
64% em dezembro de 201Bpercebe-se que houve um avanco importante natacdheia cidade.

No entanto, a média municipal ainda equivale a malometade da média nacional, 0 que sugere
uma falta de interesse dos gestores desse pernofmtalecer a APS no municipio.

Para melhor organizacdo administrativa do SUSgi 88080/88 institui como principio a
regionalizaca®, que implica a delimitacdo de uma base territqréah o sistema de salde, levando
em conta a divisdo politico-administrativa do pafs também contemplando a delimitacdo de
espacos territoriais especificos para a organizdgd@mcdes de saude, subdivisdes ou agregac¢des dc
espaco politico-administratitb Seguindo esse principio do SUS, o municipio deafar, capital
do estado da Bahia, ocupa uma extensdo territdgab93,3kr®’. A sua organizacdo politico-
administrativa compreende 10 Regides Administratid@nominadas Prefeituras Bairros (Mapa 01),
e 12 Distritos Sanitarios, a saber Barra/Rio VehmelCentro Histérico, Boca do Rio, Brotas,
Cabula/Beiru, Cajazeiras, Itapagipe, Itapud, Libdej Pau da Lima, Sao Caetano/Valéria e

Suburbio Ferroviaritr22
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O Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario (DS®Fum dos maiores territorios de pobreza
de Salvador, com populacdo majoritariamente nggphre e com baixa escolaridade, vitimas dos
maiores indices da violéncia urbana no contextorapelitand®, caracterizando-se como area
prioritaria das Politicas de Provimento e, por,i$sprecebido importante quantidade de médicos do
PROVAB e do PMM. Esse distrito tem uma densidadeatgafica de 5905 hab/km? (a segunda
menor dos distritos), com porcentagem de idoso%,8@% (cerca de metade da porcentagem do
distrito com mais idosos: Centro Histérico, 15,70&)coeficiente de mortalidade infantil de
22,8/1000 nascidos vivos (segundo distrito de maneficiente)z 23

Conhecer a influéncia do aumento da cobertura B8, Aspecialmente através da ESF, nos
indicadores de saude, em especial nas ICSAP, fusritande maneira factual a real necessidade dos
programas de provimento na realidade Brasileira o8 da uma ideia de suas possiveis

potencialidades.
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IV. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecologico de série tempesaritivo entre 2010 e 2016. Escolhe-se o
periodo entre 2010 a 2016, pois foi no ano de 2 os primeiros médicos recrutados pelo
PROVAB e pelo PMM comecaram a trabalhar nas equigesaude da familia (eSF), podendo-se
fazer uma comparacao da realidade da Atencdo Rairmdies dos programas de provimento (2010-
2012) e durante esses programas (2013-2016).

Foram coletados dados de numeros absolutos decesmédicos existentes em Salvador de
2010 a 2016, destrinchando-se as equipes provim@aprefeitura (através de contratos por tempo
determinado, ou concursos) ou de programas derpeoto (PROVAB ou PMM). Desses dados, do
ano de 2010 a 2012, calcula-se as médias anuaSkexistentes, com seus respectivos desvios
padrdes, visto que, nesse periodo, os programpsodienento que sao foco desse estudo ainda néao
estavam implementados. A partir de 2013 (ano déeiimgntacdo de ambos) até o ano 2016, faz-se a
coleta mensal dos dados, discriminando-se entferdss dos profissionais médicos (prefeitura ou
programas de provimento).

Obtiveram-se o0 numero atual de unidades de atemtinem APS (tanto unidade de saude da
familia, quanto unidade basica de saude), no D&&#Es do site da Secretaria Municipal de Saude,
e, por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimem@oSaiude (CNES), foi obtido o niamero de
eSF em 2017 que sdo compostas por médicos vincuta&oogramas de Provimento e quantos sao
vinculados a prefeitura.

Coletou-se também dados sobre internacfes h@spiatjue ocorreram no distrito sanitario
do Suburbio Ferroviario através do site http://wiabmet.saude.salvador.ba.gov.br, que é um banco
de dados da Secretaria Municipal de Saude, o q@dbe dados do Sistema de Informagds
Hospitalares do SUS, que é um sistema do DATASU® objetivo de registrar todos os

atendimentos provenientes de internacdes hospitatpre foram financiadas pelo SUS.
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Calculou-se a proporcéo, em valores percentuai$C8AP no distrito sanitario do Suburbio
Ferroviario nos anos do estudo. No numerador, egoprse o total de ICSAP nesse distrito. No
denominador, foi utilizado o total de internacdedlistrito.

Calcularam-se também os valores percentuais tamagdes pelos 20 grupos de condicdes
sensiveis a Atencdo Primaria, validados por umguiss nacional de grande espettomm relacéo
ao valor total de ICSAP no distrito. Os grupos dedicdes sensiveis validados sdo: 1. Doencas
imunizaveis (A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, GOQX17.0, A19), 2. CondicOes evitaveis (A15-
Al6, A18, Al17.1-A17.9, 00-102, A51-A53, B50-B54, B7 3. Gastroenterites infecciosas e
complicagcbes (A00-AQ9, E86), 4. Anemia (D50), 5fi€iéncias nutricionais (E40-E46, E50-E64),
6. Infeccdes do ouvido, nariz e garganta (H66,JIR)-JO6, J31), 7. Pneumonias bacterianas (J13-
J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1), 8. AsmaJd8}) 9. Doencas das vias aéreas inferiores (J20,
J21, J40-J44, JA47), 10. Hipertensao (110-111),Allgina pectoris (120), 12. Insuficiéncia cardiaca
(150, J81), 13. Doencas ceérebro-vasculares (163-I69, G45-G46), 14. Diabetes mellitus (E10-
E14), 15. Epilepsias (G40-G41), 16. Infec¢Bes do e do trato urindrio (N10-N12, N30, N34,
N39.0), 17. Infec¢Bes da pele e do tecido subcatéhés, LO1-L04, LO8), 18. Doencga inflamatoria
de 6rgdos pélvicos femininos (N70-N73, N75-N76), W&era gastrointestinal (K25-K28, K92.0,

K92.1, K92.2), 20. Doencas relacionadas ao pré-egiarto (023, A50, P35.0).
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V. RESULTADOS

Nos anos de 2010 a 2012, em Salvador, os médiaos\@nculados apenas a prefeitura. No
periodo, o0 maior numero médio de médicos foi no@@011 (14645).. Entre 2013 e 2016, houve
aumento das eSF, com maior numero medio para dea@616 (236 £5).

Durante o periodo de 2010 a 2016, houve uma \@riagportante do nimero de eSF na
cidade de Salvador. De 2010 a 2016 surgiram emar8tliequipes (Tabela 1), o que corresponde a
um aumento global médio de 71,3% do numero de eSEidade. A partir do surgimento dos
programas de provimento, em 2013, o nimero de egtgve um crescimento anual, ocorrendo um
aumento de 23,1% de 2012 para 2013, 27,5% de 280832014, 15,3% de 2014 para 2015 e 7,8%
de 2015 para 2016, resultando no aumento glob&0#e para 2016 (Tabela 1).

Tabela 1.Média e Desvio Padrédo da quantidade de eSF contoséein Salvador. 2010 a 2016.

Média de
eSF

(xDesvio

Padréo)
2010 139 (#12)
2011 146 (5)
2012 121 (¥11)
2013 149 (x16)
2014 190 (x10)
2015 219 (x4)

2016 236 (+5)
Fonte: CNES

Ano

Na Figura 1, observa-se que o aumento do numenoédiécos nas eSF se deveu, a partir de

2013, a incorporacdo dos medicos de programasogerento, tanto do PROVAB quanto do PMM.
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Figura 1. Média anual de médicos com vinculo com a pref@iéucom vinculo com programas de
provimento. 2010 a 2016.

Em janeiro de 2013, na ESF, havia um total de m@8dicos, todos com vinculo com a
prefeitura, iniciando a oferta de médicos peloggmmas de provimento a partir de agosto, com
aumento do nimero de médicos para 183 em dezengpresentando o incremento de 59,6%. Em
agosto, a quantidade de médicos dos programasogengnto representava 45,3% dos médicos,
terminando representando 47,0%, em dezembro. O B¢ mantém como principal programa
de provimento, apesar de se manter em decrésam@sentando 44,6% dos médicos em agosto, e
35,5% em dezembro (Tabela 2).

Tabela 2.Cobertura de eSF em Salvador, ofertada pela Rnefatpor Programas de Provimento,

por més, no ano de 2013.

%
Més | Prefeitura| % PROVAB % PMM % PROVAB | Total
+ PMM
Jan 109 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 109
Fev 133 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 133
Mar 149 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 149
Abr 151 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 151
Mai 152 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 152
Jun 145 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 145
Jul 137 100,0 0 0,0 0 0,0 0,0 137
Ago 76 54,7 62 44,6 1 0,7 45,3 139
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Set 74 54,8 60 44.4 1 0,7 45,2 135

Out 88 50,3 65 37,1 22 12,6 49,7 175

Nov 90 50,3 66 36,9 23 12,8 49,7 179

Dez 97 53,0 65 35,5 21 11,5 47,0 183
Fonte: CNES

No ano de 2014, ambos os programas de provimenteasitiveram ofertando médicos para
Salvador. Embora com pequeno decréscimo, obsergatte janeiro e fevereiro, a proporcdo de
meédicos cujo vinculo era com os programas de prenionfoi crescente, variando de 47,8% em
janeiro a 52,6% em dezembro. O decréscimo obsermadmicio do ano ocorre por conta do
PROVAB, que cai de 34,9% em janeiro para 23,2% enrto) se mantendo decrescente pelo resto
do ano, atingindo 19,6% em dezembro. O acréscimebiglo pelos valores totais dos programas de
provimento, ocorrido a partir de margo, se d4 aasudo PMM, que incrementa de 12,9% em
janeiro para 29,1% em marco, ficando por volta3l@% de agosto até dezembro. A partir de marco
de 2014, o PMM se torna o programa de proviment® mais oferta médicos para a APS de
Salvador (Tabela 3).

Tabela 3.Cobertura de eSF em Salvador, ofertada pela Rrefedtpor Programas de Provimento,

por més, no ano de 2014.

%
Més Prefeitura| % PROVAB % PMM % PROVAB | Total
+ PMM

Jan 97 52,2 65 34,9 24 12,9 47,8 186
Fev 92 54,8 50 29,8 26 15,9 45,2 168
Mar 88 47,6 43 23,2 54 29,2 52,4 18%
Abr 90 49,5 42 23,1 50 27,5 50,5 182
Mai 87 47,3 42 22,8 55 29,9 52,7 184
Jun 83 45,9 42 23,2 56 30,9 54,1 18[1
Jul 85 45,9 42 22,7 58 31,4 54,1 185
Ago 84 44,9 41 21,9 62 33,2 55,1 187
Set 91 46,0 41 20,7 66 33,3 54,0 198
Out 92 45,3 41 20,2 70 34,5 54,7 208
Nov 97 46,6 41 19,7 70 33,7 53,4 208
Dez 99 47,4 41 19,6 69 33,0 52,6 20p

Fonte: CNES
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Em 2015, a partir de mar¢co, o PMM se torna o Umemgrama de provimento a ofertar
meédicos para a ESF, ndo havendo mais médicos doVRB®@a capital baiana a partir dai. O
PROVAB mantinha 19,3% e 17,3% em janeiro e fevereiespectivamente, e o0 PMM 32,5% e
30,9%. Vale ressaltar o acréscimo de médicos ammia prefeitura, entre janeiro e fevereiro,
seguido por uma queda importante, de 52,1% emdrwgrara 40,6% em marco. As proporcoes de
meédicos por programas de provimento se mantiveramocminoria até marco, onde atingem a
maioria e continuam como tal até dezembro. O inergmn de médicos cujo vinculo era com
programas de provimento foi de 47,8% em janeira pat6% em dezembro (Tabela 4).

Tabela 4.Cobertura de eSF em Salvador, ofertada pela Rrefedtpor Programas de Provimento,

por més, no ano de 2015.

%
Més | Prefeitural| % PROVAB % PMM % PROVAB| Total
+ PMM
Jan 102 48,1 41 19,3 69 32,5 51,9 212
Fev 113 52,1 37 17,1 67 30,9 47,9 217
Mar 88 40,6 0 0,0 129 59,4 59,4 217
Abr 88 40,6 0 0,0 129 59,4 59,4 217
Mai 91 42,1 0 0,0 125 57,9 57,9 216
Jun 95 44,0 0 0,0 121 56,0 56,0 216
Jul 86 39,6 0 0,0 131 60,4 60,4 217
Ago 88 40,6 0 0,0 129 59,4 59,4 217
Set 88 40,6 0 0,0 129 59,4 59,4 217
Out 94 42,9 0 0,0 125 57,1 57,1 219
Nov 104 45,2 0 0,0 126 54,8 54,8 230
Dez 106 46,1 0 0,0 124 53,9 53,9 230

Fonte: CNES

Ja em 2016, ocorre uma estabilizacdo entre o mamermeédicos com vinculo com a
prefeitura e os com vinculo com o PMM, ocorrendquemas oscilagdes mensais de proporcao. De
janeiro a fevereiro existe uma queda do numero éeicos do PMM (de 53,3% a 47,0%,
respectivamente) e um acréscimo do numero de ngdieo prefeitura (de 46,7% a 53,0%,
respectivamente). Entre marco e abril as propor¢cdéesnuam similares, para em maio aumentar a

proporcdo de meédicos do PMM (53%) e diminuir a defgitura (47,0%). Em junho, o PMM
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continua com o mesmo numero, havendo aumento daitpra, atingindo as novas proporcoes de
50,2% e 49,8%, respectivamente. Esses valores s&magroximos, com pequenas oscilacdes, até
dezembro (Tabela 5).

Tabela 5.Cobertura de eSF em Salvador, ofertada pela Rnefatpor Programas de Provimento,

por més, no ano de 2016.

Més | Prefeitural % PMM % Total
Jan 107 46,7 122 53,3 229
Fev 122 53,0 108 47,0 230
Mar 126 54,8 104 45,2 230
Abr 126 54,8 104 45,2 230
Mai 108 47,0 122 53,0 230
Jun 121 49,8 122 50,2 243
Jul 123 50,6 120 49,4 243
Ago 117 48,1 126 51,9 243
Set 118 49,0 123 51,0 241
Out 116 48,7 122 51,3 238
Nov 114 48,3 122 51,7 236
Dez 123 51,7 115 48,3 238
Fonte: CNES

O numero de USF em Salvador, no ano de 2016,Z2rseédo 33,9% delas no DSSF, sendo
esse o distrito de maior proporcao de unidadesiur®ero total, e por distrito sanitario, de UBS na
cidade era superior ao de USF (Tabela 6)

Tabela 6.Numero de unidades de atendimento da Atencédo Raim&aude por Distrito Sanitario

de Salvador. 2016.

Distrito Sanitario: USF % UBS %
Barra-Rio
Vermelho 4 6.5 8 7.3
Boca do Rio 3 4,8 4 3,7
Brotas 2 3,2 6 55
Cabula-Beiru 6 9,7 18 16,5
Cajazeiras 8 12,9 9 8,3
Centro Histérico 2 3,2 8 7,3
Itapagipe 2 3,2 4 3,7
Itapué 5 8,1 9 8,3
Liberdade 2 3,2 4 3,7
Pau da Lima 0 0,0 5 4,6
Sdo Caetano- 7 11,3 11 10,1
Valéria
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Suburbio 21 33,9 23 21,1
Ferroviario
Total 62 100.0 109 100.0

Fonte: SMS/Salvador

No inicio de 2017, o numero de médicos do PMM espntava mais de dois tercos da
totalidade de médicos dos distritos alocados em (J&bela 7).
Tabela 7.NUumero de equipes de Saude da Familia e médicBsodpama Mais Médicos por

Unidade de Saude da Familia do Distrito Sanit&ai®dburbio Ferroviario, no inicio de 2017.

USF N° de Equipes | Médicos do Programa Mais Médicos

Bom Jesus dos Passos 2 2
Alto da Terezinha
Ilha Amarela
Ilha de Maré
Alto do Cruzeiro

Bate Coracgao

Nova Constituinte

Itacaranha

Cocisa

Fazenda Coutos I
Alto de Coutos Il
Alto de Coutos
Rio Sena

Congo

Fazenda Coutos |

Sao Jodo do Cabrito

S3o José de Baixo

Sdo Tomé de Paripe

Fazenda Coutos I

Vista Alegre

NINIWIW | RPWWINWINWIEARIRPIWINIARIWIN|PMN
NININIO[WIWINIFPINININIWIWININIWIW|FL|ININ

Beira Mangue
Total

o)}
o
N
N

Fonte: CNES

Com relacao as internacdes hospitalares no peeioie 2010 a 2016, houve um decréscimo
no namero absoluto, variando de 2.258 internacteg@l0 a 1.239 em 2016. No que se refere as
ICSAP, observa-se a mesma tendéncia, com reducd®3mternamentos em 2010 a 102 em 2016
(Tabela 8).

Tabela 8.Total de Internacdes Hospitalares e por Condi§@esiveis a Atencao Primaria, Distrito

Sanitario do Suburbio Ferroviario, Salvador, 20D 46.
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Ano | Total d~e Internagdes
internacoes| por CSAP

2010 2258 493
2011 1670 237
2012 1593 270
2013 1594 287
2014 1028 114
2015 1141 89
2016 1239 102

Fonte: SIH/SUS

Ao comparar as proporcdes de ICSAP e com as deraasas de internacdo hospitalar,
observa-se que houve reducdo das ICSAP de 21,8%0&Mha 8,2% em 2016, observando uma
tendéncia de decréscimo do ano de 2013 ao anolde Rtatendo valores proximos entre 2015 e

2016 (Figura 2).

100,0
90,0 850 92-» 91,8
85,8 83,%-%7 0 !
80,0 782 !
70,0
InternagGes por causas
60,0 gerais
50,0
40,0 InternagGes por causas
sensiveis a Atengao
30,0 Primaria
21,8
20,0 16,9"-18,0
14,2 ' 11.1
10,0 - L 7,8 8,2
0,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figura 2. Proporcéo de internacdes hospitalares por caesas @ sensiveis a Atencao Primaria,
Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario, 2010t80
Dentre ICSAP, observa-se que, entre 2010 e 20d#vehdecréscimo para todas elas no
DSSF, com excecédo para a doenca inflamatoéria d@sngélvicos femininos e doencas relacionadas
ao pré-natal e parto. As doencas inflamatériasrg@a$ pélvicos femininos variaram entre 0,6% em
2010 a 11,2% em 2015, com pequena diminuicdo eré @&%). As doencas relacionadas ao pre-
natal e parto, aumentaram de 14,4% em 2010 paB2:8Bm 2016, detacando-se 0 aumento de

33,1% em 2013 para 73,7% em 2014. Das que redyzitestaca-se as gastroenterites infecciosas e
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complicacbes, que mantiveram uma meédia de 7,5% @0 e 2013, caindo para uma média de
1,5% de 2014 a 2016, demonstrando uma reducaonpeatele 80% (Tabela 9).
Tabela 9.Proporcédo de causas especificas de internamentopdicdes sensiveis a Atencao

Primaria, Distrito Sanitario do Suburbio Ferrowiaisalvador, 2010-2016.

CONDICOES SENSIVEIS 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
1. Doencas imunizaveis* 0,0 o0 00 o00 00 0,0 0,0
2. Condicdes evitaveis 0,4 13 00 07 00 00 10
3. Gastroenterites infecciosa 10,5 4,2 63 91 26 00 20

e complicacbes
4. Anemia 2,0 1,7 11 00 09 00 0,0
5. Deficiéncias nutricionais 8,7 156 04 0,3 0,0 0,0 0,0
6. Infec¢des do ouvido, nariz 0,6 08 37 87 09 00 00

e garganta
7. Pneumonias bacterianas* 0,0 o4 00 O00 00 0,0 00
8. Asma 7,7 30 52 21 00 00 00
9. Doengas das vias aéreas 9,1 270 326 272 61 22 0,0
inferiores
10. Hipertenséo 7,9 38 30 00 00 00 0,0
11. Angina pectoris 3,2 13 00 00 O00 00 00
12. Insuficiéncia cardiaca 6,7 2,5 63 00 00 00 0,
13. Doengas Cérebro- 132 51 07 00 00 00 0,0
Vasculares
14. Diabetes mellitus 53 3,8 15 00 00 00 0,0
15. Epilepsias 1.4 1,3 04 07 00 00 0,0
16. Infeccbes dorimedotra 7,1 56 22 03 18 11 00
urinario***
17. Infeccao da pele e tecidc 1,0 08 6,7 129 8,8 11 20
subcutaneo

18. Doenca inflamatériade 0,6 21 52 49 53 11,2 98
orgaos pélvicos femininos

19. Ulcera 0,0 00 00 00 00 00 0,0
gastrointestinal****

20. Doengas relacionadas a« 14,4 19,8 24,8 33,1 73,7 84,3 85,3
pré-natal e parto*****

Total de ICSAP no distrito dc
Suburbio Ferroviario
*Com excecao do CID G00.0
**Coletado apenas dos CID J13 e J14, com
excecdo dos J15.3-J15.4, J15.8-J15.9,
J18.1
***Com excec¢ao do CID N39.0
***+*Com excecao dos CID K92.0, K92.1, K92.
**ExCom excecdo do CID
P35.0

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SIH/SUS
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N&o foi possivel coletar dados de CID de 4 digposs o0 maximo que a base de dados usada
nessa pesquisa oferecia eram 3 digitos, ficandordes codigos contidos na tabela 8. Os dados
sobre tuberculose (A15-A19), quando pesquisadosaguinto, por codigos de 3 digitos, ndo foram
causa de internacao no periodo do estudo, ponmaatmnterferindo nos valores de internacdes por 1.
Doencas Imunizaveis ou 2. Doencas Evitaveis. Pataatos codigos de 7. Pneumonia serem
majoritariamente de 4 digitos, ha uma importanbesieta de dados dessa condicdo sensivel (Tabela
10).

Tabela 10.Dados nao coletados por impossibilidade metodadogic

CID-10 Doengas Condigdes Sensiveis

G00.0 Meningite por Haemophilus 1. Doengas Imunizaveis

J15.3-J15.4, )J15.8-)15.9, Pneumonias 7. Pneumonias Bacterianas

J18.1

N39.0 ITU de localizagao nao 16. Infecgdo no rim e no trato
especificada urindrio

K92.0 Hematémese 19. Ulcera gastrointestinal

K92.1 Melena 19. Ulcera gastrointestinal

K92.2 Hemorragia Gl sem outra 19. Ulcera gastrointestinal
especificacao

P35.0 Sindrome da Rubéola Congénita 20. Doencas relacionadas ao

pré-natal e parto
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VI. DISCUSSAO

A presente estudo encontrou um aumento global me&mioimero de médicos em eSFs em
Salvador, entre 2010 a 2016, resultando num auntentmbertura da APS, as custas dos programas
de provimento de médicos PROVAB e PMM.

O primeiro programa de provimento a ofertar quaatél significativa de médicos foi o
PROVAB, com sua proposta de acréscimo de 10% as uetprovas de residéncia, o que resulta em
queda de seus valores no inicio dos periodos tetias residéncias, como observado em marco de
2014.

O PMM, com uma proposta um pouco mais longitudined o PROVAB, tornou-se o maior
responsavel pela oferta de médicos por programagraémento em 2014, o Unico em 2015,
englobando inclusive os médicos do PROVAB e, tambédn2015, o principal provedor de médicos,
ultrapassando a oferta da prefeitura. Isso juatifiamportancia do PMM na andlise dos dados de
2014 a 2016, conferindo a esse programa a maipomsabilidade do aumento da cobertura da APS
em Salvador e, por consequéncia, a reducao dasR@8sse periodo.

O DSSF, que é uma éarea prioritaria dos programasaémento, detinha, em 2016, 33,9%
das USF de Salvador, que sdo a estrutura fisica asdeSF se alocam e, portanto, demonstrou
capacidade de comportar o aumento da coberturaédiecos promovida pelos PROVAB e PMM.
Apesar do dado ser de 2016, o numero de USF ndecid@o sofreu grandes alteragdes nas duas
ultimas gestbes da prefeitura, reforcando a robuedado. Outro fato importante é o fato de que,
no inicio de 2017, mais de dois tercos dos méditzss eSF do DSSF eram médicos do PMM,
estando todas as USF com eSF completas, o quer@odsentar tanto a ocupacgéo de locais vagos
por médicos do programa, substituicdo de médicosvdaculo empregaticio com a prefeitura pelos
do programa de provimento, ou, mais provavel, arréoncia de ambas as situacdes
concomitantemente. Esses dados corroboram a gwmkxiei de um importante potencial de
influéncia na realidade de saude do distrito potado aumento de cobertura de médicos da APS na

cidade de Salvador.
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Existe uma reducédo das ICSAP anterior ao inicio gtogramas de provimento, mas nao
existe uma tendéncia de decréscimo entre 2010 &, 201que ocorre entre 2013 e 2015,
demonstrando uma diminuicdo gradual dos valoresl@3&\P, atingindo um valor por volta de
8,0%, que se mantém em 2016.

Estudos mostram que menores taxas de ICSAP estdoiados a maior disponibilidade de
médicos generalistas por habitante na APS, meltaliagdo do servigco por parte do usufio
cuidado longitudinal com o médico de familia e mai@mero de consultas preventitfas

Numa pesquisa realizada por Comes et al, em 32cipios participantes do PMM, é
demonstrado que pacientes atendidos por médicgs gesgrama apresentam-se satisfeitos quanto
aos cuidados médicos, refletindo bom desempenhictée humanizado, tanto no atendimento,
quanto a clareza das informagdes sobre a doerg&raamentos indicaddsEm outro estudo, onde
se entrevistaram profissionais ndo médicos de &®Rs médicos do PMM, é demonstrado o
aumento do acesso e da acessibilidade do servisalle e da presenca de tragos de integralidade
nas praticas de salde, impactando positivamenteetieoria da Atencédo Basica a SatfdMacinko
et al encontram menores taxas de ICSAP em regi@@smaior cobertura da ESF e taxas mais
elevadas em regides com maior quantidade de Iditspitalares privadés demonstrando a
importancia de um modelo de salde publica baseadainersalidade, tendo por porta de entrada os
dispositivos da ESF.

Esses estudos concordam com os resultados enamtradsa pesquisa, principalmente em
termos de maior disponibilidade de médicos e deendrde consultas preventivas, pois, a presenca
de médicos da APS em regides anteriormente desasherplica na existéncia de algum cuidado,
possivelmente continuado, e de a¢bes preventidasgpeomocédo de saude.

Uma das reducdes importantes a se destacar égeuplo das gastroenterites infecciosas e
complicagfes. Esse grupo é considerado uma condie&osensivel para avaliar alteragbes na APS
em curto prazo, por conta do carater agudo do debémento da doenca e do agravo, a
simplicidade de tratamento, na maioria dos casos, recessidade de assisténcia médica aos

acometido®. Comportando o periodo do estudo apenas 3 anosa@oracio do PMM, talvez essa
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seja uma das melhores variaveis para verificar @amga a nivel desse indicador de saude
proporcionada pelo aumento da cobertura da APS.

Algumas reducdes importantes a se destacar, a€ja citada, sdo a das doencas das vias
aéreas inferiores, representada principalmente pedaquiolite aguda; a das doencas cérebro-
vasculares; e a das deficiéncias nutricionais.esgtada principalmente pela desnutricdo proteico-
calorica, com possibilidades de acdo preventivgpgmonadas pelo acompanhamento periddico
com profissional médico da APS.

A bronquiolite € uma inflamacgéo da vias aéreasriofes, geralmente de etiologia viral, e
ocorre principalmente em criangas menores de 2 &husimportante fator de protecdo para evitar
internacBes por bronquiolite aguda é o aleitamergterno exclusivo, havendo estudo demonstrando
que criangcas com aleitamento exclusivo por menosirdemés tem sete vezes mais risco de
desenvolver bronquiolite nos primeiros trés mesesida'. A manutencdo do aleitamento materno
exclusivo por 6 meses € possivel através de og@&nthem fornecida pelo profissional de saude, e
compreendida pelos pacientes, e através de um dwouidantinuado, ambos ferramentas
caracteristicas do cuidado na APS.

As doencgas cérebro-vasculares, mais comuns erosid66+), e as deficiéncias nutricionais,
mais comum em crian¢as de um a quatro anos, anebasndtraram reducdo anterior a implantacao
dos programas de provimento, ndo podendo ser duoaliaesse estudo, quais fatores de fato
resultaram nessas reducdes. E interessante ressaltetanto, que de 2013 a 2016 ndo houve
nenhum caso de internacdo por doencas cerebroasssuho DSSF, o que pode resultar de
subnotificagdo dos casos que muito provavelmerde@@am nesse periodo, tornando-se impossivel
analisar a tendéncia real de crescimento ou reddgsse agravo, no periodo delimitado. Quanto as
deficiéncias nutricionais, o que se observa € auteagdo da reducdo durante o periodo de aumento
de cobertura.

Uma alteragdo importante a ser discutida é o atomdas infec¢cbes da pele e tecido
subcutaneo, em 2013, que resultam de internac@espaimente por celulite, tendéncia que sofre

diminuicdo importante com o aumento de coberturmédicos. A celulite € uma infeccao do tecido
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subcutédneo que necessita de uma porta de entraw, em ferimento, e tem tratamento feito
atraveés de antibioticos orais. Ou seja, existenesapbeventivas, como cuidados com os ferimentos,
e de tratamento que sdo de manejo ambulatorialpletamente possivel na APS. Internacdes por
essas causas sao resultado de falta de cuidai@dodéabrientacdo, falta de acompanhamento médico.
E, como observado, apés aumento de cobertura, hdeardscimo significativo de tais internacdes,
sugerindo que o aumento de cobertura também teshdado nessa tendéncia de reducéo.

Dois grupos que ndo demonstraram reducdo nem modpeanterior aos programas de
provimento e nem posterior foram os da doencanrdtaria pélvica de 6rgdos femininos e o de
doencas relacionadas ao pré-natal e parto. A doeflgaatoria pélvica tem relagdo importante com
infeccBes sexualmente transmissiveis, principalene@usadas po€hlamydia trachomatise a
Neisseria gonorrhoeaee por vaginoses bacterianas, ambas condicoetméste trataveis
ambulatorialmente. Das doencas relacionadas ao pa pré-natal e parto, tanto a sifilis congénita
quanto a infeccdo do trato urinario (ITU) na grazidtém importante impacto nos valores
encontrados. A primeira causada por transmissaaalepelo desenvolvimento de sifilis durante a
gravidez, e a segunda de etiologia similar as sufrd, ambas passiveis de prevencao e tratamento,
permitido através de acompanhamento pré-natal guewmnizado, de no minimo 6 consultas.

Esses grupos que ndao demonstram reducdo chamagéatpara a baixa qualidade da
atencdo a saude da mulher em fase fértil, tantacuimgdos preventivos ginecoldgicos quanto no
acompanhamento pré-natal, deixando em evidéncia cquenento de cobertura ocorrida no DSSF
ndo foi capaz de causar impacto importante ness@eg de patologias. E necessario que ocorram
intervencdes mais especificas para esse grupo guigodl, a fim de se obter a melhora desses
indicadores de saude da mulher.

A impossibilidade metodoldgica de obter dados 2 d& 4 digitos impede uma andlise mais
profunda do grupo pneumonias bacterianas, perroisedapenas a analise dos dados de pneumonia
por pneumococo e pstaemophilus influenza®btendo valores zerados em todos os anos, 0o muit

proximo de zero (0,4%) em 2011. Essa limitacdoate lle dados impede a analise de um possivel
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impacto do aumento da cobertura sobre esse grupatdibgias. O mesmo ocorre para 0 grupo de
Ulcera intestinal.

Levando-se em conta que a implantacdo do PMM oatarorma gradual, mudancas mais
efetivas no perfil de satde da populacdo do DSSfegém ocorrer ao longo do tempo, por conta do
maior acesso a assisténcia medica. A frequéncidC®SP provavelmente continuara a manter uma
tendéncia de reducéo, até que se esgote o potdeama¢lhora permitido pelo aumento de cobertura,
e, a partir desse ponto, para que essa tendéneiardenha, mudancas para além do campo da saude
precisardo acontecér

N&o é possivel afirmar que o aumento da cobed@EaSF tenha sido o Unico e principal
fator responséavel por essa reducédo global das ICBAP certamente esse aumento foi um dos

fatores contributivos.
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VIl. CONCLUSOES

No periodo delimitado no estudo, entre 2010 e 2Bd6ye um aumento de 71,3% do namero
de médicos em eSF na cidade de Salvador, sendaetoss das USF presente no DSSF. Esse
aumento se deu por conta da insercdo dos Progaefaovimento, a partir de 2013, sendo o PMM
0 mais importante longitudinalmente. As ICSAP, eoigdo do estudo, reduziram de maneira global
de 21,8% em 2010 para 8,2% 2016, concomitante caunneento da cobertura, sugerindo uma
possivel associacdo entre elas. Pela curto pedodestudo, avalia-se a gastroenterite e suas
complicagcbes como um dos melhores indicadores dieonas agudas do perfil de internagdes por
condigdes sensiveis a APS, reforcando ainda miaiisééese da influéncia do aumento da cobertura
nas ICSAP. Por mais que essa reducao geral ternedoc as patologias relacionadas a saude da
mulher, como doenca inflamatéria de 6rgdos pélviensninos e doencgas relacionadas ao pré-natal
e parto, ndo demonstraram tendéncia decrescenteomtoario de todas as outras condicoes,
revelando um descaso especifico a uma area priayitadespeito das politicas de saude voltadas a
essa populacéo.

Algumas patologias especificas da lista de ICS#lRada, como a maioria das pneumonias,
eram fornecidas em CID de 4 digitos, ndo sendoiymissbté-los no banco de dados utilizado,
impossibilitando a anélise desses CID em especifico

Por conta do desenho do estudo, é impossivelaawaiexiste relacdo direta entre a reducao
das ICSAP com o aumento de cobertura de médicosS#fnmas nos permite inferir uma possivel
associagdo entre essas variaveis, corroboradaspaios importante, levantando a necessidade de
gue ocorram novos estudos para se avaliar de fonmaia especifica a existéncia ou ndo dessa

associacéo, de maneira que se possam incorporas nmydos de avaliacéo da efetividade da APS.
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VIIl. SUMMARY

Introduction: In a reality of low coverage of Prim&are Health and large areas of no assistence,
the Provision Programs (Primary Care Professiomgréciation Program and More Doctors
Program) arise with the objective of distributinmctbrs to priority regions and improving access to
Primary Health Care (PHC) to contribute to impraythe health levels of the population in these
regions and, perhaps, to reduce the rates of latigations due to sensitive conditions to ambulator
care.

Objective: To analyze if there was a change irptioportions of hospitalizations in the Railway
Suburb due to conditions sensitive to ambulatorg edter the implementation of the PHC Provision
Programs.

Methods: Ecological study of time series with setay data referring to the provision of
physicians, by the city hall and the Provision Paogs, and hospitalizations for conditions sensitive
to Primary Care in the Unified Health System. Dagae obtained from the National Registry of
Health Establishments (CNES) , on the website @Mlunicipal Health Department (SMS/Salvador)
and the Hospital Information System (SIH/SUS).

Conclusion: Between 2010 and 2016, there was && h8rease in the number of physicians PHC
in the city of Salvador, with two-thirds of Famiiealth Unit present in the Suburbio Ferroviario
Sanitary District. This increase was due to theritisn of the Provision Programs, from 2013, being
the More Doctors Program the most important lormitally. The hospitalization due to Ambulatory
Care Sensitive Conditions, in the period of thegtueduced overall from 21.8% in 2010 to 8.2% in

2016, concomitant with the increase in coveragggssting a possible association between them.
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Sensitive Conditions.
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