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RESUMO
IPMH (Pintas Marques Horta, Isabel). Internacdes por condi¢des sensiveis a atencio
primaria: um estudo de tendéncia no Distrito Federal. 2021. 49 folhas. Dissertacao
(Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de
Brasilia, Brasilia, 2021.

Introdugdo: A Atencdo Primdria a Satde tem trazido profundas e importantes modificagdes
nas estratégicas politicas e organizacionais dos sistemas de saude. Observa-se internacional e
nacionalmente uma série de investigagdes utilizando indicadores da atividade hospitalar como
instrumento para avaliacdo e monitoramento da efetividade da Atencdo Primaria a Satde. No
Brasil, foi elaborada a lista brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo
Priméria (ICSAP), que se constitui em mais uma ferramenta para avaliar, indiretamente, a
Atencdo Primaria em Saude no pais e comparar o seu desempenho. Objetivo: Analisar a
tendéncia das Internagdes por Condigdes Sensiveis & Atencdo Primadria e verificar a cobertura
de Estratégia Satde da Familia no Distrito Federal, no periodo de 2009 a 2019. Métodos:
Estudo ecolédgico de tendéncia com dados de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo
Primaria no Distrito Federal, segundo sexo, para todos os grupos etarios, no periodo de 2009 a
2019, disponiveis no SIH/SUS. Foram calculadas as taxas de Internacdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria anuais por grupo de causas e diagnosticos, para ambos 0s sexos,
masculino e feminino. Realizou-se a padroniza¢do das taxas pelo método direto e calculo da
variagdo percentual anual (VPA) das taxas utilizando-se o método Prais-Winsten. A variavel
dependente foi o logaritmo das taxas e a variavel independente os anos da série temporal. As
VPA das taxas e os respectivos intervalos de confianc¢a (IC) foram obtidos com as formulas
preconizadas Antunes e Waldman. Verificou-se a ocorréncia de tendéncia de crescimento,
diminuicdo ou estabilizagdo para cada grupo de Internag@o por Condi¢des Sensiveis a Atencdo
Primaria. Os gréficos foram feitos nos softwares R e na planilha Excel. A analise de tendéncia
foi realizada no Stata®. Resultados: O Distrito Federal registrou 2.103.951 internag¢des no
periodo, sendo 344.532 (16,4%) por Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria,
com a maior taxa de interna¢do no sexo masculino. O grupo de pneumonias bacterianas foi o
mais frequente (11,91%, n=20.048) no sexo masculino e apresentou tendéncia estaciondria no
periodo (VPA: 0,38%; IC 95%: -6,00; 7,19) no mesmo sexo. O grupo de infec¢do no rim e trato
urinario foi o mais frequente (13,17%, n=17.530) entre o sexo feminino e apresentou tendéncia
de reducao (VPA: -1,64%; IC 95%: -3,11; -0,15). No Distrito Federal, as Internagdes por
Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria apresentaram tendéncia estacionaria no periodo
estudado, tanto no sexo masculino (VPA: -0,91%:; IC 95%: -4,51; 2,83) quanto feminino (VPA:
- 1,01%; IC 95%: -4,88; 3,01). A cobertura de Estratégia Saude da Familia no Distrito Federal
aumentou de 10,79% em 2009 para 44,65% em 2019. Conclusdes: As tendéncias temporais
das Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Priméria no Distrito Federal mostram-se
estacionarias no periodo analisado. Para o enfrentamento das Internagdes por Condicdes
Sensiveis a Atencao Primaria deve-se buscar, ainda, a amplia¢do de cobertura vacinal, mudanga
cultural no uso dos servicos de satude pela populacdo, atividades de educacdo em saude, controle
das condi¢des cronicas, melhora dos determinantes sociais, entre outros. Ressalta-se a
necessidade de estudos de correlagdo entre taxa de ICSAP com a cobertura da Aten¢ao Primaria
a Saude.

Palavras-Chaves: Atencao Primaria a Satde; Distribuigdo por Sexo; Estudos de Séries
Temporais; Hospitalizagdo; Indicador de Saude.



ABSTRACT

IPMH (Pintas Marques Horta, Isabel). Hospitalizations due to primary care-sensitive
conditions: a trend study in the Federal District. 2021. 49 sheets. Dissertation (Masters) —
Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2021.

Introduction: Primary Health Care (PHC) has brought profound and important changes in the
political and organizational strategies of health systems. A series of investigations using
indicators of hospital activity as an instrument for evaluating and monitoring the effectiveness
of PHC are observed internationally and nationally. In Brazil, the Brazilian list of
Hospitalizations for Conditions Sensitive to Primary Care (HCSPC) was drawn up, which
constitutes yet another tool that contributes to indirectly assess PHC in the country and compare
its performance. Objective: Analyze the trend of HCSPC by sex and verify the coverage of the
Family Health Strategy (FHS) in the Federal District (FD), Brazil from 2009 to 2019. Methods:
Ecological trend study with HCSPC data in the FD, according to sex, for all age groups, from
2009 to 2019, available in the Hospitalization System of the Unified Health System (HS/UHS).
Annual HCSPC rates by diagnostic group were calculated for both males and females. The
standardization of rates was carried out using the direct method and calculation of the annual
percentage change (APC) of the rates using the Prais-Winsten method. The dependent variable
was the logarithm of the rates and the independent variable the years of the time series. The
APC of the rates and the respective confidence intervals (CI) were obtained using the formulas
recommended by Antunes and Waldman. The occurrence of a trend of growth, decrease or
stabilization was verified for each HCSPC group. The graphs were made in R software and in
the Excel spreadsheet Trend analysis was performed on Stata®. Results: The FD registered
2,103,951 hospitalizations in the period, 344,532 (16.4%) for HCSPC, with the highest rate of
hospitalization in males. The group of bacterial pneumonias was the most frequent (11.91%,
n=20,048) in males and showed a stationary trend in the period (APC: 0.38%; 95% CI: -6.00;
7.19) in the same sex. The kidney and urinary tract infection group was the most frequent
(13.17%, n=17,530) among females and showed a trend towards reduction (APC: -1.64%; 95%
CI: -3.11; -0.15). In the FD, HCSPC showed a stationary trend during the study period, both in
males (APC: -0.91%; 95% CI: -4.51; 2.83) and females (APC: -1.01%; CI 95%: -4.88; 3.01).
FHS coverage in FD increased from 10.79% in 2009 to 44.65% in 2019. Conclusions: The
temporal trends of HCSPC in FD are stationary in the analyzed period. In order to face HCSPC,
one should also seek to expand vaccination coverage, cultural change in the use of health
services by the population, health education activities, control of chronic conditions,
improvement of social determinants, among others. The need for correlation studies with PHC
coverage is highlighted.

Keywords: Primary Health Care; Sex Distribution; Time Series Studies Hospitalization;
Health Status Indicators.



RESUMEN

IPMH (Pintas Marques Horta, Isabel). Internacdes por condi¢des sensiveis a atencio
priméaria: um estudo de tendéncia no Distrito Federal. 2021. 49 folhas. Tesis de Maestria -
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia,
Brasilia, 2021.

Introduccion: La Atencion Primaria en Salud (APS) ha provocado cambios profundos e
importantes en las estrategias politicas y organizativas de los sistemas de salud. A nivel
internacional y nacional se observan diversas investigaciones que utilizan indicadores de la
actividad hospitalaria como instrumento para evaluar y monitorear la efectividad de la APS.
En Brasil, se elabord la Lista Brasilefia de Hospitalizaciones por Condiciones Sensibles a la
Atencion Primaria (HCSAP), que es mas una herramienta que contribuye a evaluar
indirectamente la APS en el pais y comparar su desempeiio. Objetivo: Analizar la tendencia
de las HCSAP y verificar la cobertura de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) en el
Distrito Federal (DF), Brasil de 2009 a 2019. Métodos: Estudio ecoldgico de tendencias con
datos HCSAP en el DF, segun sexo, para todos los grupos de edad, de 2009 a 2019,
disponible en el Sistema de hospitalizacién -Sistema Unico de Salud (SH / SUS). Se
calcularon las tasas anuales de HCSAP por grupo de diagndstico para hombres y mujeres. La
estandarizacion de las tasas se realizo por el método directo y el célculo de la variacion
porcentual anual (VPA) de las tasas por el método Prais-Winsten. La variable dependiente fue
el logaritmo de las tasas y la variable independiente los afios de la serie temporal. La VPA de
las tasas y los respectivos intervalos de confianza (IC) se obtuvieron con las féormulas
recomendadas por Antunes y Waldman. Se verific6 una tendencia de crecimiento,
disminucion o estabilizacion para cada grupo de HCSAP. Los graficos se realizaron en el
software R y en Excel. El analisis de tendencias se realizo en Stata®. Resultados: El DF
registrd 2.103,951 hospitalizaciones en el periodo, 344,532 (16,4%) por HCSAP, con la
mayor tasa de hospitalizacion en hombres. El grupo de neumonias bacterianas fue el mas
frecuente (11,91%, n = 20.048) y mostrd una tendencia estacionaria en el periodo (VPA:
0,38%; IC 95%: -6,00; 7,19) entre los hombres. El grupo de infeccion renal y del tracto
urinario fue el mas frecuente (13,17%, n = 17.530) entre las mujeres y mostr6 una tendencia
de reduccion (VPA: -1,64%; IC 95%: -3,11; -0,15). En el DF, las HCSAP mostraron una
tendencia estacionaria en el periodo estudiado, tanto en hombres (VPA: -0,91%; IC 95%: -
4,51; 2,83) como en mujeres (VPA: - 1,01%; IC 95%: -4,88; 3,01). La cobertura del ESF en el
DF aumento6 del 10,79% en 2009 al 44,65% en 2019. Conclusiones: Las tendencias
temporales de las HCSAP en el DF fueron estacionarias en el periodo analizado. Para
enfrentar las HCSAP también se debe buscar ampliar la cobertura de vacunacion, el cambio
cultural en el uso de los servicios de salud por la poblacion, la educacion en salud, el control
de las condiciones cronicas, la mejoria de los determinantes sociales, entre otros. Se destaca la
necesidad de estudios de correlacion con la cobertura de la APS.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Distribucion por Sexo; Estudios de Series
Temporales; Hospitalizacion; Indicadores de Salud.
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1. INTRODUCAO

A Atengdo Priméria a Saude (APS) tem trazido profundas e importantes modificagdes
nas estratégias politicas e organizacionais dos sistemas de saude, preferencialmente nos
sistemas universais (STARFIELD, 2002). Diversos pesquisadores tém demonstrado a maior
efetividade e eficiéncia dos sistemas de saude baseados na APS (MACINKO, 2011;
RASELLA, 2014). O Brasil ndo se furtou a essas mudangas e reorientou o seu modelo
assistencial baseado na APS quando da concepg¢do da Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB) (BRASIL, 2006).

Na PNAB, a APS ¢ descrita como um nivel de aten¢cdo que utiliza tecnologias de alta
complexidade e baixa densidade que devem resolver os problemas de satide de maior frequéncia
e relevancia para o seu territorio (BRASIL, 2017a). Sendo assim, € capaz de resolver ao menos
80% das necessidades da populagdo quando o sistema de saude estd organizado adequadamente
(MENDES, 2012). Além disso, evidenciou-se que os sistemas de satde baseados em uma APS
consolidada estiveram associados a melhores resultados sanitarios (ATUN, 2004).

Segundo Mendes (2012), o modelo de aten¢do a satde brasileiro estd voltado as
condi¢des agudas, ou seja, atua de forma reativa, episddica e fragmentada. Porém, o que se
encontra no cenario atual ¢ uma situagdo de condicao de satde de tripla carga de doenca, com
forte predominio relativo as condi¢des cronicas com uma baixa cobertura e resolutividade da
aten¢do primaria. O déficit das respostas as condi¢des cronicas por um sistema fragmentado €,
portanto, universal e deve ser enfrentado por mudangas profundas (MENDES, 2012; BRASIL,
2015; BRASIL, 2010).

Nesse sentido, foi fundamental o estabelecimento no Brasil de um sistema de saude
organizado a partir da concepg¢ao de Redes de Atencao a Saude (RAS), acolhendo e redefinindo
o modelo de aten¢do que deve ser efetivo e eficiente no controle das condi¢des cronicas
(BRASIL, 2015). As RAS sao definidas como arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas, que, integradas por meio de apoio técnico e
logistico de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Para que a
RAS cumpra seu papel, ¢ imprescindivel que a APS esteja organizada, coordenando o cuidado
e sendo responsavel pelo fluxo do usudrio nessa rede (BRASIL, 2015).

Voltando-se para o Sistema de Saude do Distrito Federal (DF), a forma de organizacao
dos servigos, seu funcionamento ¢ o modelo de gestdo assistencial voltado para as condic¢des
agudas ndo estavam sendo capazes de garantir a populacdo brasiliense o seu pleno direito a
saude. Isso era demonstrado ao observar que a resolutividade da APS no DF era muito reduzida,
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gerando encaminhamentos excessivos, desnecessarios e fora de protocolos assistenciais e de
regulagdo. Estima-se que cerca de 65% dos usuarios do Distrito Federal que buscavam as
emergéncias poderiam ter seus problemas de satde resolvidos na APS, sendo necessarias
mudangas na cultura organizacional vigente no setor publico da saude (BRASIL, 2016a).

Com o objetivo de melhorar esse cenario, a Secretaria de Saude do Distrito Federal
(SES-DF) constituiu um arcabougo de agdes de ampliacdo da oferta de servigos de saude por
meio do fortalecimento e expansdo da APS, com articulagdo e otimizacdo dos servigos de
Urgéncia e Emergéncia, Ambulatorio de Atendimento Especializado e Atencao Hospitalar
como estratégia de organizacdo da RAS.

Essa estratégia de ampliagdo da APS girou em torno da conversdo progressiva do
modelo tradicional de Aten¢do Primaria em Estratégia Satde da Familia (ESF), abrangendo
coberturas populacionais importantes e alterando o cenario de cobertura da ESF em areas com
maior vulnerabilidade econdmica e social (BRASIL, 2016a). Essa op¢ao de modelo assistencial
estd orientada por resultados positivos registrados na literatura nacional e internacional e foi
facilitada pela existéncia de cofinanciamento federal (SORANZ, et al, 2016).

Com isso, em 2017, a SES-DF publicou as Portarias SES-DF n°® 77 e SES-DF n° 78, que
estabeleceram a conversdo total da APS para o modelo ESF, com o objetivo de que todas as
Unidades Basicas de Satde (UBS) tivessem equipes de satde da familia (ESF). Desde entdo,
equipes mistas e tradicionais foram convertidas progressivamente (DISTRISTO FEDERAL,
2017a; DISTRITO FEDERAL 2017b).

Para contribuir com esse processo de organizagdo dos servigos e programacao das agdes
no ambito do SUS, a avaliagdo dos servigos de satide ¢ uma importante ferramenta, ja que
permite demonstrar as suas necessidades junto a uma reflexdo critica quanto ao processo de
trabalho e sua qualidade (CASTANHEIRA, et al, 2016).

Observa-se, internacional e nacionalmente, uma série de investigacdes utilizando
indicadores da atividade hospitalar como instrumentos para avaliagdo e monitoramento da
efetividade da ateng@o primaria a satude. Billings ef al (1993) desenvolveu, no final da década
de 80, um indicador a partir do conceito de internagdes potencialmente evitaveis ou condi¢des
sensiveis a aten¢do ambulatorial, relacionando diretamente com o acesso das pessoas aos
cuidados primarios. Esse indicador ¢ denominado ‘“‘ambulatory care sensitive
conditions "(ACS) — em tradugdo livre para o portugués como “condigdes sensiveis a atengao

primaria”.
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Desde entdo, varios autores t€ém trazido defini¢des para o termo. Alfradique et a/ (2009)
define Condi¢des Sensiveis a Aten¢gdo Primaria como um conjunto de problemas de satde que
com uma acdo efetiva da APS reduziria o nimero de internagdes hospitalares por essas
condi¢des com consequente diminui¢do do impacto financeiro. J4 Nedel (2010) define como
problemas de satude atendidos por meio de agdes da APS, cujo déficit no servigo prestado pode
exigir uma hospitalizagdo até entdo evitavel. Portanto, as condi¢des sensiveis a atengao primaria
s30 um indicador valioso para monitoramento e avaliacdo do servico e sistema de saude

(AFRADIQUE et al., 2009).

No Brasil, este indicador foi elaborado a partir do modelo proposto por Caminal-Homar
& Casanova-Matutano (2003), adaptado para as condi¢des brasileiras, dando origem a lista
brasileira de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Aten¢ao Primaria (ICSAP), que se constitui
em mais uma ferramenta que contribui para avaliar, indiretamente, a atengdo primaria no pais
e comparar seu desempenho. Foi publicada pelo Ministério da Satde (MS) e entrou em vigor
por meio da Portaria MS/SAS n°221, de 17 de abril de 2008, contendo 19 grupos de causas e
diagnosticos, 120 categorias da CID-10 (com trés digitos) e 15 subcategorias (com quatro

digitos)(BRASIL, 2008).

Segundo Alfradique (2009), o objetivo de elaboracdo de uma lista brasileira ¢é
desenvolver mais uma ferramenta de avaliacdo da atengdo primaria e/ou da utilizacdo da
atencao hospitalar no pais, como estratégia para o planejamento e gestao dos servicos de satde
por autoridades nacionais, estaduais e municipais, além de possibilitar a comparagdo do seu
desempenho dentro do territdrio nacional. Entende-se a relevancia de realizagdo de estudos
utilizando o indicador ICSAP, considerando a importancia do acompanhamento sistematico e
regular, a fim de estabelecer a organizacdo da RAS, com foco no protagonismo da APS para o

aprimoramento do planejamento e gestdo dos servigos de satide (ALFRADIQUE et al., 2009).

Diante da proposta de mudanga estrutural e organizativa no DF, particularmente na
reorganizacdo da sua rede de atencdo a satude, este estudo busca responder as seguintes
perguntas: Como vém se comportando as ICSAP e a cobertura de ESF no DF, no periodo de

2009 a 2019?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar a tendéncia das Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Priméria e
verificar a cobertura de Estratégia Saude da Familia no Distrito Federal, no periodo de 2009 a

2019.

2.2. Objetivos Especificos

Identificar as ICSAP que ocorreram no Distrito Federal.
Descrever a tendéncia das ICSAP mais frequentes.

Identificar a cobertura de ESF.

3. MARCO TEORICO

3.1. As Redes de Atencao a Saude

Os sistemas de satide sdo respostas sociais as necessidades expressas pela populagdo e
devem se organizar de forma efetiva para sanar essas necessidades. Por essa razao, deve haver
uma coeréncia entre a situacdo epidemioldgica e o sistema de atengdo a saude existente
(MENDES, 2011).

Na contemporaneidade, observa-se uma crise nos sistemas de atengdo a satde, devido
ao desencontro de uma situagao de satide com predominio de condigdes cronicas e de dupla ou
tripla carga das doengas, com um sistema de atenc¢do a saude voltado, predominantemente, a
responder condic¢des agudas e agudizagdes de condigdes cronicas, de forma reativa, episddica
e fragmentada (COLEMAN; WAGNER, 2008). Além de desconsiderar a necessidade de
aten¢do continua as condi¢des cronicas, que evoluem insidiosa e silenciosamente (MENDES,
2011). Com isso, a transi¢do das condi¢cdes de saude em conjunto com o desenvolvimento
cientifico, tecnoldgico e econdomico demonstram a necessidade de transi¢do da atencdo a saude
(FRENK et al., 1991).

De acordo com Mendes (2011), em sistemas de satide fragmentados, a efetividade na
atencdo as condig¢des cronicas ¢ muito reduzida, principalmente os direcionados para as

condi¢des agudas. Faz-se necessario assegurar aos usudrios a continuidade do cuidado,
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garantindo a longitudinalidade da aten¢do para que medidas preventivas, de promocao e
recuperagdo da satide sejam mais eficazes (MENDES, 2011).

As literaturas nacional e internacional tém farta producdo sobre a qualificacdo de
sistemas de satde organizados em redes de atencao a satde. Destacam-se trés justificativas para
a construgdo dessas redes: o aumento da incidéncia e prevaléncia de doengas cronicas, a maior
perspectiva de avangos na integralidade e constru¢do de vinculos, e os custos crescentes no
tratamento das doengas (MENDES, 2011).

No Brasil, pode-se afirmar que o problema principal do SUS reside justamente na
incoeréncia entre a situagdo de saude de tripla carga de doenga com o predominio relativo das
condi¢des cronicas, € um sistema de aten¢do a satde fragmentado e voltado para as condic¢des
e eventos agudos (MENDES, 2011). Para superar essa crise, Shortell ez al (1993) propds a
substituicdo do sistema fragmentado por sistemas integrados de servigos de saude que
configurassem um continuo coordenado de servigos, o que se encontra nas redes de atengdo a
saude.

Diferentemente da concep¢do de hierarquia vista nos sistemas fragmentados, as RAS
organizam-se sob a forma de uma rede horizontal de pontos de ateng@o a satide com diferentes
densidades tecnologicas e sistemas de apoio, porém sem grau de importancia entre eles,
formando-se redes policéntricas horizontais. Além disso, o centro de comunicagdo das RAS
situa-se na APS (MENDES, 2011).

Segundo Poter (2007), as RAS estruturam-se a partir de um ciclo completo de
atendimento por meio da continuidade da atengdo a satde (atencdo primaria, secundaria e
terciaria a saude) e a integralidade da aten¢do a satde (acdes de promocgdo, de prevencao,
intervengdes de cura, cuidado, reabilitacdo e paliagdo). E ¢ justamente o conceito de
integralidade da assisténcia a saude que conforma o sistema de saude como uma rede de
servicos (CARVALHO, 2008).

Carvalho (2008) ressalta que, para ndo reforgar a historica fragmentacdo, os sistemas de
saude ndo devem se dividir em subsistemas de cuidados cronicos e de cuidados agudos.
Evidéncias trazem que o resultado dessa dicotomia seria a hegemonia da rede hospitalar, com
maior drenagem de recursos financeiros para sua sustentagdo e com poucos resultados na
qualidade da atencdo (CARVALHO, 2008).

Visando atender as prioridades estabelecidas para o fortalecimento da APS, o Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass) desenvolveu a Planificagdo da Atencao

Primaria a Saude (PAPS) em 2007, proposta de mudancas efetivas nos processos de trabalho

14



dos profissionais que compdem as equipes assistenciais e de gestdo, propiciando o
desenvolvimento da APS (BRASIL, 2018a). O ponto de partida da PAPS foi em 2017, com a
realizacdo das Oficinas de Redes de Atengdo a Saiude pelo Conass em quase todas as unidades
federativas (BRASIL, 2018a). Entretanto, no decorrer do processo, observou-se que, para
consolidar o papel de coordenadora do cuidado e ordenadora dos fluxos de atencdo, a APS
necessita de integracdo com o Ambulatério da Atengdo Especializada (AAE), concretizando,
na pratica, a implantacao das RAS (BRASIL, 2018a).

Dessa forma, criou-se a Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS) para qualificar a APS
e a AAE nos estados brasileiros, em parceria com o Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Satde (Conasems), considerando que a atuagdo da APS ¢ municipal (BRASIL,
2018a). Portanto, a PAS ¢ um processo de a¢des educacionais voltadas para o aprimoramento
de conhecimentos, desenvolvimento de habilidades e atitudes necessdrias a organizagdo e
qualificacdo dos processos assistenciais (BRASIL, 2018a).

A PAS tem se mostrado uma das mais consistentes propostas para organizagao das redes
e qualificagdo da APS e AAE, o que contribuiu para o crescimento das solicitagdes pelas
secretarias estaduais para que fosse desenvolvida em suas regides (BRASIL, 2018a). Vale
ressaltar que ndo existe uma homogeneidade no desenvolvimento da PAS, uma vez que cada
estado tem suas peculiaridades e iniciou o processo em momentos diferentes (BRASIL, 2018a).

Em 30 de dezembro de 2010, o Ministério da Satide estabeleceu as diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atengdo a Saude no ambito do SUS por meio da portaria 4.279
(BRASIL, 2010). Apos sete anos, langou também a portaria de consolidagdo n°3/2017, que
consolidou as normas sobre as RAS no SUS, resgatando a portaria 4.279/2010 (BRASIL,
2017Db).

As iniciativas citadas vieram para inovar o processo de organizacao do sistema de satde,
a fim de redirecionar suas agdes e servigos para produzir impacto positivo nos indicadores de

satde da populagado, incluindo as ICSAP (BRASIL, 2017b).

3.2. Atenc¢io Ambulatorial Especializada

A Portaria n° 4.279/2010, ja citada anteriormente, definiu a aten¢do secundéria como
um dos componentes da estrutura operacional da RAS, sendo caracterizada como prestadora de
servicos especializados de densidade tecnoldgica intermedidria, com objetivo de complementar

os servigos da APS (BRASIL, 2010). Porém, a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
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pode ser considerada como um problema relevante nos sistemas de atencdo a satide em todo
mundo, inclusive no SUS, onde ndo ¢ contemplada com uma politica nacional (BRASIL,
2018a). H4 de se destacar dois motivos para isso: ¢ uma das areas menos estudadas no SUS
quando comparada com a APS e a atenc¢ao hospitalar, correspondendo a um “vazio cognitivo”
e tem sido organizada e operada na logica dos sistemas fragmentados, se distanciando do
proposto na portaria n°® 4.279 de 2010. Esses problemas sdo responsaveis por déficits na
efetividade, eficiéncia e qualidade desse nivel de atencdo (BRASIL, 2016a). Além disso,
Mendes (2012) ndo nega a deficiéncia na oferta de algumas especialidades, porém experiéncias
demonstram que isso pode ser superado a partir de novas formas de organizagdo das relagdes

entre APS e AAE, sem aumentar, necessariamente, a oferta dos servigos.

O cendrio brasileiro reflete um desequilibrio entre a demanda e a oferta por AAE,
acarretando unidades especializadas lotadas de pessoas portadoras de condigdes cronicas de
menor complexidade, devido a uma falta de estratificacdo de riscos pela APS. Outro fator que
pressiona as agendas das unidades ambulatoriais ¢ o chamado “efeito velcro”, que consiste na
vinculacdo definitiva de pessoas referidas aos especialistas (BRASIL, 2018a). Dados
demonstram que 65% das consultas médicas com especialistas de um municipio brasileiro eram
de retorno, e apenas 35% eram novos casos (ALBIERI, 2011). Ressalta-se, também, a
centralizagdo na consulta médica individual, excluindo o trabalho com equipes

multiprofissionais especializadas (BRASIL, 2016a).

Com o intuito de sanar os problemas citados, orienta-se a instituicdo de uma organizagao
em redes, a partir de dois pilares fundamentais: a coordenacao do cuidado entre a AAE e a APS
e a constru¢do da AAE como ponto de aten¢do secundario ambulatorial de uma RAS
coordenada pela APS (BRASIL, 2016a). Isso implicaria em mudancas nos processos das
unidades de AAE sem grandes investimentos na estrutura para a oferta de servigos (BRASIL,

2016a).

Diversos estudiosos definem diferentes formas de relacao entre a APS e a AAE: a de
referéncia e contrarreferéncia, a de visitas periddicas, a de trabalho conjunto de especialistas e
generalistas, a de apoio nos momentos de transi¢do, a intermediag¢do por gestores de caso e a
de coordenagdo do cuidado (BODENHEIMER, et al., 2002; FRIEDMAN, et al., 1998;
KATON, et al., 1995). Portanto, a relacdo entre a APS e a AAE deve seguir os seguintes
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objetivos: ser segura, efetiva, pronta, centrada nas pessoas, eficiente, equitativa e coordenada

(INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

A esséncia do AAE consiste na responsabilidade do cuidado por generalistas e
especialistas, sob coordenacdo da APS. A equipe da ESF precisa definir quais pessoas
necessitam de um cuidado especializado e de maior complexidade e referi-las, de acordo com
a estratificacdo de riscos das condi¢des cronicas ndo agudizadas de alto e muito alto risco

(BRASIL, 2016a).

De acordo com Mendes (2012), € necessaria a organiza¢ao dos macroprocessos da AAE
a partir de quatro novas fungdes: fungdo de interconsultoria ou assistencial — realizar
atendimentos especializados interdisciplinares por uma equipe multiprofissional com foco no
aprofundamento do manejo clinico dos usudrios para estabilizagdo das suas condi¢des —, fun¢ao
educacional — matriciar e qualificar as equipes da APS para manejo clinico e estratificagdo de
risco —, funcdo de supervisdo — acompanhar a linha de cuidado priorizada e monitorar a
execucdo dos planos de cuidado junto as equipes da APS — e funcdo de pesquisa investigativa

— estudar as evidéncias dos novos processos de trabalho.

Considerando os diversos problemas de saude da populacdo, particularmente as
condi¢des cronicas, que sdo responsaveis por grande parte das internagdes por CSAP, a
organiza¢do da AEE ¢ de extrema importancia para o desempenho da APS dentro do sistema
de satde, pois, sem esta retaguarda, fica dificil para ela exercer o papel que lhe é esperado,

como, por exemplo, a ordena¢do da rede e a coordenacdo do cuidado (MENDES, 2012).

A experiéncia adquirida com a Planificagdo da Atencdo Primaria & Satde (PAPS)
demonstrou que a qualificacdo e organizacdo dos macroprocessos da APS impunha, também,
uma organizacao dos fluxos assistenciais e dos processos na AAE (BRASIL, 2018a). Em 2015,
iniciou-se um aprofundamento sobre a AAE pelo Seminario Conass Debate — Inovagdo da
AAE, que propds uma andlise da tematica e fundamentos para sua organizagdo, com base no

modelo de atengdo as condigdes cronicas (BRASIL, 2018a).

Contudo, muitos avangos na AAE podem ser mencionados: adequacdes na estrutura
fisica; carteira de servigos, com definicdo dos profissionais essenciais a realizagdo da atengao

continua; adequacdo dos fluxos, tanto internos, quanto para os encaminhados pela APS;
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atendimento continuo para os diabéticos e hipertensos encaminhados pela APS; matriciamento

de endocrinologista e cardiologista (BRASIL, 2018a).

3.3. Aten¢ao Primaria a Satude

A Atengdo Primaria a Saude (APS) ¢ uma das principais politicas sociais estratégicas
do século XX no que tange a construcdo dos sistemas de satde universais e publicos
(MENDONCA, et al, 2018). Em 1978, durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, em Alma-Ata, definiu-se a APS como “cuidados essenciais baseados em
métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis e socialmente
aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade, aos individuos e as familias” (BRASIL,
1979).

Ap0s essa conferéncia, surgiram diversas interpretagdes para o termo APS em todo o
mundo. Em diversos paises desenvolvidos, a APS ¢ explorada como cuidados ambulatoriais de
primeiro contato e, nos paises em desenvolvimento, foca em determinadas necessidades de
saude da populagdo menos favorecida, agindo de forma seletiva (GIOVANELLA, 2006;
MENDONCA, 2009; REHEM, 2011).

Porém, ¢ consenso, nas evidéncias da literatura internacional, que sistemas de atencao
a saude baseados numa forte orientacdo para a APS apresentam resultados sanitarios melhores
e mais equitativos, ja que se organizam a partir das necessidades de saude da populacdo
(MENDES, 2019).

De acordo com Starfield (2002), a APS orienta-se por quatro atributos essenciais:
atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. Entende-se a
expressdao “primeiro contato” como acessibilidade e utilizacdo dos servigos de satde a cada
novo problema, identificando a APS como primeiro recurso a ser buscado frente a uma
necessidade de satide (STARFIELD, 2002). O termo “longitudinalidade” implica em uma fonte
regular de aten¢do e seu uso ao longo do tempo, independente do problema relacionado a satide
(STARFIELD, 2002). Ja a integralidade implica oferecer cuidado integral ao usudrio, mesmo
que alguns ndo sejam oferecidos por esse nivel de atengdo (OLIVEIRA, 2013). E, por fim, a
coordenagao pode ser definida como a articulacdo entre os diversos pontos da rede de atengdo
a saude, objetivando ofertar ao usudrio ac¢des e servigos que respondam as suas necessidades de

saude (STARFIELD, 2002).
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No Brasil, a APS se desenvolve de forma constante, com evolugdo significativa a partir
da implementacdo do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), em 1991,
trazendo os agentes comunitarios de saude (ACS) para compor as equipes de saude, provocando
mudanga importante no processo de trabalho dessas equipes (GUEDES, 2011). O PACS pode
ser compreendido como uma estratégia transitoria ao Programa Saude da Familia (PSF), que se
inicia em 1994 no Nordeste do Brasil. O PSF foi redefinido pela Politica Nacional de Atengdo
Basica (PNAB), em 2006, como Estratégia Satude da Familia (ESF) (GUEDES, 2011).

Destaca-se, ainda, a criacdo, em 1996, do Piso da Aten¢do Bésica — PAB Fixo, que
estabelece um valor per capita, repassado pelo Ministério da Satde e que, somado as
transferéncias estaduais e aos recursos proprios dos municipios, passa a garantir o
financiamento da APS. O PAB foi instituido por meio da Norma Operacional Basica — NOB
1/96 (BRASIL, 1996).

Em 2011 e 2017, a PNAB ¢ revista e organizada em principios e diretrizes, o que antes
na PNAB de 2006 era definido como fundamentos, diretrizes ¢ funcdes (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2011a). E em 2019, é criada a Secretaria Nacional de Atengao Primaria a Saude,
enfatizando a relevancia da APS e trazendo-a como prioritaria para o desenvolvimento do SUS

(BRASIL, 2019).

Nos ultimos 10 anos, o nimero de equipes de Satde da Familia cresceu mais de 50%,
sendo que a populagdo brasileira coberta pela ESF passou de 51,23% em 2007, para 71,16%
em 2018 (TASCA, 2019). Essas mudangas no cendrio brasileiro resultaram em impactos
importantes na reducdo da mortalidade infantil e de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a

Atencao Primaria (ICSAP) (TASCA, 2019).

No ambito do Distrito Federal (DF), a atengdo priméria funcionava de forma
desorganizada, sendo a cobertura de satide da familia uma das piores do pais com profissionais
especialistas (clinicos, ginecologistas, pediatras, entre outros), agenda programada e espagos

fisicos improvisados (FONSECA, 2019).

A primeira estratégia adotada para estruturacdo da APS foi a sua organizacdo, com o
intuito de cumprir seus atributos, ampliar a cobertura populacional ¢ mudar o modelo
assistencial adotado (GOTTEMS, 2019). Para isso, implantou-se o Programa Satide em Casa
(PSC), que equivaleria ao antigo Programa Satde da Familia (PSF). A partir de 2016, o DF

vivenciou diversas iniciativas, como: apresentacdo da proposta da PAS e da definicdo de
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estratégias para sua operacionalizacdo; escolha da linha de cuidado para atengdo ao diabético e
hipertenso; realizacdo do Seminario “Brasilia Saudavel” (BRASIL, 2016a). E em janeiro de

2018, iniciou-se o processo de expansdo da PAS no DF (BRASIL, 2018a).

Até o momento, muitos avangos ja foram vislumbrados na APS:

Normatizagdo do acolhimento, identificagdo de vulnerabilidade familiar —
classificacdo de risco das familias, implantagdo do banco de horas, painel de bordo,
estratificagdo de risco de hipertensos e diabéticos, encaminhamentos para o AAE de
diabéticos ¢ hipertensos de alto risco, acompanhamento dos Planos de Ac¢ao dos
usuarios que retornam do AAE para a APS e matriciamento. Também foi constatada
grande evolucdo nos cadastros dos usudrios e no registro do eSUS, uma melhor
organizacdo dos fluxos dos usuarios e profissionais na UBS, maior integragdo dos
profissionais, em especial da odontologia, com a organiza¢do das reunides das
equipes, a implantagdo do colegiado gestor e o estabelecimento de agenda integrada
(BRASIL, 2018a, p. 245).

Além disso, para efetivar o modelo da ESF em todo o DF, houve o estabelecimento de
normas e diretrizes, por meio da Politica de Aten¢ao Priméria a Saide no Distrito Federal, que
estabelece novas modalidades para o funcionamento das unidades basicas de saude (UBS), tais
como: processo de trabalho envolvendo escuta qualificada, classifica¢do de risco, contratagdo
e qualificacdo de profissionais, extensdo de dias e horarios de funcionamento das UBS,
atendimento em demanda espontanea e programacao clinica (DISTRITO FEDERAL, 2017a).
A Portaria SES-DF n°® 78, que regulamenta o Art. 51 da Portaria SES-DF n°® 77, passa a
disciplinar o processo de conversdo da APS ao modelo da ESF (DISTRITO FEDERAL, 2017b).
Considerando a APS como ordenadora da rede, outras medidas também foram tomadas, tais
como a estruturagdo da Atengdo Secundéria e a criagdo do Complexo Regulador do DF

(FONSECA, 2019; TASCA, 2020).

Todo esse processo de reorganiza¢cdo da APS no Distrito Federal mostra a importancia
de se estruturar o sistema de saude considerando o modelo de atencdo voltado para a APS, como

centro ordenador do sistema, o que certamente trard impactos importantes para a reducao das

ICSAP.

4. METODO
4.1. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo ecologico de tendéncia, também denominado de estudo de séries

temporais (AQUINO et al., 2011), com dados de ICSAP no DF segundo sexo, para todos os
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grupos etarios, no periodo de 2009 a 2019. O periodo inicial foi definido por ser o primeiro ano
apos a publicacdo da lista brasileira de ICSAP e o periodo final devido a pandemia de Covid-
19, onde o uso de dados a partir desse periodo acarretaria interpretacdes equivocadas.

Nesse tipo de estudo, o indicador sob andlise, referente a uma populagio
geograficamente delimitada, ¢ comparado ao longo do tempo (AQUINO et al., 2011). Entende-
se por série temporal, um conjunto de dados observados e ordenados em determinado periodo
com dependéncia serial. De acordo com Morettin e Toloi (2018), um dos objetivos da andlise
de séries temporais ¢ a descricdo do comportamento da série, verificando-se, por exemplo, a

existéncia de tendéncias.
4.2. Local do estudo

O presente estudo sera realizado no Distrito Federal considerando a populagao residente
nas sete Regides de Saude. De acordo com o Decreto n® 37.057 de 14 de janeiro de 2016, a
estrutura administrativa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal foi dividida nas
seguintes Regides de Saude: Centro-Norte, Centro-Sul, Oeste, Sul, Sudoeste, Norte e Leste. Em
relagdo aos estabelecimentos publicos de saude existentes no territorio, existem 22 hospitais

gerais e 176 unidades bésicas de satide (UBS) (DISTRITO FEDERAL, 2021).
4.3. Fonte e coleta dos dados

O estudo utilizou dados do Sistema de Interna¢des Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS), implantado nacionalmente desde 1990, cujo instrumento de coleta de dados
¢ a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1990). Esse sistema permite a
caracterizagdo das internagdes hospitalares financiadas pelo SUS e os dados estdo disponiveis

no sitio eletrénico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saade (DATASUS).

A selegdo das internagdes por CSAP utilizou a Lista Brasileira de ICSAP, publicada
pelo Ministério da Satde, por meio da Portaria SAS/MS n° 221/2008 (BRASIL, 2008). Essa
lista ¢ composta por 19 grupos de causas de internacdo e 74 diagndsticos, classificados de
acordo com a décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas — CID10 conforme
tabela abaixo (BRASIL, 2008).

Tabela 1 - Lista Brasileira de Internagdes Hospitalares por Condi¢des Sensiveis a Atencdo

Primaria.

Grupo Diagnosticos CID 10
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1 Doengas preveniveis por imunizagao e A33-A37, A95, B05-B06, B16,
condigdes sensiveis B26, G00.0, A17.0, A19, A15-

Al6, A18, A17.1-A17.9, 100-102,
A51-A53, B50-B54, B77

2 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes | E86, A00-A09

3 Anemia D50

4 Deficiéncias nutricionais E40-E46, E50-E64

5 Infecc¢des de ouvido, nariz e garganta H66, J00-J03, J06, J31

6 Pneumonias bacterianas J13-J14,J15.3-J15.4, J15.8-J15.9,
J18.1

7 Asma J45-J46

8 Doengas pulmonares J20, J21, J40-J44, J47

9 Hipertensao 110-111

10 Angina 120

11 Insuficiéncia cardiaca 150, J81

12 Doengas cerebrovasculares 163-167, 169, G45-G46

13 Diabetes mellitus E10-E14

14 Epilepsias G40-G41

15 Infeccdo no rim e trato urindrio N10-N12, N30, N34, N39.0

16 Infeccdo da pele e tecido subcutineo A46,1L01-L04, LO8

17 | Doenga inflamatoria em orgdos pélvicos N70-N73, N75-N76

femininos
18 Ulcera gastrointestinal K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 | Doengas relacionadas ao pré-natal e parto | 023, A50, P35.0

Fonte: Anexo da Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008.

Os dados da cobertura de ESF no DF foram coletados, para o mesmo periodo do estudo,
no sistema de informacao e gestao da aten¢do basica, da Secretaria de Aten¢ao Primaria a Satde
(SAPS) do Ministério da Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Foram utilizados dados populacionais do DF do Censo 2010 e das projegdes
intercensitdrias para os anos restantes, disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017).

Foram calculadas as taxas de ICSAP anuais, global e por grupo diagndstico, para ambos
0s sexos, masculino e feminino. A referida taxa ¢ calculada pela razdo entre o nimero de ICSAP
por grupo e a populacdo residente de cada sexo no ano, multiplicado por 10.000. Realizou-se a
padronizagdo das taxas pelo método direto, empregando-se como padrao a populagdo mundial

de Segi (WHO, 2001).

4.4. Analise dos dados
Para o célculo da variacdo percentual anual (VPA) das taxas, foi utilizado o método de
Prais-Winsten, que permite realizar a corre¢ao de autocorrelagdo de primeira ordem. A variavel

dependente foi o logaritmo das taxas, e a variavel independente, os anos da série temporal. As
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VPA das taxas e os respectivos intervalos de confianc¢a (IC) foram obtidos com as formulas
preconizadas por Antunes e Waldman (2002). —1+10°=A
AIC95%=—1-+100*"s2)

Sendo “b” a taxa de crescimento anual e os seus valores, bem como o erro padrao “se”,
foram obtidos na andlise de regressdo. O valor de “t” é encontrado na tabela da distribuicao t
de Student.

Verificou-se, portanto, se havia tendéncia de crescimento, diminui¢do ou estabilizacio
para cada grupo das ICSAP, segundo sexo. Foi considerada tendéncia estacionaria quando o
coeficiente de regressao ndo diferiu de zero (p > 0,05); diminuicao cujo coeficiente de regressao
foi negativo e p < 0,05 e tendéncia de crescimento quando apresentava coeficiente de regressao
positivo e p < 0,05.

Os graficos foram feitos nos softwares R versdo 4.1.0 (http://www.r-project.org)

(pacote astsa) e na planilha Excel 2019. A analise de tendéncia foi realizada no Stata® versdo

15.
4.5. Aspectos éticos

Esse estudo ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e a Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), pois utilizou dados secundarios, nio nominais e de

dominio publico, segundo a Resolugdo CNS/MS n° 510 de abril de 2016 (BRASIL, 2016b).

5. RESULTADOS

O Distrito Federal registrou no periodo de 2009 a 2019, um total de 2.103.951
internacdes gerais, sendo 344.532 (16,4%) por ICSAP.

Considerando-se todos os grupos de causas de internacdo e diagnosticos, o sexo
masculino obteve a maior taxa de interna¢do em todo o periodo. A maior taxa foi verificada em
2010 para ambos os sexos, com 124,78 por 10.000 habitantes para o masculino, e 122,98 por
10.000 habitantes para o feminino. Em contrapartida, as menores taxas ocorreram no ano de
2017, com 99,65 por 10.000 habitantes e 91,10 por 10.000 habitantes para os sexos masculino
e feminino, respectivamente (Tabela 2).

Comparando-se os sexos, verifica-se que, nos anos estudados, houve uma maior taxa de
internacdo do sexo masculino nos seguintes grupos: doengas preveniveis por imunizacao e

condi¢des sensiveis, gastroenterite infecciosa, deficiéncias nutricionais, infec¢do de ouvido,
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nariz e garganta, pneumonias bacterianas, asma, angina, insuficiéncia cardiaca, epilepsia,
infeccdo de pele e tecido subcutineo e tlcera gastrointestinal (Tabela 2).

O sexo masculino obteve maior taxa de internag¢@o no periodo em relagdo aos grupos de
doengas pulmonares, doengas cerebrovasculares e diabetes mellitus, exceto em 2011, 2010 e
2012, respectivamente, anos em que o sexo feminino apresentou maiores taxas de ICSAP
(Tabela 2).

Em relagdo ao sexo feminino, houve uma maior taxa de internacdo para o grupo das
anemias, exceto no ano de 2012, em que ambos os sexos obtiveram a mesma taxa, qual seja,
0,96 por 10.000 habitantes, e no ano de 2013, em que o sexo masculino obteve uma taxa maior
(0,78 por 10.000 habitantes). Outro grupo em que houve maiores taxas de internacdo para o
sexo feminino foi o de hipertensdo, sendo o ano de 2009 o que apresentou a maior taxa, com
6,90 por 10.000 habitantes. No grupo de internagdes por infec¢do no rim e trato urinario e,
conforme esperado, por doengas relacionadas ao parto e pré-natal, houve maiores taxas no sexo
feminino. Além do grupo de doenga inflamatéria dos 6érgaos pélvicos femininos, onde somente
as mulheres sdo acometidas (Tabela 2).

No sexo masculino, o grupo de ICSAP com a maior taxa de internacdo foi o de
pneumonias bacterianas (18,51 por 10.000 habitantes), € o menor foi o grupo de anemia (0,27
por 10.000 habitantes), ambos em 2019. Em relagdo as mulheres, o grupo de infec¢do no rim e
trato urindrio apresentou a maior taxa em 2009 (17,14 por 10.000 habitantes) e, em 2017, o
grupo de deficiéncia nutricional apresentou a menor taxa (0,42 por 10.000 habitantes) Tabela
2).

Cabe destacar o grupo de ICSAP de hipertensdo, que, tanto no sexo masculino quanto
no sexo feminino, teve a maior taxa em 2009 (5,68 no sexo masculino e 6,90 no sexo feminino)
¢ a menor taxa em 2017 (1,80 no sexo masculino ¢ 2,13 no sexo feminino). Destaca-se, também,
o grupo de diabetes mellitus, onde a maior taxa ocorreu em 2010 no sexo masculino e feminino
(8,94 ¢ 8,67 por 10.000 habitantes, respectivamente), € a menor foi verificada em 2015 (6,15
por 10.000 habitantes no sexo masculino e 5,17 por 10.000 habitantes no sexo feminino)

(Tabela 2).
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Tabela 2 — Taxa bruta e taxa padronizada de ICSAP, segundo grupos de causas de internagdes e diagnosticos, por sexo. Distrito Federal, 2009 a

2019

Ano

Sexo

Tx
ICSAP

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

2009
M F
122,6 1224
1 1
161,2 1459
8 0
1,80 0,88
2,08 1,09
8,99 8,17
11,63 11,16
0,71 1,08
0,91 1,08
0,93 0,70
1,21 0,91
3,15 2,82
3,78 3,54
17,27 14,63
22,96 19,80

2010
M F
124,77 1229
8 8
162,4 146,88
7 2
1,69 0,88
1,91 1,06
9,69 8,94
12,76 12,67
0,90 1,01
1,13 0,99
1,16 0,97
1,51 1,17
2,70 2,34
3,37 2,92
15,76 12,88
20,72 17,96

2011
M F
1222 1204
4 4
156,7 1401
4 0
1,74 1,02
1,88 1,17
825 6,96
10,85 9,67
087 1,10
1,07 1,12
1,02 0,55
125 0,72
3,08 2,75
3,85 3,55
12,06 9,34
16,06 12,93

2013 2014 2015
M F M F M F
Todos os grupos de ICSAP
119,9 112,7 100,5 101,0
7 4 9 97,30 7 91,41
150,7 1323 125,0 1125 126,1 1085
4 5 3 7 0 8

Doencas preveniveis por imunizagio e condigdes sensiveis

2012

M F
123,7  120,1

6 0
157,3 1409

7 3
2,14 1,15
2,35 1,61
9,22 8,15
12,45 11,67
0,96 0,96
1,10 0,97
1,33 0,68
1,54 0,79
2,63 2,14
3,38 2,89
12,97 9,94
17,39 13,94

2,02 1,23 1,51

2,19 1,68 1,84 1,70 1,95

Gastroenterites infecciosas e complicacdes

7,62 6,32 6,15 5,38 5,30
10,19 9,05 8,53 7,96 7,22
Anemia
0,78 0,75 0,66 0,89 0,36
0,84 0,73 0,78 0,87 0,42
Deficiéncias nutricionais
0,96 0,68 0,75 0,50 0,67
1,17 0,85 0,90 0,65 0,82

Infecges de ouvido, nariz e garganta

2,84 2,53 2,48 2,12 2,40
3,76 3,56 3,37 3,03 3,29
Pneumonias bacterianas
12,44 9,58 9,83 8,18 11,63
16,57 13,28 13,09 11,27 1593
Asma

0,93

1,10

4,18

6,07

0,58

0,51

0,52

0,65

1,76

2,60

9,85

14,33

2016
M F
100,7
o 91,10
124,6  107,1
1 8
1,67 0,81
1,66 0,96
871 6,80
1223 1043
043 0,72
047 0,67
082 059
098 0,68
320 2,69
444 4,00
1130 8,99
1541 12,80

2017
M F
99,65 93,03
122,3  107,7
9 7
1,57 0,71
1,54 0,76
5,41 4,99
7,17 7,00
0,37 0,75
0,40 0,67
0,63 0,42
0,72 0,46
3,34 2,66
4,60 3,97
12,51 10,49
16,62 14,08

2018
M F
108,8 1001
2 4
1342 119,9
0 8
1,39 0,94
131 1,01
8,35 6,93
11,87 10,71
028 0,65
031 058
0,75 0,64
090 0,81
3,58 2,84
514 435
13,95 11,81
1831 16,37

2019
M F
124,1  110,6
6 4
156,3 137,2
9 3
1,87 1,16
1,93 1,34
11,58 8,89
16,79 14,27
0,27 0,78
0,28 0,67
0,79 0,51
0,93 0,71
4,17 3,50
6,12 5,62
18,51 15,64
2520 22,37
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Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

Tx Br

Tx Pd

5,87
7,51

7,97
11,87

5,68

7,53

7,28

10,15

15,73

21,95

11,79
17,03

5,23

5,92

8,57

11,00

5,71
7,41

6,90

7,95

4,80

5,90

11,34

13,61

11,53

13,84

8,62

9,80

17,14
18,78

5,56

7,29

10,39

15,30

5,53

7,19

13,84

18,67

14,43

19,73

4,30

4,95

7,77
9,81

4,19

5,63

9,69

12,40

5,65

6,35

5,67

6,68

10,99

12,83

14,62

16,97

8,67
9,90

2,72

3,31

14,49

16,87

12,52

17,77

4,89

6,08

8,99

11,81

13,37
17,70

15,20

19,99

4,82

5,60

7,20
9,02

5,37
7,29

12,63

15,69

5,27
5,57

6,20

7,05

10,41

11,69

14,24

15,82

13,93

15,61

8,03

10,81

12,24

17,12

434

5,24

9,28

11,69

13,70
17,43

14,83

18,60

8,03

9,53

7,11
8,91

6,66

9,33

10,86

14,13

5,12

5,19

5,99

6,53

10,36

11,26

14,63

15,68

3,38

434

14,11

15,98

9,61

13,36

9,95

14,25

14,80

18,11

7,12 6,16 4,57

10,45 8,74 6,76
Doencas pulmonares

7,37 7,95 5,86

10,76 11,32 8,50

Hipertensao
5,48 3,70 4,18
5,49 4,30 4,15
Angina

5,34 8,60 5,04

5,62 10,33 5,12
Insuficiéncia cardiaca

10,85 13,85 10,63

11,57 16,41 10,99

Doengas cerebrovasculares

12,46

15,46

8,37
9,70

5,68

6,68

Infec¢iio no rim e trato urinario

7,31
9,01

11,33 11,25 10,71
11,72 13,39 10,55
Diabetes mellitus
7,52 7,05 6,84
7,88 7,89 7,01
Epilepsias
3,68 4,02 2,80

4,89 4,72 3,62

15,51 6,63 12,82

17,42 8,05 14,60

7,32

10,51

11,44

16,54

2,30

2,64

7,81

9,02

13,88

16,11

10,15

11,69

6,15

6,80

4,36

5,23

6,53

7,82

5,43

8,30

7,84

12,01

2,90

2,69

4,53

4,49

9,89

9,99

9,38
8,87

13,27

14,82

6,24

8,98

9,56

13,96

2,21

2,44

6,14

7,00

12,11

13,46

10,10

11,23

6,74
7,29

5,73
7,12

6,69

7,93

4,60

7,01

6,60

9,95

2,55

2,32

4,01

3,75

8,77

8,56

9,56
8,73

5,33

5,37

3,72

4,98

13,47

14,84

13,31

19,69

4,79

5,20

12,33

13,67

10,13

10,95

4,93

7,47

9,19

14,33

2,99
2,75

9,42

8,95

9,45

8,42

5,29

5,07

2,99

3,98

12,69

14,15

12,45

18,60

1,98

2,04

11,69

12,45

10,57

11,08

6,67
7,10

6,67
7,77

5,98

9,45

2,38

2,04

3,35

2,97

8,36

7,64

9,08
7,80

5,66

5,58

4,54

6,60

13,52

15,20

10,62

16,06

14,70

22,14

2,49

2,48

6,45

6,68

9,58

9,96

9,72

9,90

7,19
7,47

7,41

9,28

7,10

8,23

8,09

13,54

9,55

15,32

2,95

2,45

3,78

3,29

7,27

6,34

8,69

7,27

5,45

5,23

14,45

16,00
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Tx Br 9,22 5,98 9,57

Tx Pd 10,28 7,21 10,91

Tx Br 3,33

Tx Pd 2,78

Tx Br 3,43 1,63 3,36

Tx Pd 4,01 1,89 3,83

Tx Br 0,35 7,43 0,26

Tx Pd 0,49 6,49 0,37

Fonte: SIH/SUS, 2021.
Tx Br: Taxa bruta
Tx Pd: Taxa padronizada

6,03

7,35

3,23

2,69

1,51

1,71

8,50

7,37

9,73
10,97

3,29

3,67

0,24

0,35

6,43

7,90

2,79
2,37

1,38

1,44

8,47
9,78

Infecgio de pele e tecido subcutineo
5,64 7,86 5,32 7,37 4,88 6,53
7,05 9,01 6,64 8,44 6,06 7,40
Doenca inflamatéria 6rgios pélvicos femininos
2,80 3,24 2,62
2,37 2,74 2,22
Ulcera gastrointestinal

1,39 2,93 1,15 2,22 0,91 2,05
1,49 3,10 1,18 2,29 0,87 2,15

Doengas relacionadas ao Pré-natal e Parto
7,75 0,34 7,76 0,41 7,19 0,35

6,78 0,50 6,84 0,62 6,64 0,55

4,14

5,08

1,97

1,63

1,06

1,05

4,83

4,78

6,19

6,95

2,61

2,70

0,23

0,36

4,04

5,00

1,05

0,99

4,64

4,33

2,91

2,88

0,47
0,74

3,91

4,53

2,54

2,15

6,04

5,76

6,71
7,44

4,37

5,32

2,74

2,31

6,17

6,14

7,75

8,60

0,74

1,22

4,92

6,01

2,37

2,06

1,67

1,49
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As Figuras 1 e 2 representam a distribui¢ao dos grupos de causas de internagdo e
diagnosticos mais frequentes entre os anos de 2009 e 2019, nos sexos masculino e

feminino, respectivamente.

No sexo masculino, verifica-se que, no periodo de 2009 a 2019, houve 168.392
internacdes por CSAP. O grupo de pneumonias bacterianas foi o mais frequente (11,91%,
n=20.048), seguido dos grupos de insuficiéncia cardiaca (11,56%, n=19.472), doencas
cerebrovasculares (10,41%, n=17.530) e doengas pulmonares (9,91%, n=16.684) (Figura

).

Em relacdo ao sexo feminino, nos anos analisados, registrou-se 176.140
internagdes por CSAP. O grupo de internagdes por infec¢@o no rim e trato urinario foi o
mais frequente (13,17%, n=23.205), acompanhado dos grupos de doencas
cerebrovasculares (10,36%, n=18.255), pneumonias bacterianas (10,33%, n=18.196) e

insuficiéncia cardiaca (9,14%, n=16.102) (Figura 2).

Figura 1 — Distribuicdo das ICSAP, segundo grupos de causas de internagdes e
diagnoésticos no sexo masculino, Distrito Federal, 2009 a 2019

100%
90%

80%

@O Outros
70% @Hipertenséo
mEpilepsias
60% @Infecgdo no rim e trato urindrio
@Asma

@Angina

so% @ Diabetes melitus

@Infecgdo da pele e tecido subcutineo

e
ODoengas pulmonares
[ Doengas cerebrovasculares
30%
DOinsuficiéncia cardiaca
@Pneumonias bacterianas

20%

10%

0%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: SIH/SUS, 2021.

Figura 2 — Distribui¢do das ICSAP, segundo grupos de causas de internagdo e
diagnoésticos no sexo feminino, Distrito Federal, 2009 a 2019
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10%

0%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: SIH/SUS, 2021.

Houve tendéncia estaciondria das ICSAP no DF no periodo estudado, tanto para
o sexo masculino (VPA:-0,91%; IC 95%: -4,51; 2,83) quanto para o sexo feminino (VPA:
-1,01%; IC 95%: -4,88; 3,01) (Tabela 3 e 4).

Em relacdo ao sexo masculino, houve tendéncia de aumento nos grupos de
infec¢des de ouvido, nariz e garganta (VPA: 4,76%; IC 95%: 0,63; 9,06), asma (VPA:
5,36%; IC 95%: 0,38; 10,58), epilepsia (VPA: 4,15%; IC 95%: 0,20; 8,25) e doengas
relacionadas ao pré-natal e parto (VPA: 9,79%; IC 95%: 2,61; 17,47). Em contrapartida,
observou-se tendéncia de reducgdo significante no grupo de anemia (VPA: -13,57%; IC
95%: -17,63; -9,30). O grupo de pneumonias bacterianas apresentou tendéncia

estacionaria no periodo (VPA: 0,38%; IC 95%: -6,00; 7,19).

No que se refere ao sexo feminino, houve tendéncia de redu¢do para anemia
(VPA: -6,51%; IC 95%: -9,06; -3,89), deficiéncia nutricionais (VPA: -4,31%; IC 95%: -
7,55; -0,96), angina (VPA: -7,61%; IC 95%: -11,72; -3,31), insuficiéncia cardiaca (VPA:
-6,73%; IC 95%: -8,59; -4,83), doencas cerebrovasculares (VPA: -8,12%; IC 95%: -
10,67; -5,50), diabetes mellitus (VPA: -6,95%; IC 95%: -9,56; -4,25) e infec¢do de rim e
trato urinario (VPA: -1,64%; IC 95%: -3,11; -0,15), cabendo destaque ao grupo de
hipertensdo (VPA: -12,58%; IC 95%: -17,36; 7,52). Verifica-se, ainda, tendéncia de

29



aumento no grupo de infecgdes de ouvido, nariz e garganta (VPA: -4,31%; IC 95%: -
7,55; -0,96) e no grupo de epilepsia (VPA: 4,66%; IC 95%: 1,46; 7,75).

Assim como no sexo masculino, os seguintes grupos também obtiveram tendéncia

estacionaria no sexo feminino: gastroenterites infecciosa e complicagdes (VPA: -0,67%;
IC 95%: -6,80; 5,86), pneumonias bacterianas (VPA: 0,8%; IC 95%: -6,15; 8,26), doencas
pulmonares (VPA: 2,92%; IC 95%: -2,73; 8,90), infec¢do da pele e tecido subcutaneo

(VPA: -2,86%; IC 95%: -6,80; 1,24) e ulcera (VPA: -2,86%; IC 95%: -6,80; 1,24).

Tabela 3 — Tendéncia das taxas de ICSAP segundo grupo de causas, no sexo

masculino. Distrito Federal, 2009 a 2019

ICSAP Masculino
Todos os grupos de ICSAP
Doencas preveniveis por imunizagio
Gastroenterites infecciosa e complicagoes
Anemia
Deficiéncias nutricionais
Infeccdes de ouvido, nariz e garganta
Pneumonias bacterianas
Asma
Doencas pulmonares
Hipertensao
Angina
Insuficiéncia cardiaca
Doencas cerebrovasculares
Diabetes mellitus
Epilepsias
Infeccdo no rim e trato urinario
Infecciio da pele e tecido subcutineo
Doenca inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos
Ulcera gastrointestinal

Doencas relacionadas ao pré-natal e parto

VPA: Variacdo percentual anual
IC: Intervalo de confianca

VPA %

-0,91
-2,95
-0,01
-13,57
-5,62
4,76
0,38
5,36
3,91
-12,9
-6,08
-6,38
-6,43
4,71
4,15
2,92
2,41

-2,62
9,79

IC 95%
-4,51; 2,83
-5,78;-0,03
-5,81; 6,14

-17,63;-9,30
-8,88;-2,24
0,63; 9,06
-6,00; 7,19
0,38; 10,58
-0,47; 8,48
-17,68; -7,84
-10,75; -1,18
-8,19; -4,53
-9,19; -3,60
-7,21;-2,14

0,20; 8,25
-4,64; 1,16
-6,33; 1,67

-8,13; 3,23
2,61; 17,47

Interpretacio
Estacionario
Redugdo
Estacionario
Redugdo
Redugdo
Aumento
Estacionario
Aumento
Estacionario
Redugdo
Redugdo
Redugdo
Redugdo
Redugdo
Aumento
Redugdo

Estacionario

Estacionario

Aumento

Tabela 4 — Tendéncia das taxas de ICSAP segundo grupo de causas, no sexo feminino.

Distrito Federal, 2009 a 2019

ICSAP Feminino
Todos os grupos de ICSAP

Doencas preveniveis por imunizagio

0,2

VPA %
-1,01

IC 95% interpretacio
-4,88; 3,01 Estacionario
-7,66; 8,73 Estacionario
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Gastroenterites infecciosa e complicagoes -0,67 -6,80; 5,86 Estacionario

Anemia -6,51 -9,06; -3,89 Redugdo
Deficiéncias nutricionais -4,31 -7,55;-0,96 Redugdo
Infeccdes de ouvido, nariz e garganta 4,26 0,09; 8,61 Aumento
Pneumonias bacterianas 0,8 -6,15; 8,26 Estacionario
Asma 4,24 0,97, 9,71 Estacionario
Doencas pulmonares 2,92 -2,73; 8,90 Estacionario
Hipertensao -12,58 -17,36; -7,52 Redugdo
Angina -7,61 -11,72; -3,31 Redugdo
Insuficiéncia cardiaca -6,73 -8,59; -4,83 Redugdo
Doencas cerebrovasculares -8,12 -10,67; -5,50 Redugdo
Diabetes mellitus -6,95 -9,56; -4,25 Redugdo
Epilepsias 4,66 1,46; 7,95 Aumento
Infec¢ao no rim e trato urinario -1,64 -3,11; -0,15 Redugdo
Infecciio da pele e tecido subcutineo -2,86 -6,80; 1,24 Estacionario
}Z‘ﬁ;ﬁi;‘s‘ﬂamatéria Orgdos pélvicos -3,07 -6,65,0,65  Estaciondrio
Ulcera gastrointestinal -2,47 -9,54; 5,16 Estacionario
Doencas relacionadas ao pré-natal e parto -1,26 -6,13; 3,85 Estacionario

VPA: Variacdo percentual anual
IC: Intervalo de confianca

A Figura 3 representa a evolucdo da cobertura de ESF no Distrito Federal e a taxa
de ICSAP por 10.000 habitantes de acordo com o sexo, no periodo de 2009 a 2019.

Ao analisar a cobertura de ESF no DF no periodo do estudo, verifica-se que houve
um aumento de 10,79% em 2009 para 44,65% de cobertura em 2019, apenas com uma
leve reducao nos anos de 2012 e 2016.

Até aproximadamente o ano de 2017, a medida que aumenta a cobertura de ESF,
verifica-se uma reducdo das taxas de ICSAP em ambos os sexos, sendo mais frequente
no feminino. Entretanto, esta situagdo ndo se mantém nos anos seguintes, quais sejam
2018 € 2019, o que aparentemente ¢ contraditorio, uma vez que se mantém o aumento na
cobertura de ESF, com crescimento também nas taxas de ICSAP.

Por outro lado, a partir deste estudo, ndo se pode concluir que a cobertura de ESF
influenciou nas taxas de ICSAP. Para tal, serd necessario realizar estudo para verificar
fatores que podem estar relacionados ao aumento de cobertura neste periodo, incluindo

as taxas de ICSAP.

Figura 3 — Taxa de ICSAP nos sexos feminino e masculino e a cobertura de ESF.
Distrito Federal, 2009 a 2019
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Taxa ICSAP Mas 122,61 124,78 122,24 123,76 119,97 100,59 101,07 100,69 99,64 108,82 126,48
Taxa ICSAP Fem 1224 12298 120,44 120,09 112,74 97,29 914 91,09 93,02 100,14 110,64

Coberturade ESF 10,79 12,30 15,43 1533 24,74 2856 29,14 28,76 32,67 37,00 44,65
Fonte: SIH/SUS, 2021. SIAB/SUS, 2021.

6. DISCUSSAO

O presente estudo identificou que, no periodo de 2009 a 2019, independente do
sexo, 16,4% das internagdes no territdrio do DF foram por CSAP. Esse valor est4 abaixo
do encontrado por Sales (2019), onde no periodo de 2008 a 2017, no estado de Minas
Gerais, 21,21% das internagdes foram por CSAP e do encontrado por Santos (2019), onde
nos anos de 2012 a 2016, no estado de Rondonia, 24,8% do total de interna¢des foram
também por estas causas.

Estudo realizado por Pinto e Giovanella (2018), verificou redugdo da taxa
padronizada de internagdes por ICSAP no Brasil, que passou de 120 para 66 internagdes
por 10.000 habitantes, ou seja, uma redugdo de 45% no periodo de 2001 a 2016. Os
mesmos autores observaram o mesmo fendmeno na média das capitais, com reducdo de
24,0%, e nos municipios do interior, uma reducdo de 48,6%.

Os altos valores de ICSAP e as diferencas encontradas entre as federacdes, podem
ser interpretados como uma deficiéncia na qualidade e resolutividade da APS,
principalmente em regides onde a ESF ndo estd implementada completamente (NEDEL,
et al, 2008).

Em relagdo a todos os grupos de causas de ICSAP, ao se comparar o sexo

masculino com o sexo feminino, no DF, a ocorréncia foi maior no sexo masculino, assim
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como o achado por Botelho (2017) e Macinko (2010). Esse cenario pode ser justificado
devido aos homens buscarem com menos frequéncia atendimentos em servicos de saude,
perdendo a oportunidade de tratamento precoce. Esse fato foi constatado por Levorato et
al. (2014), onde as mulheres buscaram os servigos de saude quase duas vezes mais do que
os homens.

E importante destacar a compreensio ainda fragmentada que reforca a ideia de
existéncia de grupos populacionais mais vulnerdveis do que outros. No ambito do SUS,
isso ¢ visto nas agdes programaticas destinadas a saude de mulheres, criangas e pessoas
idosas, deixando as agdes voltadas para a saide do homem mais restritas a campanhas
tematicas e/ou educagdo de saude mais pontuais (Silva ef a/, 2012). Além disso, existe
um fator sociocultural vinculado a esta problemadtica, onde boa parte dos homens ndo
reconhece suas proprias necessidades de saude, preservando a cultura da
invulnerabilidade masculina (Brasil, 2009a).

A partir disso, buscou-se colocar a populacdo masculina como sujeitos de foco de
acoes de saude, junto com outros grupos populacionais vulnerdveis, por meio da
instituicao da Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude do Homem (PNAISH), por
meio da Portaria n°® 1.944, de 27 de agosto de 2009 (BRASIL, 2009b). Com isso, o Brasil
passou a ser o primeiro pais das Américas a criar uma politica destinada a satide do
homem e o segundo no mundo, apos a Irlanda ter formulado sua propria politica em 2008
(CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

Com a finalidade de que cada segmento, gestor ou executor seja responsavel pela
correta implementacdo das acdes para beneficio da populacdo masculina, a construgdo da
PNAISH estava alinhada de maneira transversal as outras politicas de satide, por exemplo,
com a PNAB e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL, 2009a).

Além disso, essa politica reconhece a necessidade de identificar as
vulnerabilidades e os principais fatores de morbimortalidade da populagdo masculina,
pois ¢ sabido que muitos agravos poderiam ser evitados, caso os homens realizassem com
regularidade as medidas de preven¢do primaria (BRASIL, 2009a). Portanto, vincular os
homens ao atendimento basico em saude, estimular a realizacdo de tratamentos precoces
e reduzir a gravidade das complicagdes evitaveis sdo condigdes essenciais para evitar
prejuizos a qualidade da satide masculina (COELHO et a/, 2018).

Um fator que pode contribuir para a taxa de ICSAP ser menor no sexo feminino ¢é
a propria organizacao do sistema de saude ao longo dos anos, onde priorizou-se politicas

e servicos de satde voltados para mulheres e criangas. Alguns grupos de causas
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receberam refor¢o de incentivos por parte do Ministério da Satude, a exemplo da Rede
Cegonha. Desta forma, espera-se que a populagdo feminina busque mais os servigos de
saude em comparacdo aos homens, que associam a procura a sentimentos de fragilidade.
(REHEM; CIOSAK; EGRY, 2012).

Como verificado anteriormente, o sexo masculino apresentou taxas maiores de
ICSAP em diversos grupos de diagnostico quando comparado ao sexo feminino, sendo o
grupo de pneumonias bacterianas o com a maior taxa no periodo. Quando observada a
tendéncia desse grupo de diagndstico no sexo masculino, observa-se comportamento
estacionario, mesmo com as taxas mais elevadas. Entende-se que um elevado ntimero de
internagdes por pneumonias bacterianas pode ter relacdo direta com a cobertura vacinal
da populagdo. A vacinagdo tem como objetivo manter a cobertura contra os agravos
imunopreviniveis, tais como pneumonias e outras doencas do trato respiratdrio
(DISTRITO FEDERAL, 2019).

A meta de cobertura vacinal utilizada no DF segue os pardmetros do Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI), onde espera-se uma cobertura nacional em torno de 95%
para a maioria das vacinas indicadas na rotina do calendéario nacional de vacinacdo
(BRASIL, 2003). De acordo com o Informativo de Indicadores de Imuniza¢ao de 2019
da Secretaria de Saude do DF, entre os anos de 2010 e 2012 houve uma tendéncia de
aumento nas coberturas vacinais (DISTRITO FEDERAL, 2019). De 2013 a 2016,
observa-se certa estabilidade, onde quase todos os imunobioldgicos atingiram cobertura
acima de 90%. A partir de 2017, iniciou-se uma tendéncia de queda, notadamente nos
anos de 2018 e 2019, onde todos os imunobioldgicos apresentaram coberturas vacinais
abaixo dos 90%. (DISTRITO FEDERAL, 2019). A respeito do grupo de causas de
doengas preveniveis por imunizagdo, no periodo do estudo houve uma tendéncia de
reducdo no sexo masculino e tendéncia estaciondria no sexo feminino, reflexo das agdes
previstas pelo PNI para alcance das metas de cobertura vacinal.

Além disso, cabe destacar o grupo de causas de hipertensao e diabetes mellitus,
que, em ambos os sexos, apresentou uma tendéncia de reducdo no periodo analisado.
Esses dois grupos fazem parte das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), cujo
inicio ¢ gradual, com duragdo longa ou incerta, que, em geral, apresentam multiplas
causas e tratamento envolve mudangas de estilo de vida, em um processo de cuidado
continuo que, usualmente, ndo leva a cura (MALTA, 2014). Além disso, sdo responsaveis

por grande preocupacdo global devido ao elevado numero de mortes prematuras, perda
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de qualidade de vida, ocasionando impactos econdmicos negativos (DISTRITO
FEDERAL, 2014; BRASIL, 2009c).

No ano de 2019, as DCNT foram responsaveis por 71% e 74,7% do total de mortes
no Brasil e no mundo, respectivamente (DISTRITO FEDERAL, 2014). Essas altas taxas
sdo reflexo da transicdo demografica acelerada — com diminuigdo nos niveis de
fecundidade, mortalidade e aumento da expectativa de vida; da transi¢do epidemioldgica
— com presenga da tripla carga de doengas; e da transi¢ao nutricional — com alteragdo nas
mudancas do padrdo alimentar e sedentarismo da vida moderna, contribuindo para o
sobrepeso e a obesidade (DISTRITO FEDERAL, 2014). Conforme afirma Malta (2014),
esse aumento nas DCNT reflete os efeitos negativos da globalizacdo, urbanizacdo rapida,
vida sedentéria e da alimentagdo com alto teor caldrico, além do marketing que estimula
o uso do tabaco e do alcool.

Com o objetivo de promover o desenvolvimento de politicas publicas efetivas para
a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco, além de fortalecer os servigos
de saude voltados para cuidados cronicos, o Ministério da Saude elaborou o “Plano de
Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022” (BRASIL,
2011b). Tendo como referéncia o plano nacional, a SES-DF apresentou o “Plano Distrital
de Acodes Estratégicas para o Enfrentamento de DCNT no DF 2012-2016” e, para o
periodo de 2017 a 2022, a SES-DF propds outro “Plano de Ag¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Distrito Federal, 2017 a 2022” (DISTRITO FEDERAL,
2017d).

Cabe destacar algumas das metas previstas no Plano de Enfrentamento das DCNT
no DF 2017 a 2022 (DISTRITO FEDERAL, 2017d): reduzir a taxa de mortalidade
prematura (30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais DCNT, reduzir a prevaléncia
de tabagismo, deter o aumento da obesidade em adultos, aumentar o consumo de frutas e
hortali¢as em adultos, aumentar a prevaléncia de atividade fisica e reduzir a prevaléncia
do consumo abusivo de alcool, entre outras. A proposta ¢ que as metas do Plano ocorram
de forma integrada com as diversas areas da SES-DF, a fim de contribuir no controle das
DCNT (DISTRITO FEDERAL, 2017d).

A SES-DF, por meio da Portaria SES-DF n°® 161, de 21 de fevereiro de 2018,
disponibilizou o Protocolo de Manejo de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus na Atencdo Primaria a Satide e pactuou, por meio da Programacdo Anual de
Saude (PAS), a elaboragdo da Linha de Cuidado da HAS e DM (DISTRITO FEDERAL,

2018). Estas sdo etapas importantes para o enfrentamento a essas condi¢des de saude e
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podem ser relacionadas as tendéncias de reduc¢do verificadas nos grupos de diagnosticos
de hipertensdo e diabetes mellitus no DF. Observou-se 0 mesmo comportamento de
reducdo nesses grupos no estado de Goids (MAIA et al, 2019) e de Minas Gerais
(GOUVEIA, 2016).

Como outra forma de ampliagdo do conhecimento sobre as DCNT nos estados
brasileiros e subsidio para as metas propostas nos Planos de A¢des citados, em 2006 foi
implantada a Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel), do Ministério da Saude (MALTA, 2006).

Segundo identificado no inquérito do Vigitel de 2019 sobre os fatores de risco
para as DCNT (excesso de peso, pratica de atividade fisica, consumo alimentar,
tabagismo e consumo de dalcool), 13% da populacdo adulta considera-se inativa
fisicamente e 55% referem excesso de peso, sendo a maioria homens (BRASIL, 2020).

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS, 2002) sinaliza que diversas DCNT sao
evitaveis com a realizagdo de um volume suficiente de atividade fisica. Entretanto, a
oferta e o0 acesso a espagos publicos favoraveis a pratica de exercicios fisicos, como pistas
de caminhadas e ciclovias, influenciam diretamente na op¢ao por habitos de vida mais
ativos e saudaveis. Sendo assim, em 2011, foi instituido, em ambito nacional, o Programa
Academia da Saiude, como uma estratégia do Plano de Enfrentamento das DCNT e em
consonancia com a Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude (PNPS) (BRASIL, 2018b).

Ainda sobre os dados da populagdo do DF levantados pelo Vigitel de 2019, o DF
possui maior percentual entre os estados brasileiros que mais consomem alimentos
saudaveis, com 53,1% das mulheres (BRASIL, 2020).

O Governo Federal aprovou em 1999 a Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo (PNAN), que propde um conjunto de politicas publicas para promover e prover
os direitos humanos a saide e a alimentacio (BRASIL, 2013). Essa politica foi
aprimorada em 2011, levando em consideragdo as transformagdes sociais ¢ mudangas no
padrdo de satide e de consumo alimentar da populagdo brasileira, evidenciadas pela
diminui¢do da fome e desnutricdo, concomitantemente ao aumento vertiginoso do
excesso de peso em todas as camadas da populacdo (BRASIL, 2013).

Em 2013, o DF, por meio do Plano Distrital de Seguranca Alimentar Nutricional
(PDSAN), contemplou metas de acesso da populagdo a alimentacgdo, redug¢ao da pobreza,
desigualdade social e inseguranca alimentar e nutricional a serem cumpridas por diversos

orgdos governamentais. Tais agdes foram desenvolvidas para atender as politicas de
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assisténcia social, seguranga alimentar, trabalho e renda, saude, educacdo e agricultura
(DISTRITO FEDERAL, 2018).

De acordo com as orientagdes da PNAN ¢ do PDSAN, o DF abriu, em margo de
2021, consulta publica da Politica Distrital de Alimentagdo e Nutricdo (PDAN), com o
objetivo de melhorar as condi¢gdes de nutri¢ao e saude da populagdo do DF (DISTRITO
FEDERAL, 2021b). Tal cenério demonstra sensibilidade do governo distrital em nortear
suas agoes de alimentagdo e nutri¢do, considerando o contexto epidemiologico, a situagdo
sociodemografica e nutricional da sua populacao (DISTRITO FEDERAL, 2021b). Como
reflexo desse contexto, o grupo de deficiéncias nutricionais apresentou tendéncia de
reducdo nas internagdes por CSAP, para ambos os sexos, no periodo analisado.

A PNPS aponta como temas prioritarios, além da alimentagdo saudéavel e praticas
de atividade fisica, o enfretamento ao uso do tabaco e ao uso abusivo de alcool (BRASIL,
2018c). O tabagismo ¢ o principal fator de risco para as doengas cardiovasculares, sendo
a reducdo da prevaléncia no niimero de usudrios de tabaco e derivados importante para o
enfrentamento dessas doengas no pais (BRASIL, 2018c).

O Brasil ja alcangou a meta do Plano de Enfrentamento as DCNT de reduzir em
30% a prevaléncia do numero de usuarios de tabaco até 2022 (DISTRITO FEDERAL,
2017d). Uma importante intervencdo em saude foi o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), cujas diretrizes refletem o declinio da prevaléncia das DCNT.
Porém, o DF chama aten¢do ao apresentar a segunda maior taxa de tabagistas entre os
homens das capitais brasileiras (15,8%) e a quarta maior entre as mulheres (8,6%)
(BRASIL, 2020). Mesmo com essas taxas, o DF apresentou tendéncia de redu¢do nas
insuficiéncias cardiacas, em ambos os sexos. Os estados de Goias e Minas Gerais também
encontraram tendéncia de redu¢do no mesmo grupo diagnostico (MAIA et al, 2019;
GOUVEIA, 2016).

Mesmo apresentando tendéncia de reducdo no periodo analisado, em ambos os
sexos, o grupo de causa de infeccdo no rim e trato urindrio obteve a maior taxa de
internagdo por CSAP entre os grupos de causas da populagdo feminina. Rehem (2012) e
Sales (2019) verificaram que o grupo de infec¢do no rim e trato urindrio estava entre as
trés maiores causas de internagdo por CSAP no sexo feminino.

De acordo com diversos estudos realizados no Brasil, no periodo entre 2010 e
2016 (GRANDINO, 2011; MORAES, et al, 2014; ALVES, EDELWEISS, BOTELHO,
2016), demonstrou-se que as Infec¢des do Trato Urinario (ITU) acometem, em grande

maioria, o sexo feminino. Isso se deve as diferencas anatdmicas entre os sexos, onde a
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proximidade da vagina e do anus e o fato da uretra feminina ser menor do que a masculina
contribuem para invasdo de patégenos no trato urinario feminino (DIELUBANZA,
SCHAEFFER, 2011; MASSON et al, 2009).

O grupo de causa de gastroenterite infecciosa e complicagdes apresentou
tendéncia estacionaria no sexo masculino e no sexo feminino. As internagdes por esse
grupo podem ocorrer ndo necessariamente pela falta de acesso e efetividade da APS, mas
como reflexo social. O acesso a educagdo, condi¢cdes de moradia, renda, ou seja, os
determinantes sociais, podem influenciar na ocorréncia dessas internagdes, sendo fatores
exogenos a APS (SALES, 2019). O DF, por exemplo, esta em 20° lugar no ranking de
saneamento basico entre os municipios do pais no ano de 2021, onde foram considerados
indicadores de atendimento urbano e total de 4gua e de esgoto, indicador de esgoto tratado
por agua consumida, investimento total dos ultimos cinco anos, entre outros
(INSTITUTO TRATA BRASIL, 2021). Esse resultado também reflete no dado
encontrado das internagdes por gastroenterite infecciosa e complicagdes.

A respeito da cobertura de ESF, o DF estd abaixo do percentual nacional.
Enquanto a cobertura no Brasil em 2018 era de 69,10% (MINISTERIO DA SAUDE,
2021), no DF era de 32,67% (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Em comparagao a outros
estados brasileiros, a cobertura de ESF no DF, em 2014, era de 28,56% (MINISTERIO
DA SAUDE, 2021), no Espirito Santo era de 87,60% (PAZO, 2017). Em 2016, a
cobertura no estado de Rondonia era de 66,9% (SANTOS, LIMA, FONTES, 2019), ¢
chegava a 81% em alguns municipios de Minas Gerais (GOUVEIA, 2016).

Entretanto, ¢ importante ressaltar que houve um aumento consideravel na
cobertura de ESF em todo o territério do DF, e esse fato se justifica devido ao
investimento em politicas que visam a organizagdo e o fortalecimento da APS. As
estratégias implantadas impulsionaram o crescimento da cobertura de ESF no DF nos
anos seguintes, e, mesmo ndo atingindo a cobertura desejada, foram ao encontro ao
proposto nas normativas publicadas como as que estabeleceram a Politica Distrital de
Ateng¢do Priméria a Saude e o processo de conversdo da APS ao modelo de ESF no DF.

A melhoria do acompanhamento das condigdes cronicas, do diagndstico e do
acesso aos medicamentos apontam para resultados importantes na redug@o de internagdes
por condicdes sensiveis.

Muitos autores t€ém demonstrado, ao longo nos ultimos anos, que altas taxas de
ICSAP em cidades brasileiras, em especial naquelas onde havia menor cobertura de Satde

da Familia estdo relacionadas as dificuldades de acesso ao sistema de saide ou de seu
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desempenho (DOURADO, et al, 2011; SOUZA e COSTA, 2011; MACINKO, et al,
2011).

Entretanto, ndo se pode concluir que a cobertura de ESF influenciou diretamente
nas taxas de ICSAP, neste estudo, pois além de ndo ter sido objetivo verificar tal
correlacdo, a ocorréncia dessas internagdes pode ser influenciada, também, por diversas
outras variaveis, como condi¢des socioecondmicas, demograficas, de oferta de servigos e
de configuracdo do sistema de satde, ndo estando apenas no dominio da APS a
responsabilidade das internagdes por CSAP (CASTRO, et al, 2015). De todo modo, sabe-
se que a importancia da organizag¢do da rede, tal como visto na PAS do DF, a fim de
possibilitar a articulagdo adequada entre AAE e APS, para que, deste modo, a APS
operacionalize seus atributos ¢ um aspecto importante para o enfrentamento destas
internagoes.

E ainda que permanecam muitos problemas na qualidade da atengdo prestada e na
insuficiente efetivacdo dos atributos da APS, no Distrito Federal, a ampliacdo da
cobertura de Satde da Familia tem sido contemplada com um conjunto de ag¢des con-
vergentes na busca da qualificagdo dos processos assistenciais na APS (PINTO e
GIOVANELLA, 2018). Destaca-se, nesse contexto, o papel fundamental da enfermagem,
a qual, no seu processo de trabalho pautado, dentre outros aspectos, numa escuta
qualificada, monitoramento do cuidado e conhecimento dos pontos de atencdo da RAS,
pode contribuir de forma importante para reduzir as ICSAP. Além de compreender as
caracteristicas organizativas da APS, tais como a longitudinalidade do cuidado, a adesao
ao uso de diretrizes e protocolos clinicos para tratamento e monitoramento das doengas.

Como limitag¢des deste estudo, pode-se citar, dentre outras, a fragilidade no uso
de dados secundarios, tal como nos erros de classificagdo dos diagnosticos na AIH, a
baixa importancia dada as informagdes sobre morbidade por parte dos profissionais
responsaveis e a classificacdo indevida do cédigo da doengca (REHEM, 2013). Por outro
lado, conforme referido anteriormente, aponta-se para a necessidade de realizagdo de
estudos de correlacao entre o aumento da cobertura de ESF e a tendéncia de ICSAP no

DF.

7. CONCLUSAO

A APS ¢ reconhecida como a resposta mais adequada e efetiva aos atuais desafios

de morbi-mortalidade, em especial para acompanhamento dos portadores de agravos
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cronicos e neste estudo, analisou-se as taxas de internacdo por CSAP, importante
indicador para direcionar as agdes no ambito da APS, tendo em vista seu potencial de
identificar os pontos criticos e avaliar a qualidade dos servigos de satde. Estudos que
utilizam a lista brasileira de ICSAP contribuem para o aprimoramento e consolidacdo
desse indicador no contexto brasileiro, além de auxiliarem o planejamento e a formulagao
de politicas estratégicas direcionadas a redugao destes coeficientes.

As tendéncias temporais das internagdes por CSAP mostraram-se estacionarias no
DF no periodo analisado, porém ainda existem muitos desafios a serem enfrentados. Para
o enfrentamento das ICSAP, deve-se buscar, ainda, a ampliacdo de cobertura vacinal,
mudanga cultural no uso dos servigcos de satde pela populagdo, atividades de educagdo
em saude, controle das condi¢des cronicas, melhora dos determinantes sociais da
populacdo, entre outros. Independente das questdes levantadas serem estruturantes e
desafiadoras, ¢ preciso ressaltar que as doengas e internagdes decorrentes delas podem
ser reduzidas ou mesmo evitadas.

Cabe ressaltar a necessidade de estudos de correlagdo com a cobertura da APS,
em especial no que tange a mudanca recente do modelo assistencial. De todo modo, os
dados apresentados neste estudo podem auxiliar na avaliagdo da qualidade da atencdo
prestada na APS do DF, indicando a necessidade de aprimorar esses servigos.

Por fim, os resultados deste estudo podem servir de comparagdes com futuros
estudos a serem realizados, de modo a verificar as tendéncias de ICSAP mediante

implementagdo de politicas publicas e mudangas nas ac¢des e servigos de saude.
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