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RESUMO

Internacdes por CondicBGes Sensiveis se constitui um indicador para avaliacdo de acesso e
efetividade da atencdo priméria. Objetivo: caracterizar as internagdes por condigdes sensiveis
a atencdao primaria que ocorreram no Hospital Regional da Ceilandia/DF no periodo entre
2008 e 2012. Metodologia: Estudo ecoldgico, de carater exploratério que utilizou dados
secundarios por meio do Sistema de Informacg&o Hospitalar do Sistema Unico de Salde. Os
dados para a elaboracdo do panorama, tendo como varidveis a idade, sexo, grupos de
diagnosticos, municipio de residéncia e 6bito foram obtidos com base na Lista Brasileira de
Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria. Para o processamento foi utilizado o
aplicativo Tabwin — Versao 3.5 — desenvolvido pelo DATASUS do Ministério da Sadde. Na
andlise foi utilizada a estatistica descritiva. Resultados: foi observado que no periodo
ocorreram 13.689 internagdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria correspondendo a
15,91% do total de internagdes, com tendéncia de reducdo ou estabilizacdo nos ultimos trés
anos. As causas mais frequentes foram as doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares,
infeccdo no rim e trato urinario, pneumonias bacterianas e gastroenterites infecciosas e
complicacgBes; maior frequéncia para a faixa etaria 65 e mais anos, seguida da faixa etaria de 1
a 4 anos; com predominio no sexo feminino. Conclusdo: O indicador mostrou-se um
instrumento importante para gestdo, pois foi possivel identificar as principais causas sensiveis
e que necessitam de intervencdo através de acGes mais efetivas por parte da atencdo primaria
com o objetivo de prevenir e diminuir as internagdes hospitalares, aumentando a qualidade de

vida.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude. Hospitalizagdo. Satude Publica. Politica de
Saude. Avaliacdo em salde.



ABSTRACT

Hospitalizations for sensitive conditions is an indicator for the evaluation of access and
effectiveness of primary care. Objective: To characterize hospitalizations for primary care
sensitive conditions that occurred at the Regional Hospital of Ceilandia/DF in the period
among 2008 and 2012. Methods: An ecological study, exploratory that used the secondary
data through the Hospital Information System of the Unified Health System. The data to
prepare the panorama, taking as variables age, sex, diagnostic groups, municipality of
residence and death were obtained from the Brazilian List of Hospitalizations Primary Care
Sensitive Conditions. It was used for processing the application Tabwin - Version 3.5 —
developed by DATASUS of Ministry of Health. In the analysis was used descriptive statistics.
Results: It was observed that in the period there were 13,689 hospitalizations for primary care
sensitive conditions corresponding to 15.91% of total admissions, with a tendency to decrease
or stabilization in the last three years. The most frequent causes were brainvascular disease,
lung disease, kidney infection and urinary tract infections, pneumonia and bacterial
gastroenteritis and infectious complications, most frequently for the age group 65 and over,
followed by the age group 1-4 years, with a predominance in females. Conclusion: The
indicator proved to be an important tool for management because it was possible to identify
the main causes sensitive and requires intervention through more effective actions in the part

of primary care in order to prevent and reduce hospital admissions, increasing quality of life.

KEYWORDS: Primary Health Care. Hospitalization. Public Health. Health Policy. Health

Evaluation.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) criado pela Constituicdo Federal de 1988, e
instituido pela Lei Orgéanica da Saude (Lei n. 8.080) em 1990, tem a responsabilidade de
atender toda a populacdo do Brasil, de acordo com os principios de descentralizagdo,
regionalizagdo e hierarquizacdo dos servicos de saude e agir de forma unica, integral,
universal e com participacdo social (SCHMIDT; NEVES, 2010).

A construgdo do SUS no Brasil, reflexo do movimento de reforma sanitéria, na forma
de assegurar saude ao povo, teve sua implementacdo a partir da década de noventa, em um
momento que se destaca 0 modelo de aten¢do a saude médico-assistencial-privatista, de cunho
curativista e hospitalocéntrico (MENDES, 1993 apud MENDES, 2009).

O SUS tem progredido de uma forma consideravel nos ultimos anos, e se observa cada
vez mais a importancia da Atencdo Priméaria a Salde (APS) nesse processo de construcdo. Ha
um esforgo entre os governos (federal, estaduais e municipais), a academia, os trabalhadores e
as instituicdes de salude em entender que seja essencial para a melhora do desempenho dos
servicos de saude que a APS esteja na sua base (BRASIL, 2011a).

A compreensdo moderna de APS aconteceu no Reino Unido, em 1920, com o
Relatério Dawson, que organiza o sistema de servicos de saude em trés niveis, sendo eles: 0s
centros primarios, os centros secundarios de atencdo a saude e os hospitais de ensino. E
descrito no documento as funcdes de cada nivel de atencdo e suas inter-relacbes. Essa
proposta de organizacdo se tornou exemplo em todo o mundo e serviu como base da
regionalizacdo dos servicos e sistemas de salde baseado nas populacGes (MENDES, 2002).

O registro de APS como doutrina universal, se deu na conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Salde, realizada em Alma-Ata, em 1978, apoiado pela Organizacao
Mundial de Saude e do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (OMS/UNICEF, 1979).

A meta “Saude para todos no ano 2000”, foi proposta pela Conferéncia de Alma-Ata,
em prol de garantir a saude como direito humano fundamental. A estratégia usada para
alcancar essa meta foi o desenvolvimento da APS, por meio da reorganizagdo dos Sistemas de
Saude (MENDES, 2002). Na Conferéncia de Alma-Ata definiu-se APS como:

Os cuidados primarios essenciais de salde baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a
comunidade e o pais pode manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianga e autodeterminagdo. Fazem parte integrante tanto
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do sistema de salide do pais, do qual constituem a fungdo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os
cuidados de saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a sade (OMS/UNICEF, 1979, p. 3).

Foi empregada no Brasil, pelo Ministério da Saude (MS), a nomenclatura de atencédo
basica (AB) para referir a APS, e a principal estratégia da atencdo basica oferecida é a Saude
da Familia (SF) (BRASIL, 2011a).

O MS em 1994 instituiu o Programa Salde da Familia (PSF) no Brasil. Em 1998 o
programa se fixou como estratégia, de forma a estruturar um modelo de atencéo a saide com
acOes baseadas na territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacao, co-responsabilidade e
equidade, direcionadas prioritariamente as populacdes mais suscetiveis ao adoecimento ou
morte. Em 2006 o PSF passou a ser chamado de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(MACHADO, 2000; BRASIL, 2004; BRASIL, 2006 apud JEREMIAS, 2010).

Inicialmente, antes de implantar o PSF, foi implantado o Programa dos Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), inspirado na experiéncia bem sucedida do Programa de
Agentes de Saude do Estado do Ceard, que apresentou diminui¢do nas taxas de mortalidade
infantil daquele estado. Compde a equipe de saude do Pacs, o enfermeiro e agentes
comunitarios de salde (ACS). Em seguida, foi implantado o PSF que se baseou na
experiéncia cubana de médico de familia implantado no municipio de Niteroi, estado do Rio
de Janeiro, com bons resultados. No PSF a equipe é composta por: médico, enfermeiro,
auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde. Inicialmente
contemplando todas as regifes do pais, 0 MS implantou 0 PSF em 12 municipios. O motivo
principal foi o de reorientar 0 modelo de atencdo, tendo a familia como alvo (ASSIS et al.,
2007; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008 apud BRASIL, 2009).

Tendo em vista a necessidade de reorganizacdo da APS e como forma de reavaliar e
adequar as normas do Brasil, 0 MS publicou em 2006 a PNAB, por meio da Portaria GM/MS
n. 648 que firma a ESF como prioridade no modelo de satude do pais (BRASIL, 2006a; ASSIS
etal., 2007; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008 apud BRASIL, 2009).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), a AB € caracterizada por
acOes de promocdo, protecdo e prevencdo da saude, bem como, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo e manutencdo da saude. Atua de forma individual e coletiva, exercendo préaticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas. Trabalha em equipe, direcionando sua

atencdo a populacdes de territorios demarcados. Faz uso de tecnologias para solucionar 0s
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problemas de saude mais frequentes e relevantes em seu territério. Fundamenta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (BRASIL, 2007).

A ESF deve substituir o modelo de atuacgdo tradicional desenvolvido nas unidades
basicas de saude (UBS), desenvolvendo ac¢Bes no territério, cadastrando os domicilios,
realizando o diagndstico situacional e intervindo com acGes orientadas aos problemas de
salde com a ajuda da comunidade, objetivando o cuidado dos individuos e das familias ao
longo do tempo, sendo sempre proativos; planejando, programando e desenvolvendo as
atividades de acordo com o diagnostico situacional, tendo como foco a familia e a
comunidade; deve-se procurar desenvolver parcerias, de preferéncia em sua area de
abrangéncia; e servir como um espaco de construcdo da cidadania além dos principios gerais
da AB (BRASIL, 2007).

As diretrizes da ESF visam facilitar e aumentar o acesso dos servigos da APS
propondo que as unidades de saude estejam proximas as moradias e tenha esse territorio como
sua responsabilidade, proporcionando maior vinculo com a populacdo do local assistido e
servindo como porta de entrada do sistema (BRASIL, 2011a).

As avaliagBes relacionadas a implantacdo da ESF no Brasil mostram resultados
positivos, principalmente em municipios com menos de 100 mil habitantes. Nota-se uma
maior cobertura assistencial e acesso aos servicos de satde. Porém, ainda existem problemas,
principalmente no interior do pais, por conta da indisponibilidade de profissionais de salde,
como médicos, enfermeiro e odont6logos, custo elevado para manter as equipes e suporte
precario interferindo na qualidade do acesso aos demais niveis de atencdo (média e alta
complexidades). Nos grandes centros urbanos a ESF se faz complexa e de dificil implantacéo,
por conta de varios fatores como: elevada complexidade epidemioldgica, adesdo da
populagédo, processo de urbanizacdo desorganizado, desigualdades sociais e saneamento
precario (CONILL, 2002; VIANA et al., 2006; ELIAS et al., 2006 apud GOTTEMS et al.,
2009).

O SUS representa um sistema sélido que presta bons servicos a populagdo brasileira e
apesar de ter avancado ao longo do tempo em especial nas areas de descentralizacdo e
municipalizacdo das acdes e servicos de saude, ha também desafios a serem superados. Nessa
perspectiva o Brasil vem discutindo a constituicdo das redes de atencdo a saude onde a APS
desempenha um papel fundamental, passando de porta de entrada para ordenadora de todo o

cuidado das pessoas dentro do sistema de satde (BRASIL, 2010).
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Para Mendes (2009 apud MENDES, 2010, p. 2300) as redes de aten¢do a satde séo:

[...] organizaces poliarquicas de conjuntos de servicos de satde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgao
cooperativa e interdependente, que permite ofertar uma atencdo continua e
integral & determinada populacdo, coordenada pela Atencdo Primaria a
Saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidade sanitéria e
econbmica por esta populacgéo.

A ideia de redes de atencdo a saude surgiu primeiramente nos Estados Unidos e
avancou pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e Canada e alcangando também alguns
paises em desenvolvimento. No Canada, a experiéncia de redes de atencdo a salde se deu sob
a forma de sistemas integrados de saude, sendo os médicos de familia a porta de entrada e as
acOes sdo planejadas de acordo com a necessidade da populacdo (MENDES, 2009 apud
BRASIL, 2011a).

Mendes (2002, p. 15) destaca duas alternativas dentre as formas para a organizacao
dos sistemas de saude: os sistemas fragmentados ou os sistemas integrados de servicos de
salde. Segundo Mendes:

Os sistemas integrados de servigos de saude sdo aqueles organizados por
meio de uma rede integrada de pontos de atencdo a saude, organizada pela
APS que presta uma assisténcia continua a uma populacdo definida e se
responsabiliza pelos resultados econdmicos e sanitarios relativos a essa
populagéo.

A APS fortalecida e com uma estrutura apropriada é fundamental para a organizagao
das redes de atencdo e consequentemente dos sistemas de salde. Nesse sentido, uma avaliacdo
constante contribui para que os gestores e outros profissionais obtenham conhecimentos
importantes para tomada de decisdo de acordo com as demandas e necessidades de salde
aumentando a funcionalidade do sistema (BERMUDEZ-TAMAYO et al, 2004;
STARFIELD, 2004 apud FERNANDES et al., 2009).

Facchini et al. (2006) afirma que a avaliacdo e 0 monitoramento das a¢des e resultados
sdo importantes e necessarios para adequar as politicas e acbes implementadas. O Sistema de
Informacéo da Atencao Basica (SIAB), o Programa de Expansédo e Consolidacdo da Salde da
Familia, o Pacto dos Indicadores da Atencdo Bésica, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ_AB) e editais de financiamento a pesquisa
s&o iniciativas do governo com esse objetivo.

Nesse sentido, um dos indicadores que vem sendo utilizado pelo Brasil, para avaliar o
acesso e a efetividade da APS sdo as internagdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria
(ICSAP).
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A criacdo desse indicador pelo MS comecou no ano de 2007, com a formacgdo de um
grupo técnico constituido por gestores, técnicos e pesquisadores, culminando com a
publicacdo da lista brasileira de ICSAP no ano de 2008, por meio da Portaria SAS/MS n° 221,
de 17 de abril de 2008, composta por 19 grupos de diagnosticos de acordo com a CID10
(ALFRADIQUE et al., 2009) (Anexo A).

O MS define no artigo segundo dessa Portaria que a lista brasileira sera usada como
instrumento de avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo hospitalar,
podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos ambitos nacional,
estadual e municipal (BRASIL, 2008a).

Estudo que antecede a publicagéo da lista brasileira de ICSAP, revela que no ano de
2001, de um total de 12,4 milhGes de internacdes no SUS, 3,4 milhGes foram por internacdes
sensiveis a atencdo ambulatorial, significando 27,4% do total, aproximadamente uma em cada
trés internacdes e com uma despesa ao SUS de 1,03 bilh&o de reais. As internacgdes por estas
condigdes chegam a 55,3% do total de internacdes e a 53,7% do total dos gastos nos hospitais
com até 30 leitos. Essa porcentagem pode diminuir com o aumento da escala dos hospitais
(BRASIL, 2006a).

Financeiramente pode-se economizar com a diminuigdo das taxas de ICSAP. Estas
taxas podem ser facilmente acompanhadas e avaliadas, pois os dados sdo secundarios,
disponiveis no portal pablico DATASUS (BUTTENBENDER, 2009).

Segundo Alfradique et al. (2009, p. 1338) “O proposito de uma lista brasileira de
internacOes por condicdes sensiveis a atencdo primaria € desenvolver mais uma ferramenta
que possa contribuir para avaliar a atengdo primdria no pais e comparar seu desempenho.’’

De acordo com o exposto, e tendo consciéncia da importancia das ICSAP como um
indicador precioso para 0 monitoramento e avaliacdo do acesso e qualidade da AB, justifica-
se a realizacdo de estudos com o objetivo de identificar em um dado territrio o
comportamento destas internacdes no sentido de subsidiar profissionais da area da APS e
gestores para 0 processo de tomada de decisdo. Nesse sentido, este estudo busca responder a
seguinte pergunta: Quais as internacdes por ICSAP que ocorreram no Hospital Regional da
Ceilandia (HRC) no periodo entre 2008 a 2012?

O interesse por este tema se justifica por ter a atencdo primaria um papel organizador
dos fluxos e contra-fluxos da populacdo nos diversos servicos de salde e por ela ser de grande
importancia dentro do sistema, sendo resolutiva, oportuna, de qualidade e proporcionando
intervencdes e acompanhamento efetivo em prol de diminuir as complicagdes dos problemas

de salde evitando hospitalizagdes por causas facilmente tratadas nesse nivel de saude.
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Espera-se que este trabalho estimule posteriormente outros estudos que utilizem a
andlise das ICSAP e que os resultados possam contribuir para a discussdo da melhora da

qualidade e acesso da populacéo a esse nivel de atencao.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e Caracterizar as internacdes por condi¢des sensiveis a atengdo priméaria a satde
que ocorreram no Hospital Regional da Ceilandia/DF no periodo entre 2008 e
2012.

2.2. Objetivos especificos

e Realizar o levantamento das Internacfes gerais que ocorreram no Hospital
Regional da Ceilandia;

e Identificar as Internagfes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria a satde
e ndo Internacdes por CondicBes Sensiveis a Atencdo Primaria a saude que
ocorreram no Hospital Regional da Ceilandia;

e Descrever o perfil das Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria
a saude conforme sexo, idade, grupos de diagndsticos e municipio de

residéncia.
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3. REFERENCIAL TEORICO

As CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) séo problemas de saltde atendidos
no primeiro nivel de atencdo e caso esse atendimento seja negligenciado pode acarretar em
uma hospitalizagdo como pneumonias bacterianas, complicacdes da diabete e da hipertensao,
asma, entre outros. Ou seja, presume-se que pessoas internadas por CSAP ndo receberam o
devido atendimento na atencdo primaria, agravando sua condicdo clinica e consequentemente
causando hospitalizacdo. Nesse sentido essas internacfes servem de indicador para avaliar e
monitorar a eficiéncia desse nivel de atencdo no sistema de satude (NEDEL et al., 2008, 2010).

As ICSAP como indicador de acesso e qualidade denominado, internacionalmente,
como Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) foi estudado primeiramente nos Estados
Unidos no inicio da década de 1990 para mensurar de forma indireta a efetividade dos
cuidados ambulatoriais e estudar seu impacto financeiro sobre o sistema de salde. Em
seguida, foi adotado por outros paises, particularmente pela Espanha que é um pais que tem
um sistema nacional de salde universal, territorializado e hierarquizado baseado na APS, para
se avaliar a efetividade desse nivel de atencdo. Mais recentemente foi instituido no Brasil,
com a denominacdo de Internacbes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP)
(ALFRADIQUE et al., 2009; NEDEL et al., 2010).

Estudos comparativos aplicando esse indicador, mostram melhores resultados em
paises com sistema de satde universal do que, por exemplo, nos Estados Unidos. Atualmente,
tanto os Estados Unidos quanto os paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) utilizam este indicador para avaliacdo do acesso a
atencdo de qualidade (NEDEL et al., 2010). Nedel et al. (2010) destaca que as pessoas que
continuam mais tempo afiliadas a um plano de satde tém um risco menor de ser internado por
CSAP e pessoas pobres ou marginalizadas demonstram uma pior situacdo em relacdo ao
indicador. Outro dado visto no sistema de satde norte-americano € que pacientes consultados
em servicos que se baseiam nos principios da APS como as Health Maintance Organizations
ou que estdo situados em areas com um predominio maior desses servigos internam menos
por CSAP do que os que usam os tradicionais servicos de atencdo ambulatorial.

O uso de indicadores como o de ICSAP pretende aperfeicoar o planejamento e gestao
de servicos de salde pelas autoridades nacionais, estaduais e locais (ALFRADIQUE et al.,
2009).
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No Brasil a proposta de acompanhamento das hospitaliza¢bes sensiveis como forma
de avaliar e monitorar a AB ocorreu, inicialmente, no Estado do Ceard e estudos foram
realizados por instituicdes ligadas as Secretarias Estaduais de Saude na Bahia e Minas Gerais
(NEDEL et al., 2008).

Segundo Nedel et al. (2008) as internagdes por CSAP podem ocorrer por falta de uso
ou pelo uso tardio dos servicos oferecidos pela UBS como também pelo manejo clinico
inadequado.

Alfradique et al. (2009) também associa as altas taxas de ICSAP a possiveis
problemas de acesso ao sistema de saide ou de seu funcionamento. A ocorréncia de varias
hospitalizagcbes pode acionar mecanismos que analisem e busquem explicacfes para estes
eventos. Outra explicacdo para este aumento entre as ICSAP é pensar que, em locais onde
existia um limitado acesso aos servi¢cos de salde, havera um aumento temporario nas
hospitalizages ao ocorrer melhoria no acesso, pois, nesse caso, estaria sendo ofertado atengédo
a saude para uma populacdo com pouca assisténcia anterior e a partir desse acesso inicial e
crescente é esperado que as internagdes por CSAP diminuam.

Ainda que outros fatores, até mesmo os culturais interfiram nos indicadores de
internacdo hospitalar, melhorar e tornar eficaz o servi¢o de atencdo primaria para prevenir
hospitalizacdes desnecessérias é tido como indicador que pode qualificar a assisténcia a satde
(FERNANDES et al., 2009). Porém, também ha limitagdes do indicador ICSAP pelo fato de
qgue pode levar anos para se estabelecer tendéncias, bem como detectar problemas em
pequenas areas e mudancas pontuais (BRASIL, 2008b).

Estudos vém sendo desenvolvidos usando-se dados de hospitalizagdes potencialmente
evitaveis relacionadas com a politica de atencdo primaria (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012;
REHEM, 2011). Nesse sentido, alguns demonstram que as elevadas taxas de ICSAP podem
identificar populacBes mais vulneraveis e representar um servico ineficiente por parte do
sistema de salde além de erros na prevencdo e no diagnostico precoce. Porém, ainda sdo
poucos os estudos que avaliam as ICSAP no Brasil (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012).

Existe uma grande variagdo dos indices de ICSAP encontrados em diversos estudos
internacionais, e essas diferencas estd relacionada a fatores como o acesso ao médico da
atencdo primaria, acesso ao hospital, nivel socioecondmico da populacdo, critérios adotados
para a hospitalizacio entre outros. E dificil comparar os estudos no Brasil com o de outros
paises, uma vez que na Europa e Estados Unidos, as listas sdo diferentes e utilizam a
classificagdo Internacional de Doengas (CID- 9) enquanto no Brasil se utiliza a CID-10

(FERNANDES et al., 2009). A utilizagéo de variadas listas dificulta a analise e interpretacao
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das tendéncias de ICSAP em relacdo as outras causas de hospitalizacdo e a comparacdo dos
resultados (ALFRADIQUE et al., 2009).

Para a elaboracdo da primeira lista brasileira ICSAP, 0 MS utilizou 0 modelo proposto
por Caminal-Homar & Casanova-Matutano (2003) de acordo com as condicGes brasileiras.
Com base neste modelo, entende-se que uma APS qualificada, considerando certas condicGes
de saude, pode evitar ou reduzir as hospitalizacbes. Por exemplo, a hospitalizacdo por doencas
imunizaveis (sarampo, tétano e difteria, entre outras) pode ser evitada juntamente com aquelas
em que as complicacGes podem ser aliviadas por meio do diagnoéstico e tratamento precoces
como as gastroenterites. Considera-se também que as hospitalizacbes por complicacdes
agudas de doencas ndo transmissiveis podem reduzir com uma atencdo primaria de qualidade,
assim como as readmissfes e o tempo de permanéncia no hospital por varias doencas
(ALFRADIQUE et al., 2009).

A construcdo e padronizacdo da lista foi um trabalho realizado por gestores e
pesquisadores e traz um indicador capaz de avaliar e monitorar o sistema de salde por meio
de dados secundarios e permite também a comparacdo entre estudos usando o0 mesmo
instrumento (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012). A lista brasileira de ICSAP foi publicada
em 2008 pelo MS conforme Portaria n°. 221 de 17 de abril 2008 (BRASIL, 2008a) e é
composta por 120 categorias da CID-10 e 15 subcategorias. Traz dezenove grupos de
diagndstico organizados de acordo com as possibilidades de intervencdo e a magnitude dos
agravos (ALFRADIQUE et al., 2009).

Levando em conta as diferencas entre as listas de ICSAP existentes, a construcdo da
lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do servico de saude iniciou com o
levantamento das listas nacionais e internacionais. As nacionais foram encontradas nas
secretarias estaduais e municipais de salde (Estados de Minas Gerais, Ceard e Municipio de
Curitiba, no Estado do Parand). As listas estrangeiras foram identificadas com o uso dos
indexadores MEDLINE e SciELO entre 2002 e 2005, por meio de 23 trabalhos ,além de
outros sete trabalhos citados nos estudos identificados. Na criagcdo da primeira versdo da lista
foram usadas as condigOes apresentadas em nove dos trinta artigos analisados, considerando
sua representatividade (ALFRADIQUE et al., 2009).

A CID-10 adotada pelo Sistema de Informacg6es Hospitalares (SIH) em 1998 no Brasil
foi usada para representar todos os diagnosticos presentes nos estudos. Para orientar a
inclusdo e exclusdo dos diagndsticos foram usados os seguintes critérios: existir evidéncia
cientifica de que a internacdo é por causa sensivel a atencdo priméria e que a mesma teria

capacidade de solucionar os problemas e/ou prevenir as complicagdes que levam a
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hospitalizacdo; ser condicdo de fécil diagnostico; ndo ser um problema de salde raro; existir
necessidade de hospitalizacdo quando a condicdo estiver presente e o diagnostico ndo ser
induzido financeiramente (ALFRADIQUE et al., 2009).

As ICSAP, conforme referido anteriormente, podem servir de indicador para avaliar o
desempenho de diferentes servicos de salde, as politicas de salde, a resolutividade, a
qualidade e o acesso da APS (ALFRADIQUE et al., 2009). Nesse sentido, ao explorar este
tema acredita-se que ele dara a sustentacdo tedrica para analisar as ICSAP que ocorreram no
HRC.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, de carater exploratério que utilizou dados
secundarios referentes as Internagfes hospitalares por Condi¢des Sensiveis a Atencao
Primaria no periodo entre 2008 e 2012.

O estudo se caracteriza como ecologico exploratorio por tracar a ocorréncia da
doenca/condicdo sensivel a atencdo primaria de salde na populacdo em uma area bem
delimitada (Hospital Regional da Ceilandia/DF).

4.2. Local de estudo

O Distrito Federal (DF) é uma das 27 unidades federativas do Brasil, onde se localiza
a capital federal, Brasilia. O DF organiza-se em Regifes Administrativas (RAS) contemplando
30 RAs. No entanto os limites fisicos das RAs ainda ndo estdo legalmente definidos
(DISTRITO FEDERAL, 2010).

A cidade de Ceilandia, criada em 1971, é resultado do primeiro projeto de erradicacdo
de favelas do DF. E a cidade mais populosa do Distrito Federal com uma populacdo urbana
de 398.374 habitantes (DISTRITO FEDERAL, 2010; CODEPLAN, 2011).

Segundo os dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios — PDAD
2010/2011, sua area urbana é de 29,10 Km?, apresentando uma alta densidade demografica de
13.689 habitantes/ Km2 em 2010, superior a do DF que é de 9.701,27 habitantes/ Km2. Esta
subdividida em setores: Ceilandia Centro, Ceilandia Sul, Ceilandia Norte, P Sul, P Norte,
Setor O, Expanséo do Setor O, QNQ, QNR, Setores de Industria e de Materiais de Construcao
e parte do INCRA (&rea rural da regido administrativa), setor Privé, e condominios que estdo
em fase de legalizacdo como o Por do Sol e Sol Nascente (CODEPLAN, 2011).

Do total de habitantes 24,5% tem até 14 anos de idade e 64,3% estdo no grupo de 15 e

59 anos, responsavel pela forca de trabalho. Os demais 11,2% estdo na faixa de 60 anos ou


http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
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mais. A maior parte da populagdo é constituida por mulheres, 52%. A populagdo que reside na
Ceilandia e é natural do proprio DF soma 50,1%. Da Regido Nordeste vieram 32,0%,
enquanto 0,4% sdo oriundos do sul do pais. Em relacdo ao grau de instrucdo da populacéo,
apenas 3,0% se declararam analfabetos sendo que a maior concentracdo esta na categoria dos
que tém somente o primeiro grau incompleto, 36,4% (CODEPLAN, 2011).

Ceilandia possui um dinamismo proprio e oferece 1/3 de postos de trabalho aos seus
moradores. 56,2% possuem carteira assinada e 20,6% séo autdnomos. 7,4% sdo aposentados.
Os desempregados somam apenas 4,0% da populacdo em idade ativa. A atividade remunerada
que mais predomina na populacdo é o comércio e influencia na economia do DF. Segundo
informagdes, 25% do que o governo local arrecada vem dos impostos de mercadorias dos
estabelecimentos comerciais da cidade em circulacdo (CODEPLAN, 2011; SEABRA, 2013).

O tipo de residéncia predominante na regido é a casa em alvenaria, sendo que cerca de
2/3 sdo prodprias. A renda média por domicilio corresponde a 4,7 salarios minimos e a renda
per capita é de 1,2 salario minimo. Em 79,9% dos domicilios as ruas sdo asfaltadas, 78,2%
possuem calgadas, 79,3% meios fios, 95,4% contam com iluminacdo publica e 79,9% rede de
agua pluvial disponibilizada (CODEPLAN, 2011).

Em contrapartida, embora a RA X seja uma das regides mais antigas, ainda 19,9%
utilizam da fossa séptica e rudimentar, e 17,6% ndo usufrui do servico de limpeza urbana. Os
condominios Sol Nascente e Pér do Sol, que séo localidades, relativamente, novas e, estdo em
fase de regularizacdo, ndo estdo ainda cobertos por esses servicos (CODEPLAN, 2011).

A cidade sofre com problemas de violéncia, principalmente na maior favela do Brasil,
o Condominio Sol Nascente, instalado em suas imediaces. E considerada uma das cidades
mais violentas do pais com seu alto indice de criminalidade. A cidade enfrenta ainda, nas
areas menos centrais, problemas de infraestrutura, ruas esburacadas, esgoto a céu aberto, lixo
e entulho jogados em locais inapropriados (SEABRA, 2013).

Quanto ao sistema local de saude a regional da Ceilandia conta com um Hospital
Regional (HRC) que atende as diversas especialidades; 12 centros de saude que prestam
atendimento em acGes bésicas; um centro de atengédo psicossocial alcool e drogas (CAPS ad);
e um laboratério regional (DISTRITO FEDERAL, 2013). Em alguns centros de saude,
segundo os servidores da regional estdo presentes o Programa de Agentes Comunitarios e a
Estratégia de Satde da Familia (informacéo verbal). Entretanto ndo foi identificado no site da

Secretaria de Saude o nimero de equipes implantadas assim como a cobertura populacional.
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Quanto a existéncia de Plano de Saude observa-se em Ceilandia que 80,9% ndo

contam com este servico, enquanto 11,0% possui plano empresarial, o que é previsivel dado

0 expressivo percentual de domicilios de baixa renda (CODEPLAN, 2011).

A cidade de Ceilandia foi escolhida para ser estudada por ser a RA que abriga a

Universidade de Brasilia — Faculdade da Ceilandia e onde os estagios sao realizados, tanto no

Hospital Regional quanto nos Centros de Salde, permitindo uma maior compreensdo dos

servicgos de saude nesta area de abrangéncia.

4.3.

4.4.

Variaveis analisadas

Municipio de residéncia - municipio é uma unidade de divisdo territorial dos estados,
com autonomia politica e administrativa. O municipio de residéncia é o local onde a
pessoa reside.

Grupo de diagnosticos — serd considerado o diagndstico principal relatado no
prontuario e na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) de acordo com a CID-10.
Internacdo proporcional por ICSAP - formado pelo nimero de internacGes por um
grupo de diagnosticos especificos de ICSAP sobre o total das ICSAP em determinado
periodo.

Faixa etaria - refere-se a um periodo de tempo limitado. Para esta pesquisa serdo
consideradas as seguintes faixas etarias: <l ano; >1 a<4;>5a<14;>15a<24;>25
a<34;>34a<44;>45a<54;>55a<64;¢e>065.

Sexo - masculino, feminino e ignorado.

Obito — masculino e feminino

Fonte e coleta de dados

Os dados foram obtidos junto ao Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH),

disponibilizado pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS).
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Trata-se se um sistema nacional, implantado pelo MS por meio da Portaria GM/MS n°
896/1990, que utiliza como instrumento de registro padréo a AlH.

Esse sistema possibilita armazenar os dados das internacdes hospitalares, auxiliando
gestores e prestadores de salde para o conhecimento do perfil de morbidade e mortalidade
hospitalar e a avaliacdo da qualidade da atencdo a saude ofertada & populacdo (BRASIL,
2011b).

Os dados para a elaboracdo do panorama das ICSAP foram obtidos com base na Lista
Brasileira de ICSAP composta por 19 grupos de diagnosticos, totalizando 120 categorias da
CID-10 (Anexo A).

4.5. Processamento e analise de dados

Para a identificacdo das ICSAP no SIH/SUS, foi gerado um arquivo de defini¢do
(DEF) para tabulacao a partir da selecdo das causas de interna¢fes por meio dos respectivos
codigos. Foi utilizado o aplicativo Tabwin — Versdo 3.5 — desenvolvido pelo DATASUS do
MS.

No processamento e a analise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva e
realizados os calculos das frequéncias, que permitiram descrever os fenbmenos, sendo 0s

resultados organizados, classificados e apresentacao por meio de tabelas.

4.6. Aspectos éticos

N3o foi necessério a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa por se tratar de dados
publicos, ndo nominal, disponibilizados pelo DATASUS/MS. Portanto, ndo oferece qualquer
risco para a populacéo estudada, e a utilizacdo das informacdes podera beneficiar os usuarios
do SUS.
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5. RESULTADOS

No HRC ocorreram 86.006 internacdes no periodo de 2008 a 2012, sendo que 15,91%
(13.689) destas internacdes foram por ICSAP (Tabela 1).

Observando-se a trajetoria das ICSAP de 2008 a 2012, pode-se verificar que estas
internacOes apresentaram uma reducgéo na sua frequéncia de 2008 para 2009 passando de 2210
para 2062 internacdes (- 6,7%), aumento no ano de 2010 e 2011 com 3.113 e 3.170
internacOes respectivamente (+ 1,8%), voltando a reduzir em 2012 com 3134 internagdes
(variacdo percentual em relagcdo a 2011 de - 1,1%) (Tabela 1).

Quando analisada a trajetdria das internacGes gerais, no mesmo periodo, observa-se
que igualmente a trajetoria das ICSAP houve uma reducdo de 2008 para 2009 e aumento em
2010. Entretanto, diferente das ICSAP, as internacfes gerais segue tendéncia de reducdo nos

anos seguintes (Tabela 1).

Tabela 1 - Internagbes gerais, ICSAP e distribuicdo percentual de ICSAP em relagdo ao total de
internacGes no Hospital Regional da Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-

2012.
Internacdes
% ICSAP em relagdo ao
Ano . ~
total de internacoes
Total ICSAP
2008 16.914 2210 13,00%
2009 16.890 2062 12,20%
2010 17.939 3113 17,35%
2011 17.143 3170 18,49%
2012 17.120 3134 18,30%
Total 86.006 13.689 15,91%

Fonte: SIH/SUS
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Com relagéo ao valor da producéo de internagdes do HRC, adotando-se como base de
calculo os valores de remuneracdo da AlH, o hospital somou R$ 50.982.910,00, no periodo
estudado.

Analisando isoladamente as ICSAP, observa-se que estas internacbes somaram no
periodo R$ 6.622.543,64, correspondendo a 13% do valor total. Ainda com relagdo a estas
internacdes observa-se, no periodo estudado, um crescimento de 81,60% (Tabela 2).

Tabela 2 - Dados selecionados da producdo hospitalar por causas sensiveis a atencdo primaria
registrada no SIH/SUS. Hospital Regional da Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil,

2008-2012.
Indicadores Ano de Internacéo Varoz(;éo
2008 2009 2010 2011 2012 2012/2008
Frequéncia de
internacdes
2210 2062 3113 3170 3134 41,81

Valor total em reais  913.413,59 866.270,85 1.643.888,67 1.539.780,92 1.659.189,61 81,65

Fonte: SIH/SUS

Com relacdo a procedéncia dos pacientes, verifica-se que no periodo dos cinco anos
estudados, 98,60% das internaces foram de pacientes residentes em Brasilia, e apenas 1,4%
das internacbes foram procedentes de municipios do Entorno ou de outros locais do Pais
(Tabela 3).

Tabela 3 - Namero de ICSAP, segundo municipio de residéncia no Hospital Regional da Ceilandia
(HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Municipio de residéncia 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total %
Brasilia 2190 2045 3047 3145 3071 13.498 98,60
Entorno:

Aguas Lindas de Goias 20 17 62 19 45 163 1,19
Santo Antbnio do Descoberto 0 0 1 1 7 9 0,06
Padre Bernardo 0 0 0 0 3 3 0,02

Continua
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Conclusédo
Municipio de residéncia 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total %
Entorno:
Cidade Ocidental 0 0 1 0 1 2 0,01
Goias 0 0 1 0 1 2 0,01
Novo Gama 0 0 0 1 1 2 0,01
Porto Velho 0 0 0 0 2 2 0,01
Santo Antbnio da Barra 0 0 1 0 0 1 0,01
Unai 0 0 0 1 0 1 0,01
Cavalcante 0 0 0 1 0 1 0,01
Posse 0 0 0 1 0 1 0,01
Valparaiso de Goias 0 0 0 1 0 1 0,01
Arapiraca 0 0 0 0 1 1 0,01
Cascavel 0 0 0 0 1 1 0,01
Abadia de Goiés 0 0 0 0 1 1 0,01
Total 2210 2062 3113 3170 3134 13.689 100

Fonte: SIH/SUS

Em todos os cinco anos foram internadas por ICSAP, mais mulheres do que homens,

observando-se valores proximos entre as frequéncias das internagdes femininas, no periodo
que variou de 53,43% do total, em 2008; a 58,72%, em 2009; reduzindo para 57,11%, em

2010; 55,64%, em 2011; e 52,87%, em 2012. Em termos absolutos, ocorreu um aumento no

numero de internagdes de mulheres (1181, em 2008, e 1657, em 2012) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Numero de ICSAP por sexo no Hospital Regional da Ceilandia (HRC), Distrito
Federal,Brasil, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
Sexo

N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %

Mascullino 1029 46,56 851 41,27 1335 42,88 1406 44,35 1477 47,12

Feminino 1181 53,43 1211 58,72 1778 57,11 1764 55,64 1657 52,87

Total 2210 100 2062 100 3113 100 3170 100 3134 100

Fonte: SIH/SUS

Nos grupos das ICSAP, a faixa etaria da qual mais pessoas foram internadas,
considerando todos os anos analisados, foi de 65 e mais anos, seguida da faixa etaria de 1 a 4
anos. Ao analisar as demais faixas etarias, observa-se 55 a 64 anos, menores de 1 ano, 45 a 54

anos, 5 a 14 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos e por fim 15 a 24 anos (Tabela 5).

Tabela 5 - Namero e distribuicdo percentual das ICSAP, segundo faixa etaria no Hospital Regional da
Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012

Faixa etaria N.0 % K % N.0 % Ne | 9 | No %

<1ano 211 9,54 218 10,57 248 7,96 243 7,66 251 8

1a4anos 208 9,41 227 11 307 9,86 290 914 351 11,19
5a 14 anos 136 6,15 123 5,96 287 9,21 284 895 320 10,21
15 a 24 anos 168 7,60 180 8,72 208 6,68 143 451 153 4,88
25 a 34 anos 227 10,27 196 9,50 287 9,21 229 7,22 203 6,47
35 a 44 anos 226 10,22 155 7,51 220 7 223 7 265 8,45
45 a 54 anos 203 9,18 194 9,40 260 8,35 258 8,13 236 7,53
55 a 64 anos 259 11,71 219 10,62 307 9,86 262 8,26 260 8,29
65 e mais 572 2588 550 26,67 989 31,76 1238 39 1.095 34,93

anos

Total 2210 100 2.062 100 3.113 100 3.170 100 3.134 100

Fonte: SIH/SUS

No periodo estudado, as cinco principais causas de internacdo por CSAP foram:

doencas cerebrovasculares totalizando 2.550 (18,62%); doencas pulmonares totalizando 1.670
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(12,19%); infeccdo no rim e trato urinario totalizando 1.257 (9,18%); pneumonias bacterianas
totalizando 1.031 (7,53%) e gastroenterites Infecciosas e complicagdes totalizando 1.000
(7,30%) (Tabela 6). Essas causas foram responsaveis por 54,82% do total de ICSAP no
periodo.

Ocupando as demais posi¢Oes destacam-se 0s seguintes grupos de doencas: diabetes
melitus, infeccdo da pele e tecido subcutaneo, insuficiéncia cardiaca, doencas relacionadas ao
pré-natal e parto. Nos anos de 2011 e 2012 além do diabetes melitus, infeccdo da pele e tecido
subcutaneo e insuficiéncia cardiaca, nota-se uma alta frequéncia de internacGes por asma,

hipertensao e epilepsias.

Tabela 6 - NUmero e distribuicdo percentual de ICSAP, segundo grupo de causas no Hospital
Regional da Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Sensiveis a Atengdo
Primaria (ICSAP) N. % N. % N.° % N. % N.o % N. %

1. Doencas 5 0,22 16 0,77 12 0,38 15 0,47 11 0,35 59 0,43
imunizaveis/condicdes

evitaveis

2. Gastroenterites 260 11,76 141 6,83 202 6,48 151 4,76 246 7,84 1000 7,30
Infecciosas e
complicagdes

3. Anemia 3 0,13 3 0,14 11 0,35 3 0,09 5 0,15 25 0,18
4. Deficiéncias 61 2,76 60 2,90 133 4,27 53 1,67 122 3,89 429 3,13
nutricionais

5. Infeccoes de 35 1,58 21 1,01 17 0,54 24 0,75 47 1,49 144 1,05
ouvido, nariz e

garganta

6. Pneumonias 171 7,73 219 10,62 281 9,02 188 5,93 172 5,48 1031 7,53

bacterianas

7. Asma 99 4,47 81 3,92 112 3,59 163 514 289 9,22 744 543
8. Doengas 112 5,06 124 6,01 120 3,85 730 23,02 584 18,63 1670 12,19
pulmonares

9. Hipertenséo 95 4,29 81 3,92 110 3,553 142 447 178 5,67 606 4,42
10. Angina pectoris 3 0,13 0 0,00 5 0,16 1 0,03 20 0,63 29 0,21

Continua
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Concluséo
Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Sensiveis a Atencdo

Primaria (ICSAP) N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
11. Insuficiéncia 137 6,19 160 7,75 192 6,16 141 4,44 138 4,40 768 5,61
cardiaca
12. Doengas 207 9,36 279 13,53 881 28,30 670 21,13 513 16,36 2550 18,62
cerebrovasculares
13. Diabetes melitus 232 10,49 144 6,98 201 6,45 188 5,93 169 5,39 934 6,82
14. Epilepsias 61 2,76 65 3,15 77 2,47 75 2,36 145 4,62 423 3,09
15. Infeccdo no rime 257 11,62 253 12,26 268 8,60 251 791 228 7,27 1257 9,18
trato urinario
16. Infeccdo da pele e 171 7,73 130 6,30 206 6,61 162 511 106 3,38 775 5,66
tecido subcuténeo
17. Doenca 63 2,85 39 1,89 50 1,60 51 1,60 52 1,65 255 1,86
Inflamatéria 6rgaos
pélvicos femininos
18. Ulcera 115 520 68 3,29 79 2,53 46 1,45 31 0,98 339 2,47
gastrointestinal
19. Doengas 123 5,56 178 8,63 156 5,01 116 3,65 78 2,48 651 4,75
relacionadas ao pré-
natal e parto
Total 2210 100 2062 100 3113 100 3170 100 3134 100 13.689 100

Fonte: SIH/SUS

Em pessoas com 65 e mais anos como a primeira causa de internacdo por ICSAP

predominam as doencas cerebrovasculares em 2008 e em 2012 as doengas pulmonares, a

segunda principal causa, diabetes melitus em 2008 e doencas cerebrovasculares em 2012 e a

terceira, insuficiéncia cardiaca em 2008 e 2012 (Tabela 7).

Entre as criancas de 1 a 4 anos, segunda faixa etaria que mais se internou, temos como

a primeira causa de internacdo por ICSAP as gastroenterites infecciosas e complicacGes em

2008 e 2012, a segunda principal causa, pneumonias bacterianas em 2008 e Asma em 2012 e

a terceira, infeccdo da pele e tecido subcutdneo em 2008 e em 2012 coincidem as pneumonias

bacterianas e as epilepsias (Tabela 8).
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Tabela 7 - Numero e distribuigdo percentual de ICSAP, na faixa etaria > 65 anos. Hospital Regional
da Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012
Sensiveis a Atengao N.© % N.© % N.° % N.O % N.O %
Priméria (ICSAP)
1. Doencas 0 0,00 0 0,00 2 0,20 1 0,08 2 0.18
imunizéveis/condicbes
evitaveis
2. Gastroenterites 22 3,84 14 2,54 17 1,71 14 1,13 25 2,28
Infecciosas e
complicagoes
3. Anemia 1 0,17 1 0.18 2 0,20 1 0,08 2 0,18
4. Deficiéncias 13 227 15 2,72 44 444 3 0,24 27 2,46
nutricionais
5. Infecgbes de 0 0,00 1 0,18 0 0,00 0 0,00 2 0,18
ouvido, nariz e
garganta
6. Pneumonias 21 367 15 2,72 21 2,12 22 1,77 29 2,64
bacterianas
7. Asma 16 2,79 12 2,18 11 1,11 11 0,88 38 3,47
8. Doengas 39 6,81 44 8,00 53 5,35 512 41,35 367 33,51
pulmonares
9. Hipertensao 38 664 35 6,36 44 444 66 5,33 78 7,12
10. Angina pectoris 2 0,34 0 0,00 0 0,00 1 0,08 11 1,00
11. Insuficiéncia 75 13,11 91 16,54 114 11,52 83 6,70 84 7,67
cardiaca

Continua
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Concluséao

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012

Sensiveis a Nel % [N°|] % [N°| N.O % N.0 %
Atencao Priméria

(ICSAP)
12. Doencas 125 21,85 164 2981 506 51,16 377 3045 284 2593
cerebrovasculares
13. Diabetes 105 18,35 57 10,36 64 6,47 71 5,73 58 5,29
melitus
14. Epilepsias 4 0,69 4 0,72 4 0,40 5 0,40 12 1,09
15. Infec¢do no 54 9,44 66 12,00 56 5,66 45 3,63 53 4,84
rim e trato
urinario
16. Infeccado da 20 3,49 7 1.27 24 2,42 11 0,88 6 0,54
pele e tecido
subcutaneo
17. Doenga 4 0,69 0 0,00 2 0,20 3 0,24 6 0,54
Inflamatéria
orgaos pélvicos
femininos
18. Ulcera 33 5,76 23 4,18 24 2,42 12 0,96 11 1,00
gastrointestinal
19. Doencas 0 0,00 1 0,18 1 0,10 0 0,00 0 0,00
relacionadas ao
pré-natal e parto
Total 572 100,00 550 100,00 989 100,00 1238 100,00 1095 100,00

Fonte: SIH/SUS
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Tabela 8 - Numero e distribuicdo percentual de ICSAP, na faixa etéria 1 a 4 anos. Hospital Regional
da Ceiléndia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012
Sensiveis a
(ICSAP)
1. Doencas 0 0,00 1 0,44 1 0,32 0 0,00 0 0,00
imunizaveis/
condigdes
evitaveis
2. Gastroenterites 76 36,53 48 21,14 68 22,14 52 1793 89 25.35
Infecciosas e
complicacbes
3. Anemia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
4. Deficiéncias 1 0,48 3 1,32 1 0,32 0 0,00 1 0,28
nutricionais
5. Infecgbes de 8 3,84 8 3,52 6 1,95 10 3,44 9 2,56
ouvido, nariz e
garganta
6. Pneumonias 50 24,03 80 3524 105 3420 66 22,75 42 11,96
bacterianas
7. Asma 17 8,17 22 9,69 35 11,40 48 1655 74 21,08
8. Doengas 4 1,92 12 5,28 9 2,93 16 5,51 27 7,69
pulmonares
9. Hipertensao 0 0,00 1 0,44 0 0,00 0 0,00 0 0,00
10. Angina 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
pectoris

Continua
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Concluséao

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012
Sensiveis a
(ICSAP)

11. Insuficiéncia 1 0,48 0 0,00 0 0,00 2 0,68 0 0,00
cardiaca
12. Doencas 1 0,48 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 1,13
cerebrovasculares
13. Diabetes 0 0,00 0 0,00 1 0,32 1 0,34 5 1,42
melitus
14. Epilepsias 11 5,28 14 6,16 16 5,21 1 6,55 42 11,96
15. Infeccdo no 10 4,80 9 3,96 18 5,86 33 11,37 15 4,27
rim e trato
urinario
16. Infeccdo da 29 13,94 28 1233 47 1530 43 1482 41 11,68
pele e tecido
subcutaneo
17. Doenca 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Inflamatoéria
orgaos pélvicos
femininos
18. Ulcera 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,56
gastrointestinal
19. Doengas 0 0,00 1 0,44 0 0,00 0 0,00 0 0,00
relacionadas ao
pré-natal e parto
Total 208 100,00 227 100,00 307 100,00 290 100,00 351 100,00

Fonte: SIH/SUS
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Ao analisar os grupos de diagndsticos por ICSAP segundo sexo, observa-se que 0s trés
grupos que mais ocasionaram internagcfes no sexo masculino foram as doengas
cerebrovasculares totalizando 1.230 internacfes (20,20%); Doencas pulmonares totalizando
755 internacBes (12,38%) e Pneumonias bacterianas totalizando 541 internacGes (8,87%)
(Tabela 9).

No sexo feminino os trés grupos de diagnosticos mais frequentes foram as doencas
cerebrovasculares totalizando 1.318 internacfes (17,36%); Doencas pulmonares totalizando
915 internacbes (12,05%) e Infeccdo no rim e trato urinario totalizando 845 internacGes
(11,13%) (Tabela 9).

Tabela 9 - Numero de ICSAP, segundo grupos de causas do sexo masculino e feminino no Hospital
Regional da Ceilandia (HRC), Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012

Sensiveis a Atencdo | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem
Primaria (ICSAP)

1. Doencas preveniveis 3 2 8 8 8 4 9 6 6 5
p/imuniz/condigdes
sensiveis

2. Gastroenterites 143 117 59 82 81 121 72 79 115 131
Infecciosas e
complicagoes

3. Anemia 2 1 1 2 1 10 2 1 1 4
4. Deficiéncias 40 21 37 23 73 60 40 13 85 37
nutricionais

5. Infecgbes de ouvido, 18 17 11 10 8 9 9 15 30 17
nariz e garganta

6. Pneumonias 90 81 121 98 136 145 99 89 95 77
bacterianas

7. Asma 45 54 26 55 52 60 93 70 156 133

8. Doencas pulmonares 65 47 74 50 56 64 291 439 269 315

9. Hipertensao 40 55 24 57 42 68 57 85 76 102
10. Angina 1 2 0 0 2 3 0 1 12 8
11. Insuficiéncia 71 66 73 87 85 107 57 84 62 76
cardiaca

Continua
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Concluséo
Grupo de Causas 2008 2009 2010 2011 2012
Sensivels a Atencao | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem | Masc | Fem
Primaria (ICSAP)
12. Doengas 111 96 122 157 399 482 340 330 260 253
cerebrovasculares
13. Diabetes melitus 102 130 67 77 98 103 97 91 66 103
14. Epilepsias 37 24 34 31 36 41 42 33 90 55
15. Infeccdo no rime 81 176 78 175 103 165 71 180 79 149
trato urinario
16. Infeccdo da pele e 97 74 62 68 103 103 88 74 52 54
tecido subcutéaneo
17. Doenga 0 63 0 39 0 50 0 51 0 52
Inflamatoria 6rgaos
pélvicos femininos
18. Ulcera 76 39 45 23 48 31 32 14 18 13
gastrointestinal
19. Doengas 7 116 9 169 4 152 7 109 5 73
relacionadas ao pré-
natal e parto
Total 1029 1181 851 1211 1335 1778 1406 1764 1477 1657

Fonte: SIH/SUS

Ao analisarmos os 6bitos no HRC por ICSAP, observamos que houve o total de 479

Obitos. Quanto ao sexo, 227 (47,39%) 6bitos ocorreram no sexo masculino e 252 (52,60%) no

sexo feminino. Quanto aos diagnosticos ICSAP, observa-se maior numero de ébitos por

doencas cerebrovasculares (26,93%),

nutricionais (15,44%) (Tabela 10).

insuficiéncia cardiaca (16,49%) e deficiéncias

Tabela 10 - Numero de o6bitos segundo sexo e ICSAP no Hospital Regional da Ceilandia (HRC),
Distrito Federal, Brasil, 2008-2012.

Grupo de Causas Masc Fem Total
Sensiveis & Atencao Primaria
(ICSAP) N.O % N.O % N.0 %
1. Doencas preveniveis 0 0,00 0 0,00 0 0,00

p/imuniz/condicdes sensiveis

Continua
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Concluséo
Grupo de Causas Masc Fem Total
Sensiveis a Atengdo Primaria
(ICSAP) N.° % N.° % N.° %

2. Gastroenterites Infecciosas e 3 0,62 7 1,46 10 2,08
complicacdes
3. Anemia 1 0,20 1 0,20 2 0,41
4. Deficiéncias nutricionais 41 8,55 33 6,88 74 15,44
5. Infec¢des de ouvido, nariz e 0 0,00 0 0,00 0 0,00
garganta
6. Pneumonias bacterianas 6 1,25 20 4,17 26 5,42
7. Asma 9 1,87 2 0,41 11 2,29
8. Doencas pulmonares 10 2,08 22 4,59 32 6,68
9. Hipertenséao 13 2,71 24 5,01 37 1,72
10. Angina 0 0,00 0 0,00 0 0,00
11. Insuficiéncia cardiaca 37 7,72 42 8,76 79 16,49
12. Doengas cerebrovasculares 62 12,94 67 13,98 129 26,93
13. Diabetes melitus 21 4,38 18 3,75 39 8,14
14. Epilepsias 3 0,62 3 0,62 6 1,25
15. Infec¢do no rim e trato 7 1,46 6 1,25 13 2,71
urinario
16. Infeccdo da pele e tecido 1 0,20 0 0,00 1 0,20
subcutaneo
17. Doenca Inflamatdéria 6rgaos 0 0,00 3 0,62 3 0,62
pélvicos femininos
18. Ulcera gastrointestinal 13 2,71 4 0,83 17 3,54
19. Doengas relacionadas ao pre- 0 0,00 0 0,00 0 0,00
natal e parto
Total 227 47,39 252 52,60 479  100.00

Fonte: SIH/SUS
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6. DISCUSSAO

Analisando os resultados das internaces no HRC observa-se que nos ultimos trés anos
estudados, ocorreu uma reducdo ou estabilizacdo tanto das internagdes gerais quanto das
ICSAP. Estes resultados sdo convergentes com os resultados encontrados em outros estudos,
utilizando apenas as ICSAP, onde se observa esta mesma tendéncia de reducdo ou
estabilizacdo (ALFRADIQUE et al., 2009; BOING et al., 2012; BUTTENBENDER, 2009;
CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; DIAS DA COSTA et al., 2010; MAFRA, 2010; PAZO,
2013; PERPETUO; WONG, 2007; REHEM, 2011; REHEM; EGRY, 2011).

Analisando isoladamente o estudo citado acima, realizado por Alfradique et al. (2009),
utilizando dados do Brasil no periodo entre 2000 a 2006, verifica-se que as taxas de
hospitalizagdo (por 10 mil habitantes) no SUS, segundo ICSAP, diminuiram 15,8%, tendo em
2006 28,5% de ICSAP. Ja o estudo realizado com dados do DF, por Junqueira (2012) em
2008, utilizando a mesma metodologia (por 10 mil habitantes) refere que as ICSAP foram
responsaveis por 19,5%. Este resultado mostra que no DF as taxas de ICSAP foram inferiores
qguando comparadas as taxas do Brasil, ainda que os estudos tenham sido realizados em
periodos distintos.

Embora ndo seja possivel realizar comparagdes entre os paises, quanto a magnitude
das internacdes e suas tendéncias temporais, em funcdo da utilizacdo de listas distintas,
merece destaque alguns resultados, como por exemplo: em Cingapura houve declinio de 9,1%
de 1991 a 1998 e no Canada decréscimo de 22% entre os biénios 2001-2002 e 2006-2007. Na
Italia entre 1997-2000 e Estados Unidos, entre 1997-2007, foram observadas as mesmas
tendéncias de reducdo (BOING et al., 2012).

Esta tendéncia de reducdo ou estabilizacdo de internacOGes hospitalares pode ser
justificada pela transferéncia de procedimentos antes realizados apenas em regime de
internacdo para a atengdo ambulatorial e de hospital-dia. Por outro lado, pode significar
melhoria no acesso e efetividade da atencéo primaria a saude.

Quanto ao ultimo aspecto referido, estudos tém demonstrado que melhorias no acesso
e na qualidade dos cuidados prestados na APS podem ser responsaveis pela reducdo das
ICSAP (ALFRADIQUE et al., 2009; BOING et al., 2012; BUTTENBENDER, 2009; ELIAS;
MAGAJEWSKI, 2008; FERNANDES et al., 2009; MAFRA, 2010; NEDEL et al., 2008;
PIRES, 2008; REHEM; EGRY, 2011). Ainda neste sentido, no &mbito nacional ha relatos da
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diminuigdo das ICSAP associadas ao crescimento de cobertura da ESF (MAFRA, 2010;
MARQUES, 2012; REHEM; EGRY, 2011).

No caso especifico do DF, a APS esta organizada, prioritariamente, com base no
modelo tradicional, apresentando uma cobertura de 16% de ESF, bastante baixa,
especialmente na regional da Ceilandia que conta apenas com 15 equipes de ESF (informacéo
verbal), segundo informacdes extraoficiais fornecidas pelos servidores da Diretoria Regional
da APS. Ou seja, ainda que este dado seja real, ndo se pode atribuir a estabilizacdo ou reducéo
das ICSAP, na Ceilandia, a implantacéo desta estratégia.

Ao analisar os dados de producéo hospitalar, chama atengéo o valor somado pelo HRC
com ICSAP, correspondendo a 13% do valor total com internagdes. Outros estudos realizados
demonstraram a magnitude dos custos com ICSAP. Por exemplo, estudo realizado em 2001
com dados do Brasil revelam que de um total de 12,4 milhdes de internacbes no SUS, 3,4
milhdes foram por ICSAP e custaram ao SUS 1,03 bilh&o de reais (BRASIL, 2006a). Outro
estudo realizado na microrregido de Juazeiro/Bahia, foram internados 62.489 pacientes e,
desse total 28,1% foram por ICSAP, custando para o SUS o total de R$ 7.374.369,06
(REHEM, 2009).

Esses dados demonstram o volume de recursos utilizados para financiar internagdes
que poderiam ser evitadas mediante uma APS acessivel e resolutiva. Tais recursos poderiam
ser investidos em outras areas, ou mesmo na prépria APS, de modo a ampliar acesso para o
atendimento das necessidades de satde da populacdo (FERRER, 2009; REHEM, 2011).

Com relacdo a procedéncia dos pacientes, a maioria das internacdes foram de
residentes em Brasilia, mas houve também internacfes procedentes de municipios do Entorno
ou de outros locais do Pais.

Estudo realizado por Pires et al. (2010), refere que a oferta de servicos no entorno
comparado ao DF, apresenta insuficiéncia de leitos e de profissionais para a maioria da
populagcdo dos municipios e, contraditoriamente, elevada oferta de UBS, que possivelmente
funcionam de forma precéria.

Quanto ao sexo, assim como apontado em outros estudos (BOING et al., 2012;
JEREMIAS, 2010; REHEM, 2011), o feminino foi o que mais internou no HRC,
considerando o periodo estudado. Essa condicdo pode ser explicada pela incapacidade de
resolucdo por parte das UBS perante o problema apresentado por essas mulheres, ou néo
procura de assisténcia nestas unidades pelas mesmas, agravando o seu estado de saude, e

consequentemente ocorrendo a necessidade de internagdo (REHEM, 2011).
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Analisando ICSAP e faixa etaria, no HRC houve um predominio de internacdes em
pacientes com 65 anos e mais, seguida de criangas entre 1 e 4 anos de idade. Este resultado
converge com resultados encontrados em outros estudos em que estas faixas etarias também
ocuparam lugar de destaque (FERNANDES et al., 2009; JEREMIAS, 2010; MARQUES,
2012; PAZO, 2013; REHEM, 2011).

No que diz respeito as principais causas de internacdo por CSAP no HRC de 2008 a
2012, foram encontradas as doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares, infeccdo no rim
e trato urinario, pneumonias bacterianas e gastroenterites infecciosas. Estudo realizado
adotando dados do Brasil,foi verificado que as gastroenterites infecciosas, pneumonias
bacterianas, infecgdo no rim e trato urinario e doencas cerebrovasculares, também estiveram
presentes entre as principais causas de ICSAP (ALFRADIQUE et al., 2009).

Estudo realizado por Junqueira (2008), revela que internacfes por gastroenterites se
constituiram na primeira causa de ICSAP no DF, seguida de insuficiéncia cardiaca, seguida
por infecgdo no rim e trato urinario. As gastroenterites como primeira causa de ICSAP no DF
merece destaque considerando que estas internacfes podem ter como causa, as precarias
condicdes de vida de uma parcela da populacdo. Nesse sentido, estamos tratando da teoria da
determinacdo social do processo saude doenca, onde segundo Laurell (1983), a distribui¢do da
salde e da doenca em uma sociedade ndo € aleatdria, estando associada a posi¢do social, que,
por sua vez, define as condigdes de vida e trabalho dos individuos e grupos.

Ainda no que diz respeito ao processo saude doenca, diversos estudos demonstraram
gue baixas condicBes socioecondmicas influenciam no acesso aos servigos de salde; no
menor conhecimento sobre os cuidados de salde; na falta de dinheiro para comprar
medicamentos prejudicando a adesdo ao tratamento; na adocgdo de habitos saudaveis e no
amparo da rede de suporte social (FERNANDES et al., 2009; NEDEL et al., 2008; 2009;
PAZO, 2013). CAMINAL et al., (2001) enfatiza e reforca a importancia desses fatores e 0s
relacionam com maiores taxas de ICSAP.

Voltando as ICSAP no HRC, ocupando as demais posi¢des destacam-se diabetes
melitus, infeccdo da pele e tecido subcutaneo, insuficiéncia cardiaca, doencas relacionadas ao
pré-natal e parto, asma, hipertenséo e epilepsias.

Ao analisar faixa etaria e ICSAP, focando nos idosos, que foi a faixa que mais
internou no HRC, verifica-se um predominio das doencas cerebrovasculares, diabetes melitus,
insuficiéncia cardiaca, doencgas pulmonares, hipertensdo e angina. Resultados semelhantes

foram encontrados por Junqueira para o DF (2008) e Marques no Rio de Janeiro (2012).
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Esses dados revelam a magnitude das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no
Brasil, correspondendo a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo principalmente as
camadas pobres da populacdo e grupos mais vulneraveis, como a populacdo de baixa
escolaridade e renda. Diante desta realidade o Brasil elaborou o Plano de Ac¢bes Estratégicas
para o enfrentamento destas doencas para o periodo de 2011-2022, tendo destaque as a¢des de
promocdo da saude e a organizacdo da APS como ordenadora da rede de atencdo (BRASIL,
2001c).

No Rio de Janeiro foi observado a relacdo entre as taxas de ICSAP e as condicgdes de
acesso da APS dos idosos. Melhorias na cobertura da ESF e o aumento no ndmero de
consultas médicas realizadas com os idosos na rede de servicos de AB mostraram-se
relacionadas com a diminuicdo das taxas de ICSAP (MARQUES, 2012). Marques (2012)
ainda salienta que, pelo menos até os 75 anos, acdes e programas de APS focadas na
promoc¢do de um estilo de vida saudavel e na prevencdo e controle dos agravos das doencas
cronicas, tém grande influéncia na melhora da qualidade de vida dos idosos.

Essas internacfes mais prevalentes entre a populacdo idosa pode ser justificadas pelo
aumento da expectativa de vida e da mudanca do padrdo de adoecimento de acordo com o
envelhecimento da populacdo. Outra possivel explicacdo ¢é a falta de acesso aos servicos de
APS, por dificuldades relacionadas a transporte, condicGes fisicas para locomover-se até as
UBS, elevado grau de dependéncia de acompanhante, entre outras, agravando assim, 0 seu
estado de salde, sendo com isso necessario o atendimento hospitalar. Dificuldades financeiras
para a obtencdo da consulta médica e para a aquisicdo dos medicamentos também séo
empecilhos para o inicio e continuacdo do tratamento (FIRMO; LIMA-COSTA; UCHOA,
2004; REHEM, 2011).

Ao analisar faixa etaria e ICSAP, focando nas criancas de 1 a 4 anos, segunda faixa
etaria que mais se internou no HRC, temos como as gastroenterites infecciosas e
complicagdes, pneumonias bacterianas, asma, infeccdo da pele e tecido subcutaneo e as
epilepsias.

No estudo realizado por Rehem (2011), os grupos de causas mais frequentes entre as
criangas de 1 a 4 anos também resultou nas pneumonias bacterianas, infeccéo da pele e tecido
subcutaneo, gastroenterites e asma. Em outro estudo que avaliava as internacGes pediatricas
por condi¢Oes sensiveis a atencdo primaria em Montes Claros (MG), foram destaques entre as
condicBes consideradas sensiveis & atencdo primaria as pneumonias, asma, gastrenterites e

suas complicagdes e as infecgdes da pele e subcutdneo (CALDEIRA et al., 2011).
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A ocorréncia dessas doengas respiratorias e, entre essas, a pneumonia bacteriana,
podem estar associadas a um perfil de sazonalidade associado a questdes climaticas
(JEREMIAS, 2010; NEDEL et al., 2008; REHEM, 2011), porém, seria necessario um estudo
que analisasse 0s meses de ocorréncia dessas internacdes. Por outro lado, Macedo et al.,
(2007) discutindo alguns fatores de risco para internacdo em criangas até um ano por doenca
respiratéria aguda na cidade de Pelotas/RS verificou uma associacdo significativa com
fatores socioecondmicos, escolaridade materna, tabagismo e desmame precoce.

As doencas respiratdrias agudas sdo consideradas como a causa mais frequente de
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento (MACEDO et al., 2007). Nesse sentido, 0
MS recomenda atencdo integral a salde da crianca, por meio das acGes de promocdo e
recuperacdo da saude, aléem da prevencdo da doenca (BRASIL, 2004), sendo que tais acdes
devem ser realizadas no ambito da APS o que diminuiria, certamente, o percentual de ICSAP.

Entretanto Kovacs et al. (2005), destaca que, frequentemente, os pais das criancas
procuram espontaneamente 0s servigcos hospitalares de pronto-socorro por avaliarem tais
servigos como mais resolutivos em detrimento as acdes da AB.

Observa-se que os trés grupos que mais ocasionaram internacdes no sexo masculino,
no HRC, foram as doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares e pneumonias bacterianas.
O risco masculino de internar por esse grupo de causas pode estar relacionado a fatores
sociocomportamentais, como o tabagismo, maior consumo de alcool e drogas. Outro aspecto a
ser considerado € o fato dos homens procuram menos 0s servicos de prevencao, utilizando
mais, em contrapartida, os servicos de urgéncia e emergéncia quando a doenca ja estd numa
fase mais avangada, ocasionando a internagcdo (MARQUES, 2012).

Em relacdo aos Obitos no HRC por ICSAP durante o periodo de 2008 a 2012,
registramos o total de 479 o6bitos na sua maioria entre o sexo feminino. Observa-se maior
nimero de Obitos por doencas cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca e deficiéncias
nutricionais. Este fato merece destaque, pois além de internar por uma condigdo sensivel a

atencdo primaria, algumas destas internacdes tem como desfecho a morte.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desta pesquisa, foi possivel conhecer o comportamento das internagdes
gerais e ICSAP no HRC, bem como sua comparacao no periodo estudado. Verificou-se que 0s
resultados obtidos neste estudo na sua maioria sdo semelhantes a outros estudos realizados no
Brasil.

As ICSAP mostraram-se um instrumento importante para gestdo, pois por meio deste
indicador foi possivel identificar as principais causas sensiveis e que necessitam de
intervencdo através de acGes mais efetivas por parte da APS com o objetivo de prevenir e
diminuir as internacfes hospitalares, contribuindo assim, para o0 aumento da qualidade de
vida.

Os resultados encontrados na pesquisa recomenda especial atencdo a populacao idosa,
principalmente, na prevencdo das DCNT, implementando estratégias para o atendimento das
necessidades de salde nessa faixa etaria, como por exemplo a internacdo domiciliar; as
mulheres, a fim de reduzir as ICSAP no sexo feminino e também atencdo ao controle das
pneumonias bacterianas, gastroenterites infecciosas e complicages em criangas.

E importante que haja uma melhora no acesso e na qualidade dos servigos prestados
pela AB local. Observa-se que a ESF ndo esta devidamente implantada na Ceilandia e a AB
parece ser pouco resolutiva. Caso funcionasse adequadamente poderia haver uma reducédo
,mais significativa, de ICSAP no Hospital Regional da Ceilandia.

A enfermagem tem um grande papel na saide coletiva, sendo a AB/ESF um espaco
importante para sua atuacdo. O enfermeiro pode atuar na supervisao e execucdo de acdes que
proporcionem uma melhor organizacdo e funcionamento da APS, bem como, no
desenvolvimento de estratégias de implementacdo de politicas de satde na forma de promover
a saude, identificando as necessidades da populacdo, tracando planos de cuidados e
estabelecendo parcerias, ja que a AB constitui a porta de entrada para os servicos de saude.
Esse fato contribui para o desenvolvimento de estratégias no sentido de amenizar 0s
problemas, visto que a enfermagem atua no gerenciamento e coordenacdo dos cuidados nas
UBS. Por meio de um bom planejamento, gerenciamento, coordenacgéo, execucdo das acoes e,
sobretudo sua avaliacdo, cabe a enfermagem uma assisténcia integral e continua a populacéo
adscrita levando em conta suas necessidades de salde, ajudando assim, a evitar as ICSAP
(BARBOSA et al., 2004; BRASIL, 2002).



44

O presente estudo, por estar baseado em dados secundarios, esteve sujeito a limitagdes
referente aos registros nos bancos de dados. Nesse caso, podem ocorrer, possiveis erros de
digitacdo ou de codificacdo e eventual contagem dupla ou tripla de um mesmo paciente, pois
o0 sistema nao permite identificar reinternacGes e transferéncias de outros hospitais
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; JEREMIAS, 2010; JUNQUEIRA, 2008; PAZO, 2013;
REHEM; EGRY, 2011; REHEM et al., 2013).

Apesar destas limitacdes, os resultados encontrados neste estudo poderdo ajudar os
gestores na implementacdo de acdes que visem maior resolutibilidade da APS com
consequente reducdo de gastos em procedimentos de média e alta complexidade e otimizacao
do uso de recursos disponiveis (como leitos hospitalares) usualmente além da demanda
(JUNQUEIRA, 2008). O crescimento da utilizacdo desses dados secundarios com fins
epidemioldgicos contribui para sua critica e melhoria. (BOING et al., 2012).

Espero que este estudo contribua para uma melhor visualizacdo do cenério de ICSAP
no Brasil, mais precisamente no DF e, que a analise do indicador ICSAP no Hospital de
Ceilandia auxilie os gestores na implementacdo de uma APS mais resolutiva, sendo favoravel
para diminuicdo dessas internacfes. Destaca, desde ja, a importancia de outros estudos dessa
natureza com o objetivo de tragar novos panoramas regionais e nacionais e melhor esclarecer
0 papel da AB nas ocorréncias de ICSAP por meio de uma andlise mais cuidadosa, se
possivel, das proprias fontes de dados hospitalares.
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ANEXO A - LISTA BRASILEIRA DE INTERNACOES HOSPITALARES
POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagndsticos | CID 10
1 Doengas preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 a A35
1,4 Parotidite B26
15 Rubéola B06
1,6 Sarampo BO5
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 Tuberculose miliar Al9
1,12 Tuberculose Pulmonar Al15.0a A15.3, A16.0a A16.2, Al5.4 a

Al15.9, A16.3a A16.9, A17.1a A17.9
1,16 Outras Tuberculoses Al8
1,17 Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis Ab1 a A53
1,19 Malaria B50 a B54
001 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicacoes
2,1 Desidratagdo E86
2,2 Gastroenterites A00 a A09
3 Anemia
3,1 Anemia por deficiéncia de ferro | D50
4 Deficiéncias Nutricionais
4.1 Kwashiokor e outras formas de desnutri¢cdo E40 a E46
protéico cal6rica
4,2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 InfeccBes de ouvido, nariz e garganta
51 Otite média supurativa H66
5,2 Nasofaringite aguda [resfriado comum] JOO
5,3 Sinusite aguda Jo1
54 Faringite aguda J02
5,5 Amigdalite aguda J03
5,6 Infecgdo Aguda VAS J06
5,7 Rinite, nasofaringite e faringite cronicas J31
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia Pneumocoécica J13
6,2 Pneumonia por Haemophilus infuenzae J14
6,3 Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE J18.1

Continua
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Continuacao

Grupo Diagndsticos | CID 10

7 Asma

7,1 Asma [ 145, J46

8 Doencas pulmonares

8,1 Bronquite aguda J20, J21

8,2 Bronquite nao especificada como aguda ou J40
cronica

8,3 Bronquite cronica simples e a mucopurulenta |J41

8,4 Bronquite cronica ndo especificada J42

8,5 Enfisema J43

8,6 Bronquectasia J47

8,7 Outras doencas pulmonares obstrutivas Ja4
cronicas

9 Hipertensdo

9,1 Hipertensdo essencial 110

9,2 Doenga cardiaca hipertensiva 111

10 Angina

10,1 Angina pectoris [120

11 Insuficiéncia Cardiaca

11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150

11,3 Edema agudo de pulméo Jal

12 Doencas Cerebrovasculares

12,1 Doengas Cerebrovasculares |163 a 167; 169, G45 a G46

13 Diabetes melitus

13,1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,

E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1

13,2 Com complicagdes (renais, oftalmicas, E10.2aE10.8,E11.2aE11.8; E12.2a
neurol., circulat., E12.8;E13.2aE13.8; E14.2 aE14.8
periféricas, maltiplas, outras e NE)

13,3 Sem complicagdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

14 Eplepsias

14,1 Eplepsias | G40, G41

15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario

15,1 Nefrite tabulo-intersticial aguda N10

15,2 Nefrite tibulo-intersticial crénica N11

15,3 Nefrite tdbulo-intersticial NE aguda cronica N12

15,4 Cistite N30

15,5 Uretrite N34

15,6 Infecgdo do trato urinario de localizagdo NE [ N39.0

16 Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

16,1 Erisipela A46

16,2 Impetigo LO1

16,3 Abscesso cutaneo furdnculo e carbunculo LO2

16,4 Celulite L03

16,5 Linfadenite aguda LO4

16,6 Outras infeccOes localizadas na pele e tecido | L08
subcutaneo




54

Conclusdo

Grupo Diagndsticos | CID 10
17 Doenca Inflamatoria 6rgdos pélvicos femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17,2 Doenca inflamatoria do Gtero exceto o colo | N71
17,3 Doenca inflamatoria do colo do Gtero N72
17,4 Outras doencas inflamatdrias pélvicas N73

femininas
17,5 Doengas da glandula de Bartholin N75
17,6 Outras afec¢des inflamatorias da vagina. e [ N76

da vulva
18 Ulcera gastrointestinal
18 Ulcera gastrointestinal | K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infec¢do no Trato Urinario na gravidez 023
19,2 Sifilis congénita A50
19,3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

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



