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Resumo  Ancorado à preocupação em fortalecer a resiliência do Sistema Único de Saúde (SUS), este trabalho obje-
tivou desenvolver metodologia de comparação dos municípios brasileiros, a partir da razão de internação por condi-
ções crônicas sensíveis à atenção primária (ICSAP) padronizada. Estudo transversal baseado em dados da produção 
hospitalar do SUS. Utilizou-se modelagem multinível para cada região do Brasil, empregando-se a razão entre ICSAP 
observadas e preditas, estimadas por ajuste de risco, para classificar os municípios segundo ocorrência de ICSAP 
(maior que o esperado, nível esperado, ou menor do que o esperado). A relação entre cobertura da atenção primária 
à saúde (APS) e ocorrência de ICSAP não foi semelhante entre as regiões brasileiras, destacando-se menor percentual 
de municípios com pior desempenho dentre aqueles com as maiores cargas horárias de médicos e enfermeiros. Pela 
abrangência e papel de coordenador do cuidado na rede de serviços de saúde, a APS é base para a construção da 
resiliência do SUS nos distintos âmbitos. Assim, a metodologia proposta contribui para o monitoramento contínuo 
da APS, habilidade essencial da resiliência, possibilitando orientar prontamente ações e estratégias em situações de 
estresse e crises. 
Palavra-chave  Resiliência dos sistemas de saúde, Condições sensíveis à atenção primária, Qualidade da assistência 
à saúde

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 preocupación por fortalecer la resiliencia del Sistema Único de Salud (SUS), este estudio 
desarrolló una metodología para comparar los municipios brasileños en función de la hospitalizaciones por condicio-
nes sensibles a la atención ambulatoria (CSAA). Estudio transversal basado en datos de la producción hospitalaria 
del SUS. Se utilizó un modelo multinivel para cada región de Brasil, y se aplicó la razón entre CSAA observadas y 
previstas, estimada mediante ajuste de riesgo, para clasificar los municipios según la ocurrencia de CSAA (superior 
a lo esperado, nivel esperado e inferior a lo esperado). La relación entre la cobertura de atención primaria de salud 
(APS) y la ocurrencia de CSAA no fue similar en las regiones brasileñas, ya que los municipios con mayor carga de 
trabajo de médicos y enfermeras presentaron un menor porcentaje de municipios con peor desempeño. Por su alcance 
y papel como coordinadora de la atención en la red de salud, la APS es la base para construir la resiliencia del SUS en 
diferentes áreas. Así, la metodología propuesta contribuye al seguimiento continuo de la APS, una habilidad esencial 
para la resiliencia, y permite orientar oportunamente acciones y estrategias en situaciones de estrés y crisis.
Palabras-clave  Resiliencia de los sistemas de la salud, Condiciones sensibles a la atención ambulatoria, Calidad de 
la atención de salud
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Introdução

A importância de promover a resiliência dos sis-
temas de saúde ampliou seu espaço na agenda 
sanitária e produção acadêmica no contexto da 
pandemia por COVID-19. O desempenho dos 
sistemas de saúde, sobrecarregados pela deman-
da e falta de infraestrutura e insumos, indicou 
que o sucesso das estratégias de enfrentamento 
da pandemia dependeu de condições prévias e 
medidas emergenciais, entre outras, relaciona-
das à governança, financiamento, organização, 
força de trabalho e coordenação entre os dis-
tintos níveis de cuidado1,2. A preocupação com 
a resiliência emergiu como aprendizado para 
pensar estratégias que assegurem melhorias no 
desempenho dos sistemas de saúde continua-
mente e em conjunturas extremas, mitigando 
ameaças à capacidade de prestar equanimemen-
te serviços e cuidados da alta qualidade em fun-
ção das necessidades de saúde3. 

Conceitualizações diversas sobre resiliência, 
oriundas da engenharia, psicologia, ecologia, te-
oria das organizações e resiliência comunitária, 
moldam sua abordagem na área da saúde, que, 
embora aplicada na redução do risco de epide-
mias ou eventos adversos no cuidado, é ainda 
incipiente3-6. Dentre as diversas definições da 
resiliência dos sistemas de saúde7, destaca-se a 
capacidade das instituições e atores de se prepa-
rar, recuperar e absorver choques, mantendo as 
funções essenciais e respondendo as necessida-
des de cuidados contínuos e agudos das suas po-
pulações-alvo1. Apesar da relevância atribuída, 
ressaltam-se os desafios para operacionalizar, 
mensurar e melhorar a resiliência, consideran-
do a complexidade dos sistemas de saúde e sua 
capacidade adaptativa3-6,8,9.

A discussão do desempenho comparativo 
dos sistemas de saúde, orientado por questões 
relacionadas à equidade, universalidade de 
acesso, sustentabilidade, desperdício e quali-
dade dos serviços prestados, hoje desemboca 
no privilegiamento da sua resiliência, pauta 
encampada, por exemplo, na agenda do Ob-
servatório Europeu sobre Sistemas e Políticas 
de Saúde7,10. Neste contexto, vislumbra-se a re-
leitura da avaliação do desempenho orientada 
pelo desempenho resiliente, que conjuga a ab-
sorção e adaptação de circunstância disrupti-
vas com a estabilidade na resposta a demandas 
“rotineiras”6. O desempenho resiliente expande 
os contornos usuais dos quadros conceituais do 
desempenho dos sistemas de saúde e pressupõe 
o monitoramento contínuo da qualidade das 
ações/serviços prestados concomitantemente 

aos esforços de aprendizado, preparação e pron-
tidão para agir em cenários desestabilizadores. 
Contudo, ainda necessita de informações, medi-
das e padrões10,11 que permitam identificar áreas 
de melhoria por comparação interna e externa, 
fornecendo insumos e aprendizados entre dis-
tintos sistemas e sua atuação face a demandas 
ordinárias e extraordinárias. 

O Sistema Único de Saúde (SUS), perene-
mente subfinanciado, tem sua resiliência conti-
nuamente testada, exigindo estratégias compen-
satórias para garantir os princípios de equidade 
e universalidade12. A atenção primária à saúde 
(APS), especialmente pela Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), cumpre um papel estruturante 
como porta de entrada do SUS e coordenador 
do cuidado na rede de serviços de saúde, seja 
em contextos rotineiros ou disruptivos. É base 
essencial para a construção da resiliência do 
SUS nos distintos âmbitos, do local ao nacional. 

As atribuições da APS na promoção da saú-
de, prevenção de doenças e cuidado buscam 
responder às diversas necessidades de saúde da 
população, dependendo do grau de qualidade 
do acesso e uso dos serviços de saúde. Face a 
esse desafio, ainda são raras as avaliações do 
seu desempenho e resiliência, sendo comum o 
uso do indicador das internações por condições 
sensíveis à atenção primária (ICSAP), provavel-
mente decorrente da maior disponibilidade de 
informações sobre internações do que consultas 
ambulatoriais13,14.  

O indicador abrange as hospitalizações por 
condições que poderiam ser evitadas com cui-
dados oportunos e efetivos no nível primário 
de atenção, prevenindo ou mitigando sua exa-
cerbação. No Brasil, são 20 grupos diagnósti-
cos que compõem a lista de ICSAP, incluindo 
algumas condições crônicas como a asma, hi-
pertensão, insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC), doença pulmonar obstrutiva (DPOC) 
crônica e diabetes15. Reconhecendo a relevância 
dessas condições crônicas para a avaliação da 
efetividade dos sistemas de saúde, e seu manejo 
no âmbito do cuidado primário, a Organização 
para Cooperação e Desenvolvimento Econômi-
co (OCDE) as monitora rotineiramente em seus 
países membros, bem como na América Latina 
e Caribe16. Estudos nacionais apontam redução 
das taxas de ICSAP nos últimos anos17-23, parte 
deles indicando que esse declínio foi associado à 
ampliação da cobertura da APS17-21. Entretanto, 
não se tem conhecimento do uso do indicador 
na comparação direta de municípios acerca da 
ocorrência de padrões aceitáveis ou não de IC-
SAP.
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Considerando as habilidades necessárias de 
antecipação, monitoramento, resposta e apren-
dizagem para que os sistemas de saúde sejam 
resilientes3,12,24,25, as ICSAP prestam-se ao moni-
toramento do desempenho da APS, e o estudo 
de sua variação permite antecipar elementos 
críticos para sua capacidade de responder de-
mandas rotineiras e se ajustar em situações de 
estresse e crise. A aplicação de metodologias de 
monitoramento da atenção primária municipal, 
visando identificar lacunas, melhorar a qualida-
de do cuidado e apreender ante factum é funda-
mental para um desempenho resiliente às novas 
realidades projetadas para as próximas décadas 
em países de renda baixa ou média em contex-
to de mudanças demográfica e epidemiológica, 
crescentes desigualdades em saúde e sucessivas 
crises sanitárias. 

O uso da razão entre valor observado e 
valor esperado de ocorrência de certo evento 
para a comparação e classificação de entidades 
em patamares aceitáveis ou não aceitáveis tem 
sido aplicado para monitorar o desempenho 
em estudos da mortalidade hospitalar26,27 ou das 
internações28,29. De forma análoga a tais aplica-
ções, este estudo visou a desenvolver uma me-
todologia de comparação dos municípios brasi-
leiros, considerando a razão entre a ocorrência 
de ICSAP observada e esperada, estimada a 
partir do ajuste de risco por características da 
internação e do município. O propósito final é 
identificar elementos críticos para resiliência da 
APS, permitir o seu monitoramento contínuo 
e, consequentemente, antecipar sinais de alerta 
que permitam ações de melhoria da qualidade 
do cuidado prestado e redução da variação no 
seu desempenho. 

Metodologia

Delineamento do estudo

Estudo observacional com recorte transver-
sal baseado em dados secundários do Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH). Com vistas 
à aplicação de nova metodologia e estratégia de 
avaliação do indicador ICSAP nos municípios 
brasileiros, foi calculada a razão entre o total de 
internações observadas (O) por essas condições 
e o total de internações preditas (P), para cada 
município:

Razão de ICSAP padronizada= O/P
O número de internações preditas foi esti-

mado por um modelo de regressão multinível30, 
no nível da internação, que considerou caracte-

rísticas do paciente e do município. Essa medida 
(O/P) classificou os municípios segundo nível 
de ocorrência de ICSAP em maior que o espera-
do, nível esperado ou menor do que o esperado.

Fonte de dados e universo de estudo

A base de dados foi construída a partir dos 
registros do SIH relativos às autorizações de 
internação hospitalar (AIH) denominadas do 
“tipo 1 normal” dos anos 2017-2019. Os meses 
de janeiro a maio de 2020 foram verificados para 
identificar internações do ano anterior. A sele-
ção do período se justifica por ser o mais recente 
antes da pandemia por COVID-19, que alterou 
o padrão de internações em geral, sobretudo das 
internações sensíveis à atenção primária no SUS 
entre 2020 e 202131. 

A partir do banco contendo as internações 
do período selecionado, foram excluídas as in-
ternações de longa permanência; aquelas re-
lacionadas à gravidez, parto e puerpério; e as 
transferências e internações concluídas por mo-
tivos de saída “encerramento administrativo”. 
Conforme metodologia aplicada pela OCDE16, 
foram consideradas as internações de pacientes 
com 15 anos ou mais (Figura 1). Ao final, foram 
computadas 21.858.173 internações. Para ajus-
te por condição socioeconômica, foi utilizado 
o Índice Brasileiro de Privação (IBP), no nível 
do município de residência do paciente. O valor 
do IBP municipal é disponibilizado em quintil, 
sendo o primeiro quintil o de menor privação 
enquanto o quinto apresenta maior privação32. 
Do batimento entre os bancos do SIH e IBP fo-
ram selecionadas 21.787.842 internações, resul-
tante da exclusão das internações ocorridas em 
municípios não contemplados pelo IBP. Houve 
também o cruzamento com o banco da cober-
tura da atenção básica, disponibilizado pelo MS 
por meio do portal e-Gestor da Atenção Básica. 

Em seguida, as internações foram agrega-
das por município de residência do paciente 
resultando em cinco bancos de dados, um para 
cada uma das grandes regiões brasileiras (Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) (Figura 
1). O universo de estudo incluiu 1.453.553 in-
ternações no Norte, 5.357.423 internações no 
Nordeste, 8.982.555 no Sudeste, 4.426.353 no 
Sul e 1.567.958 no Centro-Oeste. 

Em cada banco, a variável dependente foi 
definida como dicotômica, indicando se a in-
ternação correspondia a uma ICSAP ou não. 
Consideraram-se somente as ICSAP relaciona-
das a condições crônicas – asma, diabetes, ICC, 
DPOC e hipertensão, conforme proposta da 
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OCDE. Os códigos da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças décima revisão (CID-
10), com três dígitos, que compuseram o des-
fecho de internações evitáveis foram: J45, J46, 
E10, E11, E12, E13, E14, I50, J40, J41, J42, J43, 
J44, I10, I11.

A razão entre o número de ICSAP observa-
das e o número que seria esperado, estimado por 
um modelo de ajuste de risco no nível de cada 
internação poderia auxiliar na compreensão do 
quão acima do predito foram as internações por 
essas condições que poderiam ser evitadas com 
a melhoria da assistência na atenção primária. 
Portanto, essa razão seria uma forma, ainda que 
indireta, de avaliar o desempenho da atenção 
primária de um município. 

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

indígena/ignorado); presença de comorbidade, 
mensurada por meio do índice de Elixhauser 
(0/1/≥2); caráter da internação (eletiva/emer-
gência); e ano de admissão (2017/2018/2019). 
No nível do município foi incluído o IBP 
(1/2/3/4/5). O índice de Elixhauser foi calculado 
a partir dos nove diagnósticos secundários dis-
poníveis no SIH, considerando somente aqueles 
que eram preexistentes à internação (variável 
tipo de diagnóstico secundário igual a 1). O ín-
dice de Charlson foi testado, mas optou-se pela 
inclusão do índice de Elixhauser por apresentar 
maior magnitude de associação no modelo final. 

Após a classificação dos municípios segun-
do o patamar da razão entre ICSAP observadas 
e preditas, considerou-se ainda o cruzamento 
da mesma com variáveis oriundas do banco de 
dados do sistema eGestor da Atenção Básica e 
o porte populacional do município, obtido do 
IBGE. As variáveis relativas à atenção básica 
consideradas foram: cobertura da atenção bá-

Figura 1. Fluxograma da aplicação dos critérios de seleção do universo de estudo.

ICSAP: asma, diabetes, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e hipertensão.

Fonte: Autoras.

Internações ocorridas 
nos anos de 2017, 2018 e 2019

N = 35.768.268

Internações após aplicação 
dos critérios de exclusão

N = 21.858.173

Universo de estudo
N = 21.787.842

Internações de residentes da região Norte
N = 1.453.553

Internações de residentes da região Nordeste
N = 5.357.423

Internações de residentes da região Sudeste
N = 8.982.555

Internações de residentes da região Sul
N = 4.426.353

Internações de residentes da região Centro-Oeste      
N = 1.567.958

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

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

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

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

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

Exclusão de internações de pacientes que residem 
em município não contemplado pelo IBP 

N = 70.331

Critérios de exclusão
* Internações de longa permanência (N = 320.166)

* Internações relacionadas à gravidez, parto e puerpério 
(capítulo O do CID-10; N = 7.344.705)

* Casos residuais de altas e óbitos relacionados ao parto 
(código “cobrança” 61, 62, 63, 64, 65, 66 e 67; N = 90.676)

* Transferências (código “cobrança” 31; N = 1.071.100)
* Internações de menores de 15 anos (N = 5.083.448)

N = 13.910.095
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sica, cobertura de equipe de saúde da família, 
carga horária médica e carga horária do enfer-
meiro. 

Análise dos dados

A estimativa do número de ICSAP espera-
das nos municípios contabilizou as probabili-
dades condicionais dos registros hospitalares 
correspondentes a ICSAP. Para isso, utilizou-se 
modelo de ajuste de risco no nível de cada in-
ternação com a técnica de regressão logística e 
abordagem multinível para dar conta da estru-
tura hierárquica dos dados. O modelo foi testa-
do quanto a capacidade discriminativa por meio 
da estatística C, área sob a curva ROC (Receiver 
Operating Characteristics), sendo considerado 
adequado valores iguais ou maiores que 0,733. 

Para cada internação foi salvo o valor pre-
dito do risco de ICSAP selecionadas, calculado 
a partir do componente de efeitos fixos do mo-
delo multinível, excluindo os efeitos aleatórios 
(município). Um banco de dados agregado por 
município de residência foi construído com 
o total de ICSAP observadas e o total ICSAP 
preditas para calcular a razão entre as observa-
das e preditas, para cada município. Para cada 
modelo foi avaliado o coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI), que expressou o quanto da 
variação total da internação é atribuída aos mu-
nicípios.

Gráficos de funil com limites de 2 e 3 des-
vios-padrão foram aplicados, onde a razão foi 
plotada no eixo vertical e o somatório das inter-
nações preditas pelo modelo de ajuste de risco 
no eixo horizontal. A partir do gráfico foi pos-
sível identificar e classificar os municípios com 
melhor desempenho (razão abaixo do espera-
do), desempenho esperado (razão esperada) e 
pior desempenho (razão acima do esperado), 
considerando limites de 3 desvios-padrão. 

Um painel com características específicas da 
rede da atenção básica, segundo o desempenho 
do município considerou: cobertura da atenção 
básica (até 70%/acima de 70%); cobertura da 
ESF (até 70%/acima de 70%); carga horária mé-
dica (1º quartil, 2º quartil, 3º quartil e 4º quartil); 
carga horária do enfermeiro (1º quartil, 2º quar-
til, 3º quartil e 4º quartil); e porte do município 
(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 Atenção Básica e 
ESF e da carga horária de médicos e enfermei-
ros de cada município no período de 36 meses 
(competência janeiro de 2017 a dezembro de 

2019). Em seguida, foram calculadas as cargas 
horárias médias para médicos e enfermeiros 
em cada grande região brasileira, cujos quartis 
serviram como ponto de corte para análise. As 
análises estatísticas foram realizadas no softwa-
re R, versão 4.2.2.

Este estudo utilizou exclusivamente dados 
secundários, não identificáveis e de acesso pú-
blico, enquadrando-se, portanto, no critério de 
dispensa de submissão e aprovação de Comitê 
de Ética em Pesquisa.

Resultados

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

Nos modelos multiníveis de todas as gran-
des regiões (Tabela 2), apresentaram maiores 
chances de ICSAP os pacientes do sexo femi-
nino, de faixas etárias mais avançadas e com 
internações de urgência. 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 indígenas tiveram chances 50% maiores 
de ICSAP em comparação aos brancos e, no 
Centro-Oeste, 36% maiores. Maior número de 
comorbidades do índice de Elixhauser mostrou-
-se associado à ocorrência de ICSAP. Em todas 
as grandes regiões, as chances de ICSAP caíram 
no ano de 2018 e 2019 em relação a 2017, após 
ajuste pelas demais variáveis dos modelos. No 
nível dos municípios, o IBP mostrou-se estatis-
ticamente significativo, com chances mais ele-
vadas de ICSAP entre os municípios de maior 
privação (Tabela 2).
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Tabela 2. Modelo de regressão logística multinível para internações por condições crônicas sensíveis à atenção 
primária* ocorridas em hospitais reembolsados pelo SUS entre 2017 e 2019, nas grandes regiões brasileiras.

Variável
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95%
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
15 a 29 anos 1 1 1 1 1
30 a 39 anos 1,42 1,37-1,47 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 2,37 2,33-2,41 2,13 2,08-2,17 2,78 2,69-2,88
50 a 59 anos 5,34 5,20-5,48 4,29 4,23-4,36 4,06 4,00-4,12 4,11 4,03-4,19 5,17 5,00-5,34
≥60 anos 8,74 8,53-8,96 6,44 6,35-6,53 6,13 6,05-6,21 7,83 7,69-7,97 8,95 8,69-9,23

Raça/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
Indígena 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/informação 1,33 1,28-1,37 0,99 0,97-1,00 1,31 1,30-1,32 1,35 1,33-1,36 0,78 0,76-0,80

Índice de Elixhauser
0 1 1 1 1 1
1 1,60 1,49-1,72 1,52 1,48-1,57 1,41 1,39-1,42 1,42 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

Caráter da internação
Eletiva 1 1 1 1 1
Urgência 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 internação
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 0,98-1,13 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 1,42-1,64 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
Estatística C 0,782 0,794 0,768 0,788 0,784

IBP: Índice Brasileiro de Privação. CCI: Coeficiente de correlação intraclasse. *Asma, diabetes, DPOC, ICC e hipertensão. ICC: 
insuficiência cardíaca congestiva; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

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

A capacidade discriminativa de todos os 
modelos foi adequada, com estatística 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 variação total foi 
atribuída a características dos municípios. 

Em todas as grandes regiões, cerca de 35% 
dos municípios 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 municípios com mais de 100 mil 
habitantes apresentaram melhores resultados. 
No Nordeste, Sudeste e Sul, entre 19,1% e 21,2% 
dos municípios com mais de 100.000 habitantes 
tiveram mais ICSAP do que o esperado (pior 
desempenho). No Norte foram 11,1% dos mu-
nicípios, e, apenas no Centro-Oeste, o percen-
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tual chegou a 31,8%, semelhante ao observado 
em municípios com população entre 50 e 100 
mil habitantes (Tabela 3, Figura 2).

Ao avaliar a cobertura da atenção básica e da 
ESF em relação ao desempenho, foi observado 
no Norte um menor percentual de municípios 
com pior desempenho entre aqueles com >70% 
de cobertura. No Centro-Oeste, se observou o 
mesmo entre os municípios com >70% de co-
bertura da atenção básica. Entretanto, nos de-
mais casos, as diferenças na ocorrência de pio-
res resultados em face do nível de cobertura da 
atenção básica e da ESF se reduzem e perdem 
significância. 

Dentre os municípios com as maiores cargas 
horárias de médicos (4º quartil), houve menor 
percentual de pior desempenho em todas as 
grandes regiões brasileiras. No Nordeste, Sudes-
te e Sul, foi observado uma tendência crescente 
entre carga horária médica e percentual de mu-
nicípios com melhor desempenho. Contudo, 
independentemente da carga horária médica, 
o percentual de municípios com pior desempe-
nho permaneceu em torno de 20%. Assim como 
observado em relação à carga horária médica, 
dentre os municípios com as maiores cargas ho-
rárias de enfermeiros (4º quartil) houve menor 
percentual de pior desempenho. 

Discussão

A resiliência dos sistemas de saúde frente às si-
tuações de choque34, cada vez mais intensos e 
sucessivos, requer uma compreensão abrangen-
te e complexa de seus antecedentes35 – descen-
tralização, fundos disponíveis, investimentos e 
recursos, ambiente e motivação da equipe, in-
tegração e trabalho em rede, e diversificação da 
equipe –, frente aos cenários de transformação 
das condições, necessidades e vulnerabilidades 
de saúde das populações em cada região. Dado 
que tais condições basais do sistema de saúde 
afetam a sua capacidade de resiliência, os resul-
tados aqui apresentados antecipam elementos 
que desigualmente afetam o desempenho ro-
tineiro da APS nas regiões brasileiras e certa-
mente se constituem em dificuldades para a sua 
resposta em situações críticas.  

Apesar dos avanços socioeconômicos ocor-
ridos nas últimas décadas, os municípios das 
regiões Nordeste e, especialmente, do Norte, 
apresentam os piores quintis de privação do 
Brasil (IBP). São regiões onde as vulnerabilida-
des socioeconômicas foram fortemente associa-
das às ICSAP, embora desigualdades extremas 

se manifestem em todo país. Todas as grandes 
regiões brasileiras apresentaram associação en-
tre privação (IBP) e ICSAP, o que reforça a im-
portância do fortalecimento da APS na redução 
das iniquidades, especialmente nas populações 
e territórios mais vulneráveis36. 

Tratadas como antecedentes, pré-requisitos 
ou facilitadoras da resiliência35, condições es-
truturais da APS, que incluem financiamento, 
cobertura e disponibilidade de profissionais, 
também impactam diretamente a efetividade 
do cuidado prestado à população. Embora a co-
bertura da ESF tenha se expandido nas últimas 
décadas, permanece desigual entre as regiões do 
Brasil, e o desafio persiste na qualidade do cui-
dado prestado. Os resultados surpreendem, em 
alguma medida, ao não estabelecer uma relação 
consistente entre a razão de ICSAP e a cobertu-
ra da atenção básica e ESF, mas é interessante 
observar que tal relação se dá exatamente na 
região Norte, a mais carente de recursos assis-
tenciais. Um melhor desempenho, segundo o 
indicador, se associou à maior disponibilidade 
de médicos e enfermeiros, medidas relativas à 
equipe de saúde relevantes, mas limitadas ao 
não dar conta da diversidade de profissionais, 
nem do ambiente, nível de treinamento e moti-
vação dos mesmos, elementos também centrais 
para a resiliência do sistema de saúde35,37,38. 

A alta rotatividade de profissionais de saúde, 
dificuldades de acesso, falta de infraestrutura, 
escassez de insumos, bem como dificuldades na 
efetiva implementação da ESF são fatores que 
também comprometem a resiliência da APS. 
Especificamente, em relação às condições crô-
nicas, o acesso limitado a cuidados contínuos e 
de qualidade podem incidir em um aumento de 
internações por essas condições.  

Com a crescente carga das condições crô-
nicas e envelhecimento da população, somadas 
ao aumento das desigualdades em saúde e dos 
riscos associados a novas emergências em saú-
de pública, globalmente, se enfrentarão desafios 
para manutenção da qualidade do cuidado e 
otimização dos recursos, evitando utilização ex-
cessiva e desnecessária e desigualdade no acesso 
e promovendo a efetividade do cuidado2,39-41. 
Este estudo, além de sugerir problemas mais 
agudos na APS em regiões mais vulnerabiliza-
das, em geral associados à insuficiência de pro-
fissionais, retratam o peso das condições crôni-
cas nessas regiões, consequência de mudanças 
demográficas, socioeconômicas e epidemiológi-
cas, do aumento das desigualdades e piora das 
condições de vida e saúde, somado aos desafios 
da crise política no país nas últimas décadas. 
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Dentre as habilidades necessárias para que 
se desenvolva um sistema de saúde resiliente, o 
monitoramento é definido como um sistema de 
avaliação que mantém a coleta, análise, manu-
tenção e saneamento de dados sob controle35. 
Neste sentido, reforça-se a necessidade de se 
desenvolver e aplicar ferramentas relativamen-
te simples, tal qual a utilizada neste estudo, que 
facilitem a observação da variação do desem-
penho dos serviços responsáveis pelos cuida-

dos primários, e possam antecipar problemas 
críticos para a sua capacidade de responder às 
demandas rotineiras e, mais especialmente, si-
tuações de crise. 

Vale sublinhar que a metodologia aqui pro-
posta se baseia em padrões médios, estabelecen-
do estimativas de ICSAP ajustadas por carac-
terísticas demográficas e clínicas individuais e 
nível de privação material no município. Por um 
lado, tal procedimento busca estabelecer condi-

Figura 2. Gráficos de funil da razão de internações por condições crônicas sensíveis à atenção primária observadas e 
esperadas para as grandes regiões do Brasil.

Fonte: Autoras.
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ções similares nas comparações, permitindo que 
níveis de ICSAP observados mais elevados pos-
sam ser classificados como esperados em condi-
ções mais desfavoráveis. Por outro, dá margem 
às questões sobre considerar aceitáveis padrões 
muito insuficientes, o que dialoga com questões 
levantados acerca de uma “resiliência ruim”42. 

De qualquer forma, a razão entre ICSAP ob-
servadas e esperadas, como parâmetro de classi-
ficação do desempenho da atenção primária nos 
municípios, mostrou-se aplicável e utilizável em 
distintos recortes geográficos, possibilitando 
identificar respostas a intervenções de melho-
rias na APS, considerando não só a redução no 
indicador de ICSAP como a redução da variação 
entre municípios e regiões. Ademais, tal moni-
toramento contribui para fortalecer a resiliência 
do SUS como um todo.  

Os resultados ressaltam questões impor-
tantes para discussão de um sistema resiliente, 
mais efetivo e equânime, apontando o peso das 
ICSAP em populações, sistemas e territórios 
(municípios) vulneráveis. Entretanto, embora 
sugiram que a redução nas chances de ICSAP 
estejam relacionadas aos melhores cuidados 
prestados na atenção primária, não se pode ig-
norar que outros fatores relacionados ao siste-
ma de saúde podem ter grande impacto sobre 
o indicador. As ICSAP podem indicar além das 
fragilidades/incapacidades da atenção primária, 
o impacto da oferta de leitos hospitalares, res-
saltando as disparidades de cuidados de saúde43. 
Independentemente, o uso e validade deste in-
dicador para monitoramento exige melhorias 
na informação sobre o cuidado em saúde pres-
tado no Brasil27.

Limites do estudo estão relacionados à qua-
lidade das informações hospitalares, completi-
tude e suficiência das variáveis que expressem 
risco de maior gravidade dos casos e conse-
quente necessidade de internação. Vale destacar 
ainda que, como uma pessoa pode ter múltiplas 
hospitalizações pelas condições crônicas13,44,45 
no período do estudo, este indicador descreve 
a razão de hospitalização (eventos) e não a ra-
zão de pacientes hospitalizados. Portanto, rea-
dmissões não foram diferenciadas e podem ter 
enviesado os resultados, superestimando a ver-
dadeira associação, ou seja, as múltiplas admis-
sões de um único paciente. Esta é uma limitação 
importante do estudo. Ademais, o IBP baseia-
-se em dados do censo populacional de 2010 e 
há limites inerentes do indicador baseado em 
internações para dimensionar diretamente a 
qualidade do cuidado prestado na atenção pri-
mária13. Vale ainda mencionar que os distintos 

elementos constitutivos da complexidade do sis-
tema de saúde e os explicativos do desempenho 
resiliente e ameaças a esta, no caso o SUS, não 
foram metrificados em função do desenho do 
estudo, disponibilidade de informações e inte-
resse em explorar as potencialidade e limites do 
indicador ICSAP bastante analisado em estudos 
nacionais. 

Em contraponto, as ICSAP têm sido ampla-
mente utilizadas como indicador indireto da 
qualidade dos sistemas de saúde13, e a seleção de 
condições crônicas sensíveis à atenção primária 
específicas16 facilita comparações e contribui 
para ações de melhoria do cuidado na atenção 
primária e especializada voltada para pacientes 
que convivem com essas doenças. Além disso, 
considerando a gama de condições incluídas no 
rol das ICSAP, o presente artigo, ao explorar um 
grupo reduzido de condições mais homogêneas, 
melhora a validade preditiva do indicador. 

Os resultados sugerem validade de face da 
metodologia ao indicar o melhor desempenho 
de municípios com maior porte e disponibilida-
de de médicos e enfermeiros. O recorte por ma-
crorregiões e o ajuste de risco pela média regio-
nal são aspectos que podem ser flexibilizados, 
frente, por exemplo, à avaliação de que padrões 
mais rigorosos deveriam contemplar casos de 
referência (benchmarking) no lugar da média. 
Adicionalmente, destaca-se que a metodologia 
faz uma triagem dos territórios com pior de-
sempenho para que sejam mais profundamente 
estudados quanto às melhorias que podem ser 
aportadas e condições de resiliência da APS. 

Conclusão 

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 contí-
nuo. Ela possibilita a antecipação de condições 
capazes de comprometer a capacidade de resi-
liência da APS em situações rotineiras e, mais 
especialmente, de crise, informando sobre a ne-
cessidade de alocação de recursos, adaptações e 
transformações em tempo oportuno. Conside-
rando a centralidade da APS no sistema de saú-
de, a metodologia também oferece elementos 
que podem fortalecer a resiliência do SUS, ao 
identificar lacunas e, consequentemente, apro-
fundar debates e subsidiar o redesenho ações 
voltadas à melhoria do acesso e da efetividade 
do cuidado prestado em diferentes níveis assis-
tenciais e territórios.
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