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Resumo Ancorado & preocupagdo em fortalecer a resiliéncia do Sistema Unico de Saiide (SUS), este trabalho obje-
tivou desenvolver metodologia de comparagdo dos municipios brasileiros, a partir da razdo de internagdo por condi-
¢Oes cronicas sensiveis d atengdo primdria (ICSAP) padronizada. Estudo transversal baseado em dados da produgao
hospitalar do SUS. Utilizou-se modelagem multinivel para cada regido do Brasil, empregando-se a razdio entre ICSAP
observadas e preditas, estimadas por ajuste de risco, para classificar os municipios segundo ocorréncia de ICSAP
(maior que o esperado, nivel esperado, ou menor do que o esperado). A relagio entre cobertura da atengdo primdria
a satide (APS) e ocorréncia de ICSAP ndo foi semelhante entre as regides brasileiras, destacando-se menor percentual
de municipios com pior desempenho dentre aqueles com as maiores cargas hordrias de médicos e enfermeiros. Pela
abrangéncia e papel de coordenador do cuidado na rede de servicos de saiide, a APS é base para a construgdo da
resiliéncia do SUS nos distintos dmbitos. Assim, a metodologia proposta contribui para o monitoramento continuo
da APS, habilidade essencial da resiliéncia, possibilitando orientar prontamente agdes e estratégias em situagoes de
estresse e crises.

Palavra-chave Resiliéncia dos sistemas de saiide, Condicdes sensiveis d atengdo primdria, Qualidade da assisténcia
a satide

Abstract Anchored in the concern to strengthen the resilience of the Unified Health System (SUS), this study aimed
to develop a methodology for comparing Brazilian municipalities based on the standardized ratio of hospitalizations
for chronic primary care-sensitive conditions (HPCSC). This cross-sectional study was based on data from the SUS
hospital production. We adopted multilevel modeling for each Brazilian region. The ratio of observed to predicted
hospitalizations, estimated by risk adjustment, was used to classify municipalities by level of occurrence of HPCSC
(higher than expected, at the expected level, or lower than expected). The relationship between primary health care
(PHC) coverage and HPCSC varied across Brazilian regions, with a lower percentage of municipalities with poorer
performance in those with the highest availability of work hours of doctors and nurses. Due to its scope and role as a
care coordinator in the healthcare network, PHC serves as the basis for building SUS resilience across various fields.
Thus, the proposed methodology contributes to the continuous monitoring of PHC, an essential skill for resilience,
enabling the timely guidance of actions and strategies in stress and crisis.

Key words Health system resilience, Ambulatory care sensitive conditions, Quality of health care

Resumen Anclado en la preocupacion por fortalecer la resiliencia del Sistema Unico de Salud (SUS), este estudio
desarrollé una metodologia para comparar los municipios brasilefios en funcién de la hospitalizaciones por condicio-
nes sensibles a la atencion ambulatoria (CSAA). Estudio transversal basado en datos de la produccion hospitalaria
del SUS. Se utilizé un modelo multinivel para cada regién de Brasil, y se aplicé la razon entre CSAA observadas y
previstas, estimada mediante ajuste de riesgo, para clasificar los municipios segiin la ocurrencia de CSAA (superior
1E§°°13 I/\Iadonal de a lo esperado, nivel esperado e inferior a lo esperado). La relacion entre la cobertura de atencion primaria de salud
Satde Piblica Sergio (APS) y la ocurrencia de CSAA no fue similar en las regiones brasilefias, ya que los municipios con mayor carga de
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Introdugao

A importancia de promover a resiliéncia dos sis-
temas de saude ampliou seu espago na agenda
sanitdria e produ¢io académica no contexto da
pandemia por COVID-19. O desempenho dos
sistemas de satde, sobrecarregados pela deman-
da e falta de infraestrutura e insumos, indicou
que o sucesso das estratégias de enfrentamento
da pandemia dependeu de condi¢des prévias e
medidas emergenciais, entre outras, relaciona-
das a governanga, financiamento, organizagio,
for¢a de trabalho e coordenagdo entre os dis-
tintos niveis de cuidado?. A preocupagio com
a resiliéncia emergiu como aprendizado para
pensar estratégias que assegurem melhorias no
desempenho dos sistemas de saide continua-
mente e em conjunturas extremas, mitigando
ameagas a capacidade de prestar equanimemen-
te servigos e cuidados da alta qualidade em fun-
¢do das necessidades de saude’.

Conceitualizagoes diversas sobre resiliéncia,
oriundas da engenharia, psicologia, ecologia, te-
oria das organizagdes e resiliéncia comunitaria,
moldam sua abordagem na drea da saude, que,
embora aplicada na redugdo do risco de epide-
mias ou eventos adversos no cuidado, ¢ ainda
incipiente®®. Dentre as diversas defini¢des da
resiliéncia dos sistemas de satude’, destaca-se a
capacidade das institui¢des e atores de se prepa-
rar, recuperar e absorver choques, mantendo as
fungbes essenciais e respondendo as necessida-
des de cuidados continuos e agudos das suas po-
pulagdes-alvo'. Apesar da relevancia atribuida,
ressaltam-se os desafios para operacionalizar,
mensurar e melhorar a resiliéncia, consideran-
do a complexidade dos sistemas de satde e sua
capacidade adaptativa®s°.

A discussdo do desempenho comparativo
dos sistemas de satude, orientado por questdes
relacionadas a equidade, universalidade de
acesso, sustentabilidade, desperdicio e quali-
dade dos servigos prestados, hoje desemboca
no privilegiamento da sua resiliéncia, pauta
encampada, por exemplo, na agenda do Ob-
servatorio Europeu sobre Sistemas e Politicas
de Satade”’. Neste contexto, vislumbra-se a re-
leitura da avaliagdo do desempenho orientada
pelo desempenho resiliente, que conjuga a ab-
sor¢do e adaptagdo de circunstancia disrupti-
vas com a estabilidade na resposta a demandas
“rotineiras™. O desempenho resiliente expande
os contornos usuais dos quadros conceituais do
desempenho dos sistemas de satide e pressupoe
o monitoramento continuo da qualidade das
agOes/servicos prestados concomitantemente

aos esforgos de aprendizado, preparagio e pron-
tiddo para agir em cendrios desestabilizadores.
Contudo, ainda necessita de informagoes, medi-
das e padroes'®'! que permitam identificar areas
de melhoria por comparagéo interna e externa,
fornecendo insumos e aprendizados entre dis-
tintos sistemas e sua atuacio face a demandas
ordindrias e extraordindrias.

O Sistema Unico de Satde (SUS), perene-
mente subfinanciado, tem sua resiliéncia conti-
nuamente testada, exigindo estratégias compen-
satdrias para garantir os principios de equidade
e universalidade'?. A aten¢do primdria a saude
(APS), especialmente pela Estratégia de Satide
da Familia (ESF), cumpre um papel estruturante
como porta de entrada do SUS e coordenador
do cuidado na rede de servicos de saide, seja
em contextos rotineiros ou disruptivos. E base
essencial para a constru¢do da resiliéncia do
SUS nos distintos ambitos, do local ao nacional.

As atribui¢oes da APS na promogio da sai-
de, prevengdo de doencas e cuidado buscam
responder as diversas necessidades de saude da
populagdo, dependendo do grau de qualidade
do acesso e uso dos servicos de saude. Face a
esse desafio, ainda sdo raras as avaliagdes do
seu desempenho e resiliéncia, sendo comum o
uso do indicador das internagdes por condigdes
sensiveis a atengdo primdria (ICSAP), provavel-
mente decorrente da maior disponibilidade de
informagdes sobre internagdes do que consultas
ambulatoriais''.

O indicador abrange as hospitalizagdes por
condi¢des que poderiam ser evitadas com cui-
dados oportunos e efetivos no nivel primario
de atencdo, prevenindo ou mitigando sua exa-
cerba¢do. No Brasil, sdo 20 grupos diagndsti-
cos que compdem a lista de ICSAP, incluindo
algumas condi¢des cronicas como a asma, hi-
pertensdo, insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), doenga pulmonar obstrutiva (DPOC)
cronica e diabetes'. Reconhecendo a relevancia
dessas condi¢des cronicas para a avaliagio da
efetividade dos sistemas de saude, e seu manejo
no 4mbito do cuidado primario, a Organizagio
para Cooperagio e Desenvolvimento Econémi-
co (OCDE) as monitora rotineiramente em seus
paises membros, bem como na América Latina
e Caribe’®. Estudos nacionais apontam redugido
das taxas de ICSAP nos ultimos anos'’?, parte
deles indicando que esse declinio foi associado a
ampliagdo da cobertura da APS'7?'. Entretanto,
ndo se tem conhecimento do uso do indicador
na comparacio direta de municipios acerca da
ocorréncia de padroes aceitaveis ou nio de IC-
SAP.



Considerando as habilidades necesséarias de
antecipa¢do, monitoramento, resposta e apren-
dizagem para que os sistemas de saude sejam
resilientes>'>?*%*, as ICSAP prestam-se ao moni-
toramento do desempenho da APS, e o estudo
de sua variacdo permite antecipar elementos
criticos para sua capacidade de responder de-
mandas rotineiras e se ajustar em situagdes de
estresse e crise. A aplicagdo de metodologias de
monitoramento da aten¢io primdaria municipal,
visando identificar lacunas, melhorar a qualida-
de do cuidado e apreender ante factum é funda-
mental para um desempenho resiliente as novas
realidades projetadas para as proximas décadas
em paises de renda baixa ou média em contex-
to de mudancas demografica e epidemiologica,
crescentes desigualdades em saide e sucessivas
crises sanitarias.

O uso da razdo entre valor observado e
valor esperado de ocorréncia de certo evento
para a comparagdo e classificacdo de entidades
em patamares aceitaveis ou nao aceitaveis tem
sido aplicado para monitorar o desempenho
em estudos da mortalidade hospitalar*** ou das
internagdes?®®. De forma analoga a tais aplica-
¢Oes, este estudo visou a desenvolver uma me-
todologia de comparagdo dos municipios brasi-
leiros, considerando a razdo entre a ocorréncia
de ICSAP observada e esperada, estimada a
partir do ajuste de risco por caracteristicas da
internacio e do municipio. O propdésito final é
identificar elementos criticos para resiliéncia da
APS, permitir o seu monitoramento continuo
e, consequentemente, antecipar sinais de alerta
que permitam ag¢des de melhoria da qualidade
do cuidado prestado e redugdo da varia¢do no
seu desempenho.

Metodologia
Delineamento do estudo

Estudo observacional com recorte transver-
sal baseado em dados secundarios do Sistema
de Informagoes Hospitalares (SIH). Com vistas
a aplicagdo de nova metodologia e estratégia de
avaliagdo do indicador ICSAP nos municipios
brasileiros, foi calculada a razao entre o total de
internagoes observadas (O) por essas condi¢cdes
e o total de internagdes preditas (P), para cada
municipio:

Razdo de ICSAP padronizada= O/P

O numero de internagdes preditas foi esti-
mado por um modelo de regressdo multinivel®,
no nivel da internacéo, que considerou caracte-

risticas do paciente e do municipio. Essa medida
(O/P) classificou os municipios segundo nivel
de ocorréncia de ICSAP em maior que o espera-
do, nivel esperado ou menor do que o esperado.

Fonte de dados e universo de estudo

A base de dados foi construida a partir dos
registros do SIH relativos as autorizagdes de
internacao hospitalar (AIH) denominadas do
“tipo 1 normal” dos anos 2017-2019. Os meses
de janeiro a maio de 2020 foram verificados para
identificar internag¢des do ano anterior. A sele-
¢do do periodo se justifica por ser o mais recente
antes da pandemia por COVID-19, que alterou
o padréo de internagdes em geral, sobretudo das
internagbes sensiveis a aten¢do primaria no SUS
entre 2020 e 2021°".

A partir do banco contendo as internagdes
do periodo selecionado, foram excluidas as in-
ternacdes de longa permanéncia; aquelas re-
lacionadas a gravidez, parto e puerpério; e as
transferéncias e internagdes concluidas por mo-
tivos de saida “encerramento administrativo”.
Conforme metodologia aplicada pela OCDE',
foram consideradas as internagdes de pacientes
com 15 anos ou mais (Figura 1). Ao final, foram
computadas 21.858.173 internagdes. Para ajus-
te por condi¢do socioecondmica, foi utilizado
o Indice Brasileiro de Privacio (IBP), no nivel
do municipio de residéncia do paciente. O valor
do IBP municipal é disponibilizado em quintil,
sendo o primeiro quintil o de menor privagio
enquanto o quinto apresenta maior privagao®.
Do batimento entre os bancos do SIH e IBP fo-
ram selecionadas 21.787.842 internagdes, resul-
tante da exclusio das internagbes ocorridas em
municipios nao contemplados pelo IBP. Houve
também o cruzamento com o banco da cober-
tura da atengéo basica, disponibilizado pelo MS
por meio do portal e-Gestor da Atengdo Basica.

Em seguida, as interna¢des foram agrega-
das por municipio de residéncia do paciente
resultando em cinco bancos de dados, um para
cada uma das grandes regides brasileiras (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) (Figura
1). O universo de estudo incluiu 1.453.553 in-
ternacdes no Norte, 5.357.423 interna¢des no
Nordeste, 8.982.555 no Sudeste, 4.426.353 no
Sul e 1.567.958 no Centro-Oeste.

Em cada banco, a varidvel dependente foi
definida como dicotomica, indicando se a in-
ternacdo correspondia a uma ICSAP ou nio.
Consideraram-se somente as ICSAP relaciona-
das a condigdes cronicas — asma, diabetes, ICC,
DPOC e hipertensdo, conforme proposta da
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Internagdes ocorridas

nos anos de 2017, 2018 e 2019
N =35.768.268

Internagdes apos aplicagdo

* Internagdes de longa permanéncia (N = 320.166)
* Internagdes relacionadas a gravidez, parto e puerpério

»| * Casos residuais de altas e 6bitos relacionados ao parto
(codigo “cobranga” 61, 62, 63, 64, 65, 66 € 67; N = 90.676)
* Transferéncias (c6digo “cobranga” 31; N = 1.071.100)
* Internagdes de menores de 15 anos (N = 5.083.448)

Critérios de exclusao

(capitulo O do CID-10; N = 7.344.705)

N =13.910.095

dos critérios de exclusido
N =21.858.173

\

A4

Exclusao de internagdes de pacientes que residem

em municipio ndo contemplado pelo IBP
N=70.331

Universo de estudo
N =21.787.842

N =1.453.553

Internagdes de residentes da regido Norte

ICSAP N = 113.220 (7,79%)
Outras internagées N = 1.340.333

N =5.357.423

Internagdes de residentes da regiao Nordeste

ICSAP N = 397.262 (7,42%)
Outras internagdes N =4.960.161

A\ 4

N =8.982.555

Internagdes de residentes da regiao Sudeste

ICSAP N = 531.507 (5,92%)
Outras internagdes N = 8.451.048

A

N =4.426.353

Internagées de residentes da regiao Sul

ICSAP N =321.595 (7.27%)
Outras internagdes N =4.104.758

\

N =1.567.958

_ | Internagdes de residentes da regidao Centro-Oeste

ICSAP N =101.721 (6.49%)
Outras internagées N = 1.466.237

A

Figura 1. Fluxograma da aplicagao dos critérios de selegdo do universo de estudo.

ICSAP: asma, diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e hipertensao.

Fonte: Autoras.

OCDE. Os codigos da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas décima revisio (CID-
10), com trés digitos, que compuseram o des-
fecho de internagdes evitdveis foram: J45, J46,
E10, E11, E12, E13, E14, 150, J40, J41, J42, J43,
J44, 110, I11.

A razdo entre o nimero de ICSAP observa-
das e 0o nimero que seria esperado, estimado por
um modelo de ajuste de risco no nivel de cada
internagdo poderia auxiliar na compreensio do
quéo acima do predito foram as internagdes por
essas condi¢des que poderiam ser evitadas com
a melhoria da assisténcia na aten¢do primadria.
Portanto, essa razdo seria uma forma, ainda que
indireta, de avaliar o desempenho da atengio
primaria de um municipio.

Assim, para a estimativa do denominador,
consideram-se varidveis de relevincia na predi-
¢do das ICSAP selecionadas: sexo; idade, estra-
tificada em 15 a 39 anos, 40 a 49, 50 a 59 e 60 ou
mais; raga/cor (branco/preto/pardo/amarelo/

indigena/ignorado); presenga de comorbidade,
mensurada por meio do indice de Elixhauser
(0/1/22); carater da internacio (eletiva/emer-
géncia); e ano de admissdo (2017/2018/2019).
No nivel do municipio foi incluido o IBP
(1/2/3/4/5). O indice de Elixhauser foi calculado
a partir dos nove diagnosticos secundarios dis-
poniveis no SIH, considerando somente aqueles
que eram preexistentes a internagdo (variavel
tipo de diagnostico secundario igual a 1). O in-
dice de Charlson foi testado, mas optou-se pela
inclusdo do indice de Elixhauser por apresentar
maior magnitude de associa¢do no modelo final.

Ap0s a classificacdo dos municipios segun-
do o patamar da razdo entre ICSAP observadas
e preditas, considerou-se ainda o cruzamento
da mesma com variaveis oriundas do banco de
dados do sistema eGestor da Atengdo Bdsica e
o porte populacional do municipio, obtido do
IBGE. As varidveis relativas a atencio bdasica
consideradas foram: cobertura da atengdo ba-



sica, cobertura de equipe de satde da familia,
carga horaria médica e carga hordria do enfer-
meiro.

Andlise dos dados

A estimativa do nimero de ICSAP espera-
das nos municipios contabilizou as probabili-
dades condicionais dos registros hospitalares
correspondentes a ICSAP. Para isso, utilizou-se
modelo de ajuste de risco no nivel de cada in-
ternagdo com a técnica de regressdo logistica e
abordagem multinivel para dar conta da estru-
tura hierarquica dos dados. O modelo foi testa-
do quanto a capacidade discriminativa por meio
da estatistica C, drea sob a curva ROC (Receiver
Operating Characteristics), sendo considerado
adequado valores iguais ou maiores que 0,7%.

Para cada internagdo foi salvo o valor pre-
dito do risco de ICSAP selecionadas, calculado
a partir do componente de efeitos fixos do mo-
delo multinivel, excluindo os efeitos aleatdrios
(municipio). Um banco de dados agregado por
municipio de residéncia foi construido com
o total de ICSAP observadas e o total ICSAP
preditas para calcular a razdo entre as observa-
das e preditas, para cada municipio. Para cada
modelo foi avaliado o coeficiente de correlagdo
intraclasse (CCI), que expressou o quanto da
variacgdo total da internacio ¢ atribuida aos mu-
nicipios.

Graéficos de funil com limites de 2 e 3 des-
vios-padrao foram aplicados, onde a razao foi
plotada no eixo vertical e o somatorio das inter-
nagdes preditas pelo modelo de ajuste de risco
no eixo horizontal. A partir do grafico foi pos-
sivel identificar e classificar os municipios com
melhor desempenho (razdo abaixo do espera-
do), desempenho esperado (razdo esperada) e
pior desempenho (razio acima do esperado),
considerando limites de 3 desvios-padrao.

Um painel com caracteristicas especificas da
rede da atengdo basica, segundo o desempenho
do municipio considerou: cobertura da atencéo
basica (até 70%/acima de 70%); cobertura da
ESF (até 70%/acima de 70%); carga horaria mé-
dica (1° quartil, 2° quartil, 3° quartil e 4° quartil);
carga horaria do enfermeiro (1° quartil, 2° quar-
til, 3° quartil e 4° quartil); e porte do municipio
(até 20.000 habitantes/20.001 a 50.000/50.001 a
100.000/>100.001). Foram calculadas as médias
dos valores de cobertura da Atencdo Basica e
ESF e da carga horaria de médicos e enfermei-
ros de cada municipio no periodo de 36 meses
(competéncia janeiro de 2017 a dezembro de

2019). Em seguida, foram calculadas as cargas
horérias médias para médicos e enfermeiros
em cada grande regido brasileira, cujos quartis
serviram como ponto de corte para analise. As
andlises estatisticas foram realizadas no softwa-
re R, versao 4.2.2.

Este estudo utilizou exclusivamente dados
secundarios, ndo identificaveis e de acesso pu-
blico, enquadrando-se, portanto, no critério de
dispensa de submissdo e aprovacdo de Comité
de Etica em Pesquisa.

Resultados

Dentre as grandes regides brasileiras, o Norte e
o Nordeste apresentaram os maiores percentu-
ais de ICSAP. Entre os homens da regido Norte,
essas internagdes representaram 7,60% do total
e entre as mulheres 7,98% do total entre 2017 e
2019. No Sudeste, regido com menor percentual
de ICSAP no periodo, as ICSAP representaram
5,79% das internagdes de homens e 6,05% das
internagdes de mulheres. Em todas as regides,
a frequéncia destas internacdes foi maior em
funcido do aumento das faixas etdrias. No Nor-
te, Nordeste e Sudeste o percentual de ICSAP
nos pretos foi maior do que o observado nos
brancos, pardos, amarelos e indigenas. No Sul
e Centro-Oeste, destacaram-se as ICSAP entre
os indigenas, com 9,11% e 10,96% do total das
internagdes, respectivamente. Entre 2017 e 2019
houve queda no percentual de ICSAP em todas
as regides brasileiras (Tabela 1).

Nos modelos multiniveis de todas as gran-
des regides (Tabela 2), apresentaram maiores
chances de ICSAP os pacientes do sexo femi-
nino, de faixas etdrias mais avancadas e com
internagdes de urgéncia. Os pretos tiveram
maiores chances de ICSAP quando comparado
aos brancos; no Norte as chances foram 39%
maiores, no Nordeste e Sudeste foram 36% e no
Sul e Centro-Oeste, 28% maiores. Ademais, no
Sul, os indigenas tiveram chances 50% maiores
de ICSAP em comparagdo aos brancos e, no
Centro-Oeste, 36% maiores. Maior niimero de
comorbidades do indice de Elixhauser mostrou-
-se associado a ocorréncia de ICSAP. Em todas
as grandes regides, as chances de ICSAP cairam
no ano de 2018 e 2019 em relagdo a 2017, apos
ajuste pelas demais variaveis dos modelos. No
nivel dos municipios, o IBP mostrou-se estatis-
ticamente significativo, com chances mais ele-
vadas de ICSAP entre os municipios de maijor
privag¢do (Tabela 2).

(53}

ST0T ‘ST-1:(9)0€ ‘BAIA[OD) IPNES X BOUID



enunuod

(15%6) (8%°9) (F€06) (996) (67°¢6) (129) (0826) (0T2) (29°16) (L£°8)

SLTT16Y L0S'8T 67L'90S 18T°%S S9T'SLET  €76'86 PTLESS T 81S0TT 119%0%  186'9¢  ogdewwiojul/s
(¥0°68) (96°01) (88°06) (11'6) (z1°56) (88%) (¥9°16) (9¢°8) (68°c6) (11°9)
0L0'8 €66 0S€°€ 9¢€ SHE'T 69 99T°¥ 68€ 9/1°6 L6 euaSIpu]
(€906) (££%6) (6£°26) (19°2) (87°¢6) (Ts‘9) (¥2°06) (92%6) (0z°c6) (089)
669°6€ 901¥ TLO'TE 095°C 09%°€€1 90€°6 €01'Z6T  80T'ST 185°TH SoT'e opIeUry
(15°¢6) (6%9) (91°¢6) (¥89) (Lz%6) (€L°9) (1226) (06°2) (8€°26) (79°2)
067'€59 vLEST L6€°60€ ¥1LTT 667'T8ST  000°LST 08V'T69°T  LTLTIT 8TL€08  S6T'99 opreq
(61°16) (08°8) (8%°6) (15°2) (€0°c6) (96°9) (££°06) (€2°6) (€1°16) (£89)
6L1°6T L18T 8S0°LTT 1156 S08'LIS  €94°8€ TLURET  LP9€T S¥9'61 7161 03214
(9%°26) (€5°2) (01°¢6) (689) (17'%6) (65°S) (66°C6) (10°2) (g€°c6) (£99)
YIS HIT ¥26'61 TST'LET'S  €6TTET VLO0V8'E  9FPLTT 9IF'EhE  €/8'ST 765709 0€EF oouelg
10°0> 10°0> 10°0> 10°0> 10°0> 10D /EdRY
(01°88) (68°11) (LL°L8) (¢Ten) (€9°06) (L£%6) (1s°28)  (6¥C1) (0£98) (0€‘sT)
100'16¥ L8T99 8I0F99'T  L98'1€T 0STL8Y'E  8€9°09¢€ 0STLSLT  09L°0ST 8IT0LE  058'99 soue (092
(s€°¢6) (59‘9) (£8°¢6) (€1°9) (9€%6) (¥9°6) (LT26) (€£°2) (€5°06) (L¥'6)
€6LTHT 1TTL1 SLY'STL S06'87 GS8'E6V T SIE68 878°09L  1TL€9 €1T'681 S6L761 soue 66 ® 05
(1€°96) (69°¢) (2L°96) (82°¢) (€£°96) (92°¢) (zv'se) (85%) (08%6) (0z's)
€T6'THT 8/T°6 0€5°009 09€°0T 68V'EVTT  0L6°TF 09L°LLL  0SELE OPL¥IT  L8LT1 Soue 6 ® 0F
(56°26) (02) (90°86) F6T) (90°86) (¥6°1) (c1°26) (887) (60°26) (167)
67T 0TL¥ 66€° L6 0£8'6 8/9'890'T  6L1°TT $98'59L  TILTT T0L'8€T 9L soue 6¢ ® 0g
(¥%°86) (95°1) (¥°86) (941) (¥¥°86) (95°1) (€5°26) (¥0) (cLiL6) (820)
9/5'997 STTE 9¢1'%6S €€9°01 9LLLSTT  SOF'8T 657'868  61L7TT 095°£T€ WYL soue 6z B ST
10°0> 100> 100> 100> 100> apepl
(széce) (529) (€T26) (LL°2) (s6°c6) (s0‘9) (61°26) (182) (2016) (86°2)
081°T0L L9L°0S T9TT00T  S€9'891 9TLFITY  SLS'S9T SS0°005T  S68°11C 78S'1S9  T0S'9S OUTUTUId]
(SL°¢6) (¥2‘9) (TTce) (8£9) (12%6) (6£S) (66C6) (10°2) (6£°26) (09°2)
LS0'S9L ¥56°0S 96¥°€01'T  096°TST TTEITET  TE6'S9T 901°09F'C  £9€S8T 1S4°889  8IL'9S ournIseN
10°0> 100> 100> 100> 100> 0X3g
(%) u (%) u o[ (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u
uc~u> -d sesned dVSOI d sesned aVSOI Jo1ea -4 sesned dVSOI Jo1ea -4 sesned dVSOI Jo1eA -4 sesned dVSOI —u>wm.~a>
sennQ sennQ sennQ sennQ sennQ
91S90-0nuUd) ns 9)1sapng 91S9PION 9)I0N

‘SeJrafIserq womv_wwu ww—uﬁwuw SBU ‘6T0T 2 L10T 211U2 SNS Oﬁom sopesjoquuIaax w_mﬁmwOQ w9 SeprLIod0 NENE:Q Omu—.aum © SI9AISUIS SeITUQ.Id moovﬁuﬁou 1o0d moovmﬁhmwﬁﬂ Sep sednsrldeIe)) °1 eaqey,

© | 1012 4dN Suryes



o~ | Ciéncia & Saude Coletiva, 30(6):1-15, 2025

*7202 9p oyn{ urs soprnqo sopep ‘SNSV.ILVA ‘S21e[elidSOH] $205eULIOJu] op BUIA)SIS :2JUO0]

*edIUQId eANINISqO Teuownd edusop :HOJ(T eAnsaSuod eIBIPIEd LIDUIDYNSUT DD "08sUalIddIy 8 DDT DO ‘S2I12qeIp ‘BUWISE [Sepeuordd[as seoynadss JysO] “eLrewrtid oeduaje e s1oAIsuas sa031puod 10d sagdeusajur :qysO]I

(12°06) (6£°6) (6£°58) (19%1) (05‘68) (os‘o1) (9806) (F1‘6) (26°06) (80°6)
GE6'TL L16°L 00798 S8L Y1 986°'LEE€  8€9°6E 19T%26'C  801'¥%6C 697189 ¥01°89 S
(0816) (61°9) (£0°68) (€6°01) (¥0°T6) (s6°2) (¥€'s6) (99%) (1926) (6€°2)
795°166 908°CS G59'€S8  09LF01 SHS'8/6  08ST8 101°SSF'T 2210 €98°687  L60°6€ i
(£0°s6) (26F) (8%26) (zs2) (92°¢6) (¥79) (6£%6) (17°9) (55°96) (F¥°€)
0LL8T¥ S69'TT 0ET6 LSTVL €T6FITT  889°0F1 668009  TEO'€EE S0.L'891 6109 €
(0z°s6) (08%) (20%6) (L6°S) (99%6) (F€<)
0£6°T8€ €0€'61 088°678 6€L°TS €69°L85T LI6'SPI - - - - z
(86%6) (10°9) (LTs6) (€L%)
- - 1841V T ¥S0°SL 106’ IEV'T  $89°0T1 - - - - I
100> 100> 100> 100> 100> ddI1
(6076) (16%S) (L1°€6) (€89) (€776) (£5°9) (11°¢6) (689) (0£z6) (022)
£8S°87S 817°€E HEIOFT  9TIT€0T 00€%T6'T  T0STLI LT99TLT  €10°LT1 VIS 6V9'LE 610
(Fh'c6) (95%9) (zLT6) (8T°L) (S196) (s89) (59z6) (¥€L) (€2°26) (LL°L)
1LE10S 681°G€ LSF'89€ T LEVLOT 0S¥'618T  €81°SLI 162199°'T OILTET 79€°TSH 121°8¢€ 810¢
(06°C6) (60°2) (6726) (022) (¥9°¢6) (9¢9) (56°16) (50°9) (01°26) (06°2)
6LT9E¥ vIE€e 656'6Z€T  THOTIT 86T L0LT  TTSEST €FTT8ST  6€S8ET 6€59€F  0SP'LE L10T
10°0> 10°0> 10°0> 10°0> 10°0> OBJBUIAUI BP OUY
(50°6) (¥6°2) (85°06) (1%6) (£8°16) (€19) (50°06) (66) (69°06) (1€°6)
LETIET'T  9L0°86 €S6'6¥6'T  L£9°90€ S0T'8TL'S €190 V€6 L8EE  LSETLE ITE0E0'T 144501 epUSIN
(16‘86) (60°T) (L86) (87°1) (01°66) (060) (9586) (€7°T) (5926) (5€2)
000°0€€ S¥9°¢ SO8FST'T  8S6'F1 €V8TILT  V6LVT LTTTLST  S06'TT T10°01€ 6¥¥L BATIO[]
10°0> 10°0> 10°0> 10°0> 10°0> ogdeuajur ep 1arere)
(95%8) (F¥'s1) (¥8%2) (91°627) (90°06) (¥6°6) (96°28)  (¥0°C1) (€T6L) (£8°0T)
10Z 871 G567 999'T IST'SET  6¥T'ST 975’ 0€0'T 99/ 702 =
(¥€16) (599) (51°88) (¥8°11) (18°16) (61°9) (8888)  (TI°11) (¥L98) (sz€n)
90701 L96 €99'%C yice L88°SSY  189°0F €TL°9¢€ ¥6S¥ €0T'S S6L I
(£5¢6) L¥'9) (6£°T6) (12°2) (6T76) (1£°9) (29°6) (8€°2) (¥TT6) (sLL)
0€€'SSP'T 979001 OF1'SL0F  S19'91¢€ 010°'LS8°L  LLS'SLV TI6'SI6F  8€9'16€ POEFECT  €TTTII 0
100> 100> 100> 100> 100> TOSTIETRITH 3P S51PH]
(%) u (%) u 1oreA (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u
uc—ﬁ> -d sesned m<wUH d sesned nm<wUH ho—m\r -d sesned Q<WUH uo—w> -d sesned m<mUH ,-Oﬁ?w -d sesned m<wUH —o>ﬂ:ﬂ>
sennQ sennQ sennQ sennQ sennQ o
OHwQO-QbEOU ﬁ—w OHmuﬂﬁm OkuﬁuOZ 9)ION

‘seIraIseq sa013a1 sopued seu ‘6107 2 £10¢ 21ud §NS o[od sopesjoquiaar strejrdsoy wa seprrrooo errewLid 0B UJE € SIIAISUSS SeITUQId $203Tpu0d 10d $905eUIAIUT Sep SednsLIdjoeIe)) * e[dqe],



]

Schilling MPR et al.

Tabela 2. Modelo de regressao logistica multinivel para internagdes por condi¢des cronicas sensiveis a atengdo
primaria* ocorridas em hospitais reembolsados pelo SUS entre 2017 e 2019, nas grandes regides brasileiras.

Varidvel Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
OR 1IC9%5% OR IC95% OR IC9%% OR 1IC95% OR 1C95%
Sexo
Feminino 1,14 1,12-1,15 1,18 1,17-1,19 1,11 1,10-1,12 1,19 1,18-1,20 1,14 1,13-1,16
Masculino 1 1 1 1 1
Idade
15a29 anos 1 1 1 1 1
30 a 39 anos 1,42 1,37-147 1,39 1,36-1,41 1,38 1,36-1,40 1,23 1,19-1,26 1,48 1,42-1,54

40 a 49 anos 2,74 2,66-2,82 2,46 2,42-2,50
50 a 59 anos 5,34 5,20-5,48 4,29 4,23-4,36

2,37 2,33-2,41 2,13 2,08-2,17 2,78 2,69-2,88
4,06 4,00-4,12 4,11 4,03-4,19 5,17 5,00-5,34

260 anos 8,74 8,53-896 6,44 6,35-6,53 6,13 6,05-6,21 7,83 7,69-7,97 895 8,69-9,23
Raga/cor

Branco 1 1 1 1 1

Preto 1,39 1,32-1,47 1,36 1,33-1,39 1,36 1,34-1,37 1,28 1,25-1,31 1,28 1,22-1,33

Pardo 1,20 1,17-1,24 0,99 0,97-1,00 1,08 1,07-1,09 1,15 1,14-1,17 0,99 0,97-1,01

Amarelo 1,21 1,16-1,27 1,11 1,09-1,13 1,24 1,21-1,27 1,10 1,06-1,15 1,23 1,19-1,28

Indigena 0,96 0,88-1,05 0,97 0,91-1,04 1,03 0,98-1,08 1,50 1,38-1,63 1,36 1,27-1,46

S/informagéo 1,33 1,28-1,37 0,99 0,97-1,00
Indice de Elixhauser

1,31 1,30-1,32 1,35 1,33-1,36 0,78 0,76-0,80

0 1 1 1 1 1

1 1,60 1,49-1,72 1,52 1,48-1,57 141 1,39-1,42 142 1,37-1,47 0,98 0,92-1,05

>2 2,99 2,61-3,44 1,26 1,20-1,32 1,48 1,45-1,50 2,84 2,69-3,00 1,64 1,43-1,88
Caréter da interna¢éo

Eletiva 1 1 1 1 1

Urgéncia 4,16 4,05-4,26 7,02 6,92-7,12 8,25 8,15-8,36 7,00 6,89-7,12 7,24 7,00-7,49
Ano da internagio

2017 1 1 1 1 1

2018 0,97 0,96-0,99 0,92 0,91-0,93 0,93 0,92-0,94 0,95 0,94-0,96 0,91 0,90-0,93

2019 0,95 0,93-0,96 0,86 0,85-0,87 0,88 0,87-0,89 0,90 0,89-0,91 0,82 0,81-0,83
IBP

1 - - 1 1 -

2 - - 1,19 1,14-1,24 1,10 0,99-1,21 1

3 1 1 1,24 1,17-1,32 1,31 1,21-1,42 1,03 0,83-1,28

4 1,99 1,64-2,42 1,05 098-1,13 1,36 1,29-1,44 1,60 1,49-1,72 1,24 1,05-1,47

5 2,09 1,74-2,51 1,53 142-1,64 1,64 1,53-1,75 1,92 1,68-2,19 1,40 1,16-1,69
CCI modelo nulo 0,062 0,108 0,076 0,102 0,082
Estatistica C 0,782 0,794 0,768 0,788 0,784

IBP: Indice Brasileiro de Privagdo. CCI: Coeficiente de correlagio intraclasse. *Asma, diabetes, DPOC, ICC e hipertenséo. ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares, DATASUS, dados obtidos em julho de 2022.

A capacidade discriminativa de todos os
modelos foi adequada, com estatistica C acima
de 0,7. Por meio do CCI dos modelos vazios
(modelo nulo), observou-se que no Nordeste
e no Sul, uma maior parte da variacio total foi
atribuida a caracteristicas dos municipios.

Em todas as grandes regides, cerca de 35%
dos municipios entre 20.000 e 50.000 habitantes
apresentaram mais ICSAP do que o esperado

(pior desempenho). O percentual variou entre
34,6% no Centro-Oeste e 38,0% no Sul. Por
outro lado, os municipios com mais de 100 mil
habitantes apresentaram melhores resultados.
No Nordeste, Sudeste e Sul, entre 19,1% e 21,2%
dos municipios com mais de 100.000 habitantes
tiveram mais ICSAP do que o esperado (pior
desempenho). No Norte foram 11,1% dos mu-
nicipios, e, apenas no Centro-Oeste, o percen-



tual chegou a 31,8%, semelhante ao observado
em municipios com populagdo entre 50 e 100
mil habitantes (Tabela 3, Figura 2).

Ao avaliar a cobertura da atencdo basica e da
ESF em relagdo ao desempenho, foi observado
no Norte um menor percentual de municipios
com pior desempenho entre aqueles com >70%
de cobertura. No Centro-Oeste, se observou o
mesmo entre os municipios com >70% de co-
bertura da atengdo bésica. Entretanto, nos de-
mais casos, as diferengas na ocorréncia de pio-
res resultados em face do nivel de cobertura da
aten¢do basica e da ESF se reduzem e perdem
significancia.

Dentre os municipios com as maiores cargas
horarias de médicos (4° quartil), houve menor
percentual de pior desempenho em todas as
grandes regides brasileiras. No Nordeste, Sudes-
te e Sul, foi observado uma tendéncia crescente
entre carga hordria médica e percentual de mu-
nicipios com melhor desempenho. Contudo,
independentemente da carga horaria médica,
o percentual de municipios com pior desempe-
nho permaneceu em torno de 20%. Assim como
observado em relagdo a carga horaria médica,
dentre os municipios com as maiores cargas ho-
rarias de enfermeiros (4° quartil) houve menor
percentual de pior desempenho.

Discussao

A resiliéncia dos sistemas de saude frente as si-
tuacdes de choque™, cada vez mais intensos e
sucessivos, requer uma compreensio abrangen-
te e complexa de seus antecedentes® — descen-
tralizagdo, fundos disponiveis, investimentos e
recursos, ambiente e motivagdo da equipe, in-
tegragdo e trabalho em rede, e diversificacdo da
equipe -, frente aos cendrios de transformagio
das condicoes, necessidades e vulnerabilidades
de saude das populagdes em cada regido. Dado
que tais condi¢des basais do sistema de saude
afetam a sua capacidade de resiliéncia, os resul-
tados aqui apresentados antecipam elementos
que desigualmente afetam o desempenho ro-
tineiro da APS nas regides brasileiras e certa-
mente se constituem em dificuldades para a sua
resposta em situagdes criticas.

Apesar dos avangos socioecondmicos ocor-
ridos nas ultimas décadas, os municipios das
regides Nordeste e, especialmente, do Norte,
apresentam os piores quintis de privacdo do
Brasil (IBP). Sdo regides onde as vulnerabilida-
des socioeconomicas foram fortemente associa-
das as ICSAP, embora desigualdades extremas

se manifestem em todo pais. Todas as grandes
regides brasileiras apresentaram associa¢do en-
tre privagdo (IBP) e ICSAP, o que refor¢a a im-
portancia do fortalecimento da APS na redugéo
das iniquidades, especialmente nas populagdes
e territorios mais vulneraveis®.

Tratadas como antecedentes, pré-requisitos
ou facilitadoras da resiliéncia®, condicoes es-
truturais da APS, que incluem financiamento,
cobertura e disponibilidade de profissionais,
também impactam diretamente a efetividade
do cuidado prestado a populagdo. Embora a co-
bertura da ESF tenha se expandido nas ultimas
décadas, permanece desigual entre as regides do
Brasil, e o desafio persiste na qualidade do cui-
dado prestado. Os resultados surpreendem, em
alguma medida, ao ndo estabelecer uma relagao
consistente entre a razdo de ICSAP e a cobertu-
ra da atencdo bésica e ESE, mas é interessante
observar que tal relacdo se da exatamente na
regido Norte, a mais carente de recursos assis-
tenciais. Um melhor desempenho, segundo o
indicador, se associou a maior disponibilidade
de médicos e enfermeiros, medidas relativas a
equipe de saude relevantes, mas limitadas ao
ndo dar conta da diversidade de profissionais,
nem do ambiente, nivel de treinamento e moti-
vagdo dos mesmos, elementos também centrais
para a resiliéncia do sistema de saide’>*"%.

A alta rotatividade de profissionais de satde,
dificuldades de acesso, falta de infraestrutura,
escassez de insumos, bem como dificuldades na
efetiva implementacdo da ESF sao fatores que
também comprometem a resiliéncia da APS.
Especificamente, em relagdo as condi¢des cro-
nicas, o acesso limitado a cuidados continuos e
de qualidade podem incidir em um aumento de
internagdes por essas condigoes.

Com a crescente carga das condigdes cro-
nicas e envelhecimento da populagdo, somadas
ao aumento das desigualdades em saude e dos
riscos associados a novas emergéncias em sau-
de ptblica, globalmente, se enfrentardo desafios
para manuten¢do da qualidade do cuidado e
otimizagdo dos recursos, evitando utiliza¢io ex-
cessiva e desnecessaria e desigualdade no acesso
e promovendo a efetividade do cuidado®**'.
Este estudo, além de sugerir problemas mais
agudos na APS em regides mais vulnerabiliza-
das, em geral associados a insuficiéncia de pro-
fissionais, retratam o peso das condi¢des croni-
cas nessas regioes, consequéncia de mudangas
demograficas, socioecondmicas e epidemioldgi-
cas, do aumento das desigualdades e piora das
condigdes de vida e saude, somado aos desafios
da crise politica no pais nas tltimas décadas.
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Figura 2. Gréficos de funil da razdo de internagdes por condi¢des cronicas sensiveis a atengdo primdria observadas e

esperadas para as grandes regides do Brasil.

Fonte: Autoras.

Dentre as habilidades necessarias para que
se desenvolva um sistema de saude resiliente, o
monitoramento é definido como um sistema de
avaliacdo que mantém a coleta, andlise, manu-
ten¢do e saneamento de dados sob controle®.
Neste sentido, reforca-se a necessidade de se
desenvolver e aplicar ferramentas relativamen-
te simples, tal qual a utilizada neste estudo, que
facilitem a observagio da variagdo do desem-
penho dos servicos responsaveis pelos cuida-

dos primarios, e possam antecipar problemas
criticos para a sua capacidade de responder as
demandas rotineiras e, mais especialmente, si-
tuagdes de crise.

Vale sublinhar que a metodologia aqui pro-
posta se baseia em padrdes médios, estabelecen-
do estimativas de ICSAP ajustadas por carac-
teristicas demograficas e clinicas individuais e
nivel de privagao material no municipio. Por um
lado, tal procedimento busca estabelecer condi-
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¢des similares nas comparagdes, permitindo que
niveis de ICSAP observados mais elevados pos-
sam ser classificados como esperados em condi-
¢des mais desfavoraveis. Por outro, d4 margem
as questdes sobre considerar aceitaveis padroes
muito insuficientes, o que dialoga com questdes
levantados acerca de uma “resiliéncia ruim”*.

De qualquer forma, a razdo entre ICSAP ob-
servadas e esperadas, como parametro de classi-
ficagdo do desempenho da aten¢do priméria nos
municipios, mostrou-se aplicavel e utilizavel em
distintos recortes geograficos, possibilitando
identificar respostas a interveng¢des de melho-
rias na APS, considerando néo s6 a redugdo no
indicador de ICSAP como a redugio da variagdo
entre municipios e regides. Ademais, tal moni-
toramento contribui para fortalecer a resiliéncia
do SUS como um todo.

Os resultados ressaltam questdes impor-
tantes para discussdo de um sistema resiliente,
mais efetivo e equinime, apontando o peso das
ICSAP em populagdes, sistemas e territorios
(municipios) vulneraveis. Entretanto, embora
sugiram que a redugdo nas chances de ICSAP
estejam relacionadas aos melhores cuidados
prestados na ateng¢do primaria, ndo se pode ig-
norar que outros fatores relacionados ao siste-
ma de saude podem ter grande impacto sobre
o indicador. As ICSAP podem indicar além das
fragilidades/incapacidades da aten¢éo primaria,
o impacto da oferta de leitos hospitalares, res-
saltando as disparidades de cuidados de satde®.
Independentemente, o uso e validade deste in-
dicador para monitoramento exige melhorias
na informacéio sobre o cuidado em saude pres-
tado no Brasil”.

Limites do estudo estdo relacionados a qua-
lidade das informagdes hospitalares, completi-
tude e suficiéncia das varidveis que expressem
risco de maior gravidade dos casos e conse-
quente necessidade de internac¢do. Vale destacar
ainda que, como uma pessoa pode ter multiplas
hospitalizagdes pelas condigdes cronicas'*+#
no periodo do estudo, este indicador descreve
a razdo de hospitalizagdo (eventos) e ndo a ra-
z30 de pacientes hospitalizados. Portanto, rea-
dmissdes ndo foram diferenciadas e podem ter
enviesado os resultados, superestimando a ver-
dadeira associagdo, ou seja, as multiplas admis-
soes de um unico paciente. Esta é uma limita¢ao
importante do estudo. Ademais, o IBP baseia-
-se em dados do censo populacional de 2010 e
hé limites inerentes do indicador baseado em
internagdes para dimensionar diretamente a
qualidade do cuidado prestado na atengédo pri-
maria®. Vale ainda mencionar que os distintos

elementos constitutivos da complexidade do sis-
tema de satde e os explicativos do desempenho
resiliente e ameacas a esta, no caso o SUS, néo
foram metrificados em func¢io do desenho do
estudo, disponibilidade de informagdes e inte-
resse em explorar as potencialidade e limites do
indicador ICSAP bastante analisado em estudos
nacionais.

Em contraponto, as ICSAP tém sido ampla-
mente utilizadas como indicador indireto da
qualidade dos sistemas de saude’, e a selegdo de
condi¢des cronicas sensiveis a atencio primaria
especificas'® facilita comparacdes e contribui
para acdes de melhoria do cuidado na atengédo
primdria e especializada voltada para pacientes
que convivem com essas doengas. Além disso,
considerando a gama de condi¢des incluidas no
rol das ICSAP, o presente artigo, ao explorar um
grupo reduzido de condigdes mais homogéneas,
melhora a validade preditiva do indicador.

Os resultados sugerem validade de face da
metodologia ao indicar o melhor desempenho
de municipios com maior porte e disponibilida-
de de médicos e enfermeiros. O recorte por ma-
crorregides e o ajuste de risco pela média regio-
nal sdo aspectos que podem ser flexibilizados,
frente, por exemplo, a avaliacao de que padrdes
mais rigorosos deveriam contemplar casos de
referéncia (benchmarking) no lugar da média.
Adicionalmente, destaca-se que a metodologia
faz uma triagem dos territérios com pior de-
sempenho para que sejam mais profundamente
estudados quanto as melhorias que podem ser
aportadas e condigdes de resiliéncia da APS.

Conclusao

A metodologia proposta contribui para fomen-
tar o desempenho resiliente da APS por ser sim-
ples e baseada em um indicador amplamente
utilizado, facilitando o monitoramento conti-
nuo. Ela possibilita a antecipa¢ao de condi¢des
capazes de comprometer a capacidade de resi-
liéncia da APS em situacdes rotineiras e, mais
especialmente, de crise, informando sobre a ne-
cessidade de alocagdo de recursos, adaptagdes e
transformagdes em tempo oportuno. Conside-
rando a centralidade da APS no sistema de sau-
de, a metodologia também oferece elementos
que podem fortalecer a resiliéncia do SUS, ao
identificar lacunas e, consequentemente, apro-
fundar debates e subsidiar o redesenho agdes
voltadas & melhoria do acesso e da efetividade
do cuidado prestado em diferentes niveis assis-
tenciais e territdrios.



Colaboradores

MPR Schilling foi responsavel pela concepgio,
analise, interpretacdo dos dados, redagio do
manuscrito e revisio do manuscrito final. MC
Portela foi responsavel pela concepgio, inter-
pretacao dos dados, redagido do manuscrito, re-
visdo critica e revisio do manuscrito final. MV
Albuquerque foi responsavel pela interpretagio
dos dados, redagdo do manuscrito, revisao criti-
ca e revisdo do manuscrito final. M Martins foi
responsavel pela concepgio, interpretacdo dos
dados, reda¢do do manuscrito, revisdo critica e
revisdo do manuscrito final.

Agradecimentos

Ao Programa INOVA FIOCRUZ pelo apoio
financeiro ao projeto VPPCB-007-FIO-18.
Ao Conselho Nacional de Desenvolvimen-
to Cientifico e Tecnoldgico - 305934/2022-8 e
307348/2022-9.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

Haldane V, Foo C, Abdalla SM, Jung AS, Tan M, Wu
S, Chua A, Verma M, Shrestha P, Singh S, Perez T,
Tan SM, Bartos M, Mabuchi S, Bonk M, McNab C,
Werner GK, Panjabi R, Nordstrém A, Legido-Qui-
gley H. Health systems resilience in managing the
COVID-19 pandemic: lessons from 28 countries.
Nat Med 2021; 27(6):964-980.

Ginneken E, Webb E, Maresso A, Cylus J, HSRM ne-
twork. Lessons learned from the COVID-19 pande-
mic. Health Policy Amst Neth 2022; 126(5):348-354.
Jatoba A, Carvalho PVR. Resiliéncia em satde pu-
blica: preceitos, conceitos, desafios e perspectivas.
Saude Debate 2023; 46:130-139.

Copeland S, Hinrichs-Krapels S, Fecondo F, Santizo
ER, Bal R, Comes T. A resilience view on health sys-
tem resilience: a scoping review of empirical studies
and reviews. BMC Health Serv Res 2023; 23(1):1297.
Hollnagel E, Wears R, Braithwaite J. From Safety-I to
Safety-1I: A White Paper. Florida: University of Sou-
thern Denmark, University of Florida, Macquarie
University; 2015.

Wiig S, O’Hara JK. Resilient and responsive health-
care services and systems: challenges and opportuni-
ties in a changing world. BMC Health Serv Res 2021;
21(1):1037.

Paschoalotto MAC, Lazzari EA, Rocha R, Massuda
A, Castro MC. Health systems resilience: is it time to
revisit resilience after COVID-19? Soc Sci Med 2023;
320:115716.

Forsgren L, Tediosi F, Blanchet K, Saulnier DD. He-
alth systems resilience in practice: a scoping review
to identify strategies for building resilience. BMC
Health Serv Res 2022; 22(1):1173.

Cruvinel FG, Melo RB. Engenharia da resiliéncia:
Uma cultura organizacional no 4mbito da ergo-
nomia hospitalar. Braz J Dev 2021; 7(11):107790-
107804.

Papanicolas I, Rajan D, Karanikolos M, Soucat A,
Figueras J, editors. Health System Performance Asses-
sment: A Framework for Policy Analysis. Copenha-
gen: European Observatory on Health Systems and
Policies; 2022.

Sagan A, Webb E, McKee M, Greer SL, Karanikolos
M, Williams GA, Cylus J, Richardson E, Waitzberg
R, Lessof S, Figueras J, Falkenbach M, Hernandez-
-Quevedo C, Klasa K, Mauer N, Panteli D, Perma-
nand G, Quentin W, Rechel B, Rozenblum SD, Tho-
mas S, Willoughby EL, Winkelmann J, Wismar M.
Health Systems Resilience during COVID-19: Les-
sons for Building Back Better. In: Azzopardi-Muscat
N, de la Mata I, editors. Health Policy Series. Cope-
nhagen: European Observatory on Health Systems
and Policies; 2021.

Jatoba A, Carvalho PVRD. A resiliéncia do Sistema
Unico de Satide nio estd (somente) nas respostas aos
desastres. Rev Saude Publica 2024; 58(1):22.
Hodgson K, Deeny SR, Steventon A. Ambulatory
care-sensitive conditions: their potential uses and
limitations. BMJ Qual Saf 2019; 28(6):429-433.
Billings ], Zeitel L, Lukomnik J, Carey TS, Blank
AE, Newman L. Impact of socioeconomic status on
hospital use in New York City. Health Aff Proj Hope
1993; 12(1):162-173.

—
w

ST0T ‘ST-1:(9)0€ ‘BAIA[OD) IPNES X BOUIID



—
S

Schilling MPR et al.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Alfradique ME, Bonolo PE, Dourado I, Lima-Costa
ME, Macinko J, Mendonga CS, Oliveira VB, Sampaio
LE Simoni CD, Turci MA. Internagdes por condi-
¢des sensiveis a atengdo primaria: a construgio da
lista brasileira como ferramenta para medir o de-
sempenho do sistema de saude (Projeto ICSAP -
Brasil). Cad Saude Publica 2009; 25:1337-1349.
Organisation for Economic Co-operation and De-
velopment (OECD). The World Bank. Health at
a Glance: Latin America and the Caribbean 2020.
OECD; 2020.

Guanais F, Macinko J. Primary care and avoidable
hospitalizations: evidence from Brazil. ] Ambulatory
Care Manage 2009; 32(2):115-122.

Luz CC, Junger WL, Cavalini LT. Analysis of prehos-
pital care for stroke and acute myocardial infarction
in the elderly population of Minas Gerais, Brazil. Rev
Assoc Medica Bras 2010; 56(4):452-456.

Macinko ], Dourado I, Aquino R, Bonolo PFE, Lima-
-Costa MF, Medina MG, Mota E, Oliveira VB, Tur-
ci MA. Major Expansion of Primary Care in Brazil
Linked to Decline in Unnecessary Hospitalization.
Health Aff (Millwood) 2010; 29(12):2149-2160.
Pinto LE, Giovanella L. Do Programa a Estratégia
Saude da Familia: expansdo do acesso e redu¢do das
internagodes por condigoes sensiveis a atengao basica
(ICSAB). Cien Saude Colet 2018; 23(6):1903-1914.
Rasella D, Harhay MO, Pamponet ML, Aquino R,
Barreto ML. Impact of primary health care on mor-
tality from heart and cerebrovascular diseases in
Brazil: a nationwide analysis of longitudinal data.
BM]J 2014; 349:g4014.

Mendonga CS, Harzheim E, Duncan BB, Nunes LN,
Leyh W. Trends in hospitalizations for primary care
sensitive conditions following the implementation
of Family Health Teams in Belo Horizonte, Brazil.
Health Policy Plan 2012; 27(4):348-355.

Paz6 RG, Frauches DO, Maria CBM, Cade NV. Mo-
delagem hierarquica de determinantes associados a
internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo pri-
maria no Espirito Santo, Brasil. Cad Saude Publica
2014; 30:1891-1902.

Carvalho PVR, Bellas H, Viana J, Nunes PC, Arcuri
R, Fonseca VS, Carneiro APM, Jatoba A. Transfor-
mative dimensions of resilience and brittleness du-
ring health systems’ collapse: a case study in Brazil
using the Functional Resonance Analysis Method.
BMC Health Serv Res 2023; 23(1):349.

Hollnagel E, Nemeth CP, editors. Resilience Enginee-
ring Perspectives, Volume 2: Preparation and Restora-
tion. Boca Raton: CRC Press; 2016.

Machado JP, Martins M, Leite IC. Varia¢io do
desempenho hospitalar segundo fontes de paga-
mento nos estados de Sao Paulo e Rio Grande do
Sul, Brasil. Cad Saude Publica 2016; 32(7):S0102-
311X2016000705006.

Schilling MPR, Portela MC, Martins M. Razdo de
mortalidade hospitalar padronizada: limites e poten-
cialidades do indicador para a avaliacdo do desem-
penho hospitalar no Sistema Unico de Saide, Brasil.
Cad Saude Publica 2024; 40(2):e00080723.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Borensztajn DM, Hagedoorn NN, Rivero Calle I,
Maconochie IK, von Both U, Carrol ED, Dewez JE,
Emonts M, van der Flier M, de Groot R, Herberg J,
Kohlmaier B, Lim E, Martinon-Torres E Nieboer D,
Nijman RG, Pokorn M, Strle E, Tsolia M, Vermont C,
Yeung S, Zavadska D, Zenz W, Levin M, Moll HA.
Variation in hospital admission in febrile children
evaluated at the Emergency Department (ED) in
Europe: PERFORM, a multicentre prospective ob-
servational study. PLoS One 2021; 16(1):e0244810.
Onishi R, Hatakeyama Y, Hirata K, Matsumoto K,
Seto K, Wu Y, Kitazawa T, Hasegawa T. Development
and usability of a hospital standardized ADL ratio
(HSAR) for elderly patients with cerebral infarction:
a retrospective observational study using adminis-
trative claim data from 2012 to 2019 in Japan. BMC
Geriatr 2023; 23(1):235.

Bottle A, Aylin P. Statistical Methods for Healthcare
Performance Monitoring. Boca Raton: CRC Press;
2016.

Carvalho CC, Viacava E Oliveira RD, Martins M,
Abrahao LD. Internagoes por Condicoes Sensiveis a
Atengdo Primdria (ICSAP): andlise do quesito raga/
cor [Internet]. 2022 [acessado 2024 mar 2]. Dispo-
nivel em: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/Bo-
letim_n10_PROADESS_ICSAP_racacor_dez2022.
pdf.

Centro de Integracio de Dados e Conhecimentos
para Saiude (CIDACS). Indice Brasileiro de Priva-
¢do Social (IBP) [Internet]. CIDACS/Fiocruz Bahia;
2021 [acessado 2023 out 23]. Disponivel em: https://
cidacs.bahia.fiocruz.br/ibp/base-de-dados-do-ibp-
-municipal-esta-disponivel-para-download/.

Aylin P, Bottle A, Majeed A. Use of administrative
data or clinical databases as predictors of risk of de-
ath in hospital: comparison of models. BMJ 2007;
334(7602):1044.

Blanchet K, Nam SL, Ramalingam B, Pozo-Martin
FE Governance and Capacity to Manage Resilience
of Health Systems: Towards a New Conceptual Fra-
mework. Int ] Health Policy Manag 2017; 6(8):431-
435.

Al Asfoor D, Tabche C, Al-Zadjali M, Mataria A,
Saikat S, Rawaf S. Concept analysis of health system
resilience. Health Res Policy Syst 2024; 22(1):43.
Wallar LE, Prophetis E, Rosella LC. Socioeconomic
inequalities in hospitalizations for chronic ambula-
tory care sensitive conditions: a systematic review
of peer-reviewed literature, 1990-2018. Int ] Equity
Health 2020; 19:60.

Fukuma S, Ahmed S, Goto R, Inui TS, Atun R,
Fukuhara S. Fukushima after the Great East Ja-
pan Earthquake: lessons for developing responsive
and resilient health systems. J Glob Health 2017;
7(1):010501.

Therrien MC, Normandin JM, Denis JL. Bridging
complexity theory and resilience to develop surge
capacity in health systems. J Health Organ Manag
2017; 31(1):96-109.

Barreto ML. Desigualdades em Satide: uma perspec-
tiva global. Cien Saude Colet 2017; 22(7):2097-2108.



40.

41.

42.

43.

44.

45.

Kruk ME, Gage AD, Joseph NT, Danaei G, Garcia-
-Saiso6 S, Salomon JA. Mortality due to low-quality
health systems in the universal health coverage era: a
systematic analysis of amenable deaths in 137 coun-
tries. Lancet 2018; 392(10160):2203-2212.

Chan EYY, Hung H. Key Public Health Challenges
for Health-EDRM in the Twenty-First Century:
Demographic and Epidemiological Transitions. In:
Chan EYY, Shaw R, editors. Public Health and Di-
sasters: Health Emergency and Disaster Risk Mana-
gement in Asia. New York: Springer; 2020. p. 19-38.
Saulnier DD, Topp SM. We need to talk about ‘bad’
resilience. BMJ Glob Health 2024; 9(2):e014041.
Kim AM, Park JH, Yoon TH, Kim Y. Hospitaliza-
tions for ambulatory care sensitive conditions as an
indicator of access to primary care and excess of bed
supply. BMC Health Serv Res 2019; 19(1):259.
Purdey S, Huntley A. Predicting and preventing
avoidable hospital admissions: a review. ] R Coll Phy-
sicians Edinb 2013; 43(4):340-344.

Bottle A, Ventura CM, Dharmarajan K, Aylin P, Ieva
F, Paganoni AM. Regional variation in hospitalisa-
tion and mortality in heart failure: comparison of
England and Lombardy using multistate modelling.
Health Care Manag Sci 2018; 21(2):292-304.

Artigo apresentado em 30/03/2024
Aprovado em 19/02/2025
Versao final apresentada em 21/02/2025

Editores-chefes: Maria Cecilia de Souza Minayo, Romeu
Gomes, Anténio Augusto Moura da Silva

Este ¢ um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons

—
(53}

ST0T ‘ST-1:(9)0€ ‘BAIA[OD) IPNES X BOUIID



	_Hlk162612904
	_Hlk175663413
	_Hlk195274849

