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“medicine is a social science, and politics is nothing else but
medicine on a large scale. Medicine...has the obligation to point out
problems and to attempt their theoretical solution...The physicians
are the natural attorneys of the poor, and social problems fall to a

’

large extent within their jurisdiction”.

Rudolf Virchow

Ninguém questiona o estreito vinculo de mao dupla entre pobreza e
saude. A pobreza contribui para a saude precaria e a saude precaria
ancora as populacdes na pobreza. Mas uma melhor satide permite
que as pessoas saiam da pobreza e gastem as rendas familiares em
algo que ndo seja a doenga.

Margaret Chan, OMS (2007)



RESUMO

Introducéo: Internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atencao primaria (ICSAP) é um
indicador que avalia indiretamente a efetividade deste nivel de atencdo. Sugere que internacdes
hospitalares serdo evitadas se o atendimento na atencdo primaria for efetivo e no tempo
apropriado. Objetivos: Esta pesquisa tem como objetivo descrever a tendéncia das ICSAP no
Estado de Sergipe, no periodo de 2008 a 2017. Descrever a tendéncia de diabetes mellitus, no
mesmo periodo e descrever aspectos da percepcdo de usudrios sobre a atencdo primaria,
internados em um hospital universitario de Sergipe com determinadas causas sensiveis a
aten¢do primaria. Metodologia: Realizou-se trés estudos observacionais: um estudo ecologico
de tendéncia temporal das ICSAP, no periodo de 2008 a 2017, em Sergipe, utilizando dados
extraidos das Autorizacdes de Internacdes Hospitalares do Sistema de Informacgdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude. O segundo estudo, de tendéncia temporal, descreveu
as taxas e propor¢des de internagdes por diabetes mellitus no mesmo periodo. O terceiro estudo,
transversal, de dados primarios, colhidos de 15 de fevereiro a 31 de outubro de 2018, através
de questionarios aplicados a pacientes hospitalizados no Hospital Universitario de Lagarto
(HUL), da Universidade Federal de Sergipe. Todos os dados dos estudos foram lidos e
analisados pelo programa estatistico R. Resultados: O primeiro estudo mostrou que ocorreram
608.083 internagdes, excetuando-se as obstétricas nao morbidas. Destas, 125.497 foram casos
de ICSAP (20,6% das internagdes), representando uma taxa bruta global de 5,6 ICSAP por mil
habitantes (5,7 no sexo masculino e 5,8 no feminino). As taxas padronizadas de ICSAP
descreveram uma curva decrescente no periodo de 2008 a 2011, com pouca oscilacao de 2011
a 2014, ascendente de 2014 a 2017. A partir dos 70 anos de idade a taxa foi consideravelmente
maior nos homens. Em todo o periodo, as causas de ICSAP mais frequentes foram:
gastrenterites e complicagdes (15,6%), infec¢do do rim e trato urinério (9,4%), asma (9,2%),
insuficiéncia cardiaca (8,8%), cerebrovasculares (8,1%), diabetes mellitus (7,2%). O segundo
estudo verificou curva de tendéncia temporal irregular, ascendente de 2008 a 2010, decrescente
de 2010 a 2014 ¢ crescente de 2014 a 2017. A propor¢ao de internacdes por diabetes mellitus
entre todas as internagdes aumentaram de 5,9% em 2008 a 8,1%, em 2017. Predominou em
mulheres, com taxa de 4,4/10 mil habitantes versus 3,8/10 mil habitantes para homens. O
terceiro estudo entrevistou pessoas do sexo masculino (54%) e feminino (46%). A média de
idade foi de 54 anos, tinham baixa renda e baixa escolaridade, conheciam e utilizavam a unidade
basica de satde de sua area, mas optaram pelo hospital como primeiro lugar de atendimento em
face da melhor acessibilidade hospitalar. Conclusdo: A melhora que vinha se observando na
efetividade da atengdo primaria ¢ desacelerada e o indicador volta a crescer, chegando ao fim
do periodo com valores proximos ao do inicio. O risco de internagdo por diabetes mellitus foi
maior no sexo feminino, mas nos ultimos anos de vida inusitadamente foi maior nos homens.
A baixa acessibilidade da atengdo priméaria a saude foi determinante para a busca de assisténcia
hospitalar por usuarios do Hospital Regional de Lagarto internados por condigdes sensiveis a
atencao primaria selecionadas.

Descritores: Aten¢do Primaria a Satde. Estudo ecoldgico. Hospitalizagdo. Indicadores de
Saude. Politicas de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Hospital admissions for primary care sensitive conditions (HACSC) is an
indicator that indirectly assesses the effectiveness of this level of care. It suggests that hospital
admissions will be avoided if primary care assistance is effective and at the appropriate time.
Objectives: This research aims to describe the trend of HACSC in the State of Sergipe, from
2008 to 2017.To describe the trend of diabetes mellitus in the same period and describe aspects
of'users’ perception of primary, admitted to a hospital University of Sergipe with certain causes
sensitive to primary care. Methodology: Three observational studies were carried out: an
ecological study of the time trend of HACSC, in the period from 2008 to 2017, in Sergipe, using
data extracted from the Hospitalization Authorizations of the Hospital Information System of
the Unified Health System. The second study, of temporal trend, described the rates and
proportions of hospitalizations for diabetes mellitus in the same period. The third cross-
sectional study of primary data, collected from February 15 to October 31, 2018, through
questionnaires applied to hospitalized patients at the University Hospital of Lagarto, at the
Federal University of Sergipe. All study data were read and analyzed by the statistical program
R. Results: The first study showed that there were 608,083 hospitalizations, with the exception
of non-morbid obstetrics. Of these, 125,497 were cases of HACSC (20.6% of hospitalizations),
representing an global gross rate of 5.6 admissions per thousand inhabitants (5.7 in males and
5.8 in females). Standardized rates of HACSC described a decreasing curve from 2008 to 2011,
with little oscillation from 2011 to 2014, rising from 2014 to 2017. From the age of 70 the rate
was considerably higher in men. Throughout the period, the most frequent causes of HACSC
were: gastroenteritis and complications (15.6%), kidney and urinary tract infection (9.4%),
asthma (9.2%), heart failure (8.8 %), cerebrovascular (8.1%), diabetes mellitus (7.2%). The
second study found an irregular time trend curve, rising from 2008 to 2010, decreasing from
2010 to 2014 and increasing from 2014 to 2017. The proportion of hospitalizations for diabetes
mellitus among all hospitalizations increased from 5.9% in 2008 to 8.1% in 2017. It
predominated in women, with a rate of 4.4 / 10 thousand inhabitants versus 3.8 / 10 thousand
inhabitants for men. The third study interviewed male (54%) and female(46%). The average
age was 54 years old, had low income and low education, knew and used the basic health unit
in their area, but chose the hospital as the first place of care in view of the better hospital
accessibility. Conclusion The improvement that had been observed in the effectiveness of
primary care is slowed and the indicator to grow again, reaching the end of the period with
values close to the beginning. The risk of hospitalization for diabetes mellitus was higher in
women, but in the last years of life it was unusually higher in men. The low accessibility of
primary health care was decisive for the search for hospital assistance by users of Hospital
Regional de Lagarto hospitalized for sensitive conditions selected to primary care.

Descriptors: Primary Health Care. Ecological study. Hospitalization. Health Indicators. Health
Policies.
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1 INTRODUCAO

A Aten¢do Primaria a Satde (APS) organiza o primeiro contato das pessoas com 0s
servicos de saude e foi proposta em 1975 pela Organizagdo Mundial da Saiade (OMS) como
Estratégia Global para a Saude até o ano 2000 (SPT-2000), reiterada fortemente pela
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978 (OMS, 1978). A ideia teve origem no Reino Unido em
1920, quando o Relatério Dawson, a pedido do governo inglés apos a primeira guerra mundial,
propds uma organizagdo da atengd@o a saude a partir de uma area adscrita (LORD DAWSON...,
1920). Surge entdo fortemente a nogao de territorializagdo e coordenagao do cuidado, elementos
estruturantes da APS e redes de atencdo (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Evidéncias
substanciais reconhecem na atualidade a APS como o modelo organizacional mais eficaz,
eficiente, seguro e redutor de iniquidades para a base dos cuidados de satide (MACINKO;
MENDONCA, 2018).

Os paises que adotaram a aten¢do primdria como a chave da atencdo em satde
perceberam o impacto na melhoria de seus indicadores, maior eficiéncia no diagnostico e
tratamento, principalmente de doencas crdnicas, diminui¢do significativa de iniquidades,
melhorando a satisfagdo do usuério e otimizacao de recursos financeiros. A APS ampara-se nos
atributos: atencdo ao primeiro contato, isto ¢, espera-se que seja o inicio do relacionamento com
o sistema de saude, onde ocorre o primeiro contato ao surgimento de um problema ou episoédio
de um problema ja manifesto que implique em busca de atengdo a saude; acessibilidade, que
diz respeito ao nivel de facilidade que a pessoa encontra para receber o cuidado e implica em
superagdo de barreiras estruturais e socio-organizacionais; longitudinalidade, que se refere ao
acompanhamento da aten¢ao e do cuidado ao longo do tempo e pressupde entrega de servicos
e vinculo da pessoa com a unidade de satde; integralidade, ou seja, abordagem coletiva e
individual das demandas preventivas e curativas, considerando toda a sua complexidade, ja que
se entende que a APS deve reconhecer a variedade de demandas que o individuo requer para a
sua saude; e coordenagdo do cuidado, que se trata do acompanhamento de todo o transito da
pessoa na rede de cuidados dentro e fora da APS, seja na busca de atengdo especializada ou
para exames complementares, considerando-se como o ato que tudo organiza (LIMA;
GIOVANELLA; FAUSTO et al.,, 2018; STARFIELD, 2002).

A Constitui¢ao Brasileira de 1988 incluiu o capitulo da seguridade social prescrevendo
a universalidade da cobertura e do atendimento e criou o Sistema Unico de Saade (SUS), de
acesso universal e igualitario para promogao, protegdo e recuperacao da saide, embora desde o

nascimento sobreviva com recursos insuficientes para as a¢des que se propde (MENDES,
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2013). Antes do SUS somente trabalhadores formais, portadores de carteira de trabalho, tinham
acesso ao sistema publico de satde, sendo os demais atendidos como indigentes ou por
institui¢des de caridade (PINTO-JUNIOR; AQUINO; MEDINA et al, 2018). Apds a
implantacdo do SUS, o caminho trilhado pela APS no Brasil passou pelo Programa de Agentes
Comunitarios do Estado do Ceara, que norteou a construcdo inicial pelo Ministério da Saide
(MS) do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e o Programa Satde da Familia
(PSF), criado ao final de 1993 e que reuniu as condigdes para a mudanga do modelo assistencial
brasileiro. A partir de 1994, o PSF foi se consolidando, ampliando suas adesdes e coberturas,
compartilhando em muitos lugares a atengdo com o modelo tradicional, até atingir o status de
organizacao preferencial para a APS, recebendo o nome de Estratégia Saude da Familia (ESF)
na primeira edi¢ao da Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB), em 2006 (BRASIL, 2007).
A ESF expandiu-se no Brasil, equipes de ESF passaram de 3.062 em 1998 para 26.364 em 2006,
um aumento de 861%, e as internacdes por condi¢des sensiveis a aten¢do primaria (ICSAP)
reduziram em 17% neste periodo (CECCON; MENEGHEL; VIECILI, 2014).

A gestdo da satide deve ser guiada por informagdes de qualidade disponiveis para o
gestor e controle social, sendo o indicador Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atengdo
Priméria (ICSAP) um instrumento de avaliagdo deste nivel. Condi¢des sensiveis a aten¢do
primaria (CSAP) sdo problemas de salide normalmente atendidos no primeiro nivel do sistema
de satde e cuja evolugdo exigird hospitalizacdo do paciente na auséncia de intervengdo efetiva
e no tempo preciso. Exemplos sdo a prevencdo da incidéncia de doengas, como no uso de
vacinas e tratamento de sifilis em mulheres gravidas; o tratamento de episodios agudos, como
no caso de desidratagdo e pneumonia bacteriana; e o controle de condi¢des cronicas prevalentes,
como diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica, evitando ou atrasando as internagdes
por doenga renal cronica, doenca arterial periférica, pé diabético, infarto agudo do miocérdio
ou acidente vascular cerebral (ANSARI, 2007; NEDEL; FACHINI; BASTOS et al, 2011). O
Projeto ICSAP-Brasil, apds amplo debate entre especialistas, construiu a Lista Brasileira de
Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria (ALFRADIQUE; BONOLO; DOURADO et al.,
2009). Teve como premissa a necessidade da internacao hospitalar, sendo que esta poderia ter
sido evitada se a atencdo na APS tivesse sido efetiva (NEDEL; FACHINI; BASTOS et al.,
2011).

ICSAP ¢ um indicador de desempenho indireto da APS, uma vez que utiliza dados de
internagdo hospitalar para avaliar a efetividade da APS e ndo de observacdo direta desta.
Internacdo hospitalar como indicador de efetividade da atencdo primaria foi utilizado

inicialmente por Billings et al, que estudaram o impacto das diferengas socioecondmicas nas
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internagdes hospitalares na cidade de Nova York, em 1988. Este estudo demonstrou que agdes
extemporaneas, atraso em admissdes ou nas altas, aumentaram os custos. Revelou também que,
de maneira geral, as internagdes de certas condi¢des clinicas que eram sensiveis ao tratamento
ambulatorial (ambulatory care sensitive conditions) relacionavam-se mais frequentemente com
pessoas de baixa renda, e que nos bairros que contavam com servigos ambulatoriais as
internacdes eram menos expressivas (BILLINGS; ZEITEL; LUKOMNIK et al, 1993).
Considerando a mesma perscpectiva, na Alemanha um estudo com médicos da APS atribuiu as
causas de admissao hospitalar a varios fatores: relacionados ao sistema, como indisponibilidade
de servigos ambulatoriais; relacionados aos médicos, como monitoramento subdtimos;
relacionados aos medicamentos, como efeitos adversos; relacionadas aos pacientes, como
demora para buscar ajuda; e sociais, como auséncia de suporte social (FREUND, 2013).

A anélise de investimentos em saude tem despertado a atencao na atualidade para que a
humanidade possa otimizar seus recursos. Estudo recente avaliando internagdes em trinta € oito
estados americanos avaliou o custo de condigdes cronicas multiplas. Concluiu que estas
condi¢des em pacientes de CSAP foram mais dispendiosas em consequéncia de maior tempo
de permanéncia nas internacdes. Pacientes com condi¢cdes agudas associadas a condigdes
cronicas, quando internados, aumentavam progressivamente a sua estada hospitalar quanto
maior fosse o nimero de comorbidades (SKINNER; COFFEY; JONES et al., 2016).

No Brasil, estudos vém mostrando redu¢do de alguns indicadores de saude a partir de
2013, em face da politica de austeridade fiscal empregada, como a reducao da cobertura vacinal
pela metade, o aumento da mortalidade neonatal e infantil a partir de 2016 e a mortalidade
materna em 2018 (CASTRO; MASSUDA; ALMEIDA et al., 2019) . O cenario de instabilidade
politica juridica e econdmica, descontinuou politicas sociais, culturais e ambientais, como
medidas para enfrentar a crise econdmica (VIEIRA; SANTOS; OCKE-REIS et al., 2018).

Esta pesquisa se justifica pela necessidade de se avaliar o comportamento das
internacdes hospitalares evitaveis pelo uso efetivo da APS em Sergipe. O objetivo deste estudo
foi descrever a tendéncia temporal das ICSAP em Sergipe no periodo de 2008 a 2017, descrever
a tendéncia temporal do diabetes mellitus em Sergipe no mesmo periodo, tempo de internagao
e gastos, ¢ descrever como se relacionam com as suas respectivas unidades basicas de saude
(UBS) os usuarios internados no Hospital Universitario de Lagarto (HUL) devido a certas
CSAP. Espera-se que os resultados contribuam para a constru¢do de propostas que auxiliem a
sociedade académica e a sociedade em geral, na busca de politicas publicas que determinem
uma APS de maior resolubilidade no seu papel de prevencao, promogao e recuperagao da saude,

evitando internacdes desnecessarias e postergando as inevitaveis, observando a satisfagdo do
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usuario e garantindo maior acessibilidade para que evitem a procura hospitalar antes de

esgotados os recursos da APS.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Atencao Primaria a Saiude

A primeira Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria a Satde, que aconteceu
na cidade de Alma Ata, na entdo Republica Socialista Soviética do Cazaquistdo, em setembro
de 1978, tinha como primeira meta “promover o conceito de aten¢do primaria em saude em
todos os paises”. Os participantes levaram a agenda de “Satde para todos no ano 2000” para os
seus paises (OMS, 1978). A primeira Conferéncia Internacional sobre promog¢ao da saude,
ocorreu em Otawa, no Canad4, em 1986 (OTAWA, 1986).

Ao comemorar quarenta anos da Declaragdo de ALMA ATA, em outubro de 2018,
realizou-se em Nursultan, antiga ASTANA, no Cazaquistdo a Conferéncia Global sobre
Atengdo Primaria a Satde. A cobertura universal frente ao novo contexto mundial de crises
migratorias e restricdes a Democracia foi um dos pontos nevralgicos deste Relatério (OMS,
2018). Apesar de observacdes de afastamento de alguns principios de ALMA ATA,
especialmente no tocante a universalidade, reafirmou o papel norteador da APS e seus atributos
(GIOVANELLA; MENDONCA; BUSS et al., 2019).

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 criou o SUS, alinhado a agenda de Alma Ata.
Este, regulamentado pela Lei Orgénica de Satde (leis: 8080 e 8142/90), prescreveu para os
servigos de saude os principios doutrindrios ¢ organizacionais de acesso universal, integralidade
da assisténcia, equidade, descentralizagdo politico-administrativa, conjugagdo de recursos,
participag¢do da comunidade, regionalizacdo e hierarquizacdo (SOUSA; HAMANN, 2009).

A mudanga dos modelos tradicionais da APS trilhou um longo percurso até chegar ao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no Ceard, em 1991, uma experiéncia
que se expandiu para os demais estados e influenciou a criacdo do Programa de Satude da
Familia (PSF) em 1993 (BRASIL, 2010). O PSF incorporou os principios da APS e introduziu
os principios de: adscricdo de clientela; territorializacdo; diagndstico da situacdo de satde da
populacdo e planejamento baseado na realidade local (SOUSA; HAMANN, 2009). A Politica
Nacional de Atengao Basica em 2006, estabeleceu a passagem do Programa para a Estratégia
Satde da Familia (ESF) (BRASIL, 2007).

Os paises que adotaram a atengdo primdria como a chave da atengdo em satde
perceberam o impacto na melhoria de seus indicadores, maior eficiéncia no diagndstico e
tratamento, principalmente de doengas cronicas, diminui¢do significativa de iniquidades,
melhorando a satisfacao do usuario e otimizagao de recursos financeiros. Starfield classifica os

atributos da APS em essenciais: aten¢do ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e



18

coordenagdo; e derivados: orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002). A despeito do crescimento e aumento de cobertura, a APS enfrenta
grandes desafios para a sua consolidagcao enquanto organizadora da rede de atencao (MENDES,
2012). Os principais eventos e agdes que acompanharam a Aten¢do Primaria no Brasil desde a

edicao da PNAB em 2006 até 2017 podem ser visualizadas na Tabela 1.
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2.2 Estratégia Saude da Familia (ESF)

A Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB) promoveu a passagem do PSF para a
ESF em 2006, consolidando o PSF, apesar dos embates politicos e ideoldgicos, com avangos
e retrocessos. Organizacionalmente, a ESF estrutura-se em equipe multiprofissional composta
por no minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e de quatro
a seis agentes comunitdrios podendo ser acrescida de profissionais de saude bucal. Cada
equipe de Satide da Familia deve ser responsavel por uma area adscrita com no maximo 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando especificidades (BRASIL, 2012).
As atividades da ESF constituem-se em atendimentos médicos, de enfermagem, odontologos
e demais profissionais, quando dotadas de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), nas
clinicas comunitarias e em visitas domiciliares. Desenvolvem atividades na comunidade e na
Unidade Basica de Saude (UBS), campanhas e agdes de prevengdo primaria, secundaria,
terciaria € quaternaria, como vacinagdo, rastreamentos, monitoramentos, medicalizacao
assistida e controle da polifarmadcia entre outras.

A ESF interioriza valores preciosos para a APS refletindo em todas as dimensdes da
assisténcia de satde, como equidade que traz justica social, acesso que realiza a
universalidade, protecdo financeira imprescindivel para paises com baixo financiamento em
saude, eficiéncia com qualidade dos servicos, impactando favoravelmente na satde da
populagdo. A ESF elevou os niveis de acesso ¢ qualidade atingindo patamares semelhantes
aos de paises da Organizagdo para Cooperagdo ¢ Desenvolvimento Economico (OCDE)
(MACINKO; MENDONCA, 2018).

Ao incorporar praticas de territorializagdo e adscricdo de clientela, aumentando o
vinculo do usuario com a Unidade de Saude e envolvendo a comunidade, apresenta uma
superioridade do modelo, mas com fragilidades ainda evidentes, principalmente no tocante a
acessibilidade, verificadas em seus problemas estruturais, na organizagdo das equipes, ou nas
deficientes redes de servigos (CONILL, 2008).

A ESF apresenta resultados de cobertura e a¢des diferentes em cada estado brasileiro,
estudo entre os residentes do Estado do Parand mostrou que a expansao da cobertura da ESF
foi um importante fator para a diminui¢do de admissdo hospitalar por doenca cardiovascular,
sensiveis a aten¢do primaria de saide (LENTSK; MATHIAS, 2015). Em Pelotas, no Rio
Grande do Sul, estudo avaliando a tendéncia das ICSAP no periodo de 1998 a 2012, mostrou
uma redugao significativa nas taxas de hospitalizacdo, de 63,8% em Pelotas, enquanto o estado

do Rio Grande do Sul reduziu 43,1%. A consolidagdo da ESF entre outros fatores foi



21

importante para o resultado (COSTA; FLOR; CAMPOS et al., 2017). Por outro lado, estudo
realizado no municipio de Sao Leopoldo no Rio Grande do Sul, periodo de 2003 a 2012, nao
verificou diminuicdo nas taxas de ICSAP, a despeito do aumento de gasto per capita e da
cobertura da ESF, o que nao foi considerado suficiente (MORIMOTO; COSTA, 2017).

Na cidade de Sao Paulo, estado de Sdo Paulo, estudo ecoldgico analisou a tendéncia
temporal de ICSAP no periodo de 2010 a 2017 mostrando reducdo na taxa deste indicador por
10.000/hab média anual de reducdo de 3,6%, correlacionando-se com a expansao da cobertura
da APS que obteve média anual de crescimento de 5,7% (SAO PAULO, 2018). Na Bahia,
estudo ecoldgico temporal, avaliando criancas menores de um ano em 417 municipios, no
periodo de 2000 a 2012, encontrou redugdo nas taxas de hospitalizagdes por CSAP em 52,5%
com variagdo de 96,9 a 46 admissdes hospitalares evitaveis por 1000 nascidos vivos,
confirmando os efeitos positivos da consolidagdo da ESF (PINTO-JUNIOR; AQUINO;
MEDINA et al., 2018). Estudo realizado em Sergipe no periodo de 2002 a 2012 sobre
internacdes hospitalares em adolescentes, encontrou 9,3% de ICSAP, mostrou redugdo no
periodo, de 143,1% de ICSAP e aumento
(GUIMARAES; OLIVEIRA; BOHLAND, 2020).

do custo médio das internagdes(234,7%)

A despeito do crescimento da ESF, o impacto nos indicadores de satde ainda sdo
incertos. Embora certas categorias apresentam melhora para equidade, um estudo avaliando
municipios no Nordeste ndo encontrou diferencas significativas, especialmente quando
comparados indicadores de saude da crianga e cobertura do PSF, onde a determinacao social
foi preponderante (RONCALLI; LIMA, 2006). No periodo de 2008 a 2017 Sergipe manteve-
se com cobertura acima de 80%, com pouca variagdo na quantidade de equipes de saude da
familia (EqSF) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo de Equipes, populagao e cobertura de Estratégia Satide da Familia em Sergipe e no Brasil
de 2008 a 2017

QT Pop COB % COB % COF ESF
Ano/dezembro | EqSF* | Populacao ESF** ESF*** BRASIL *#***
2008 541 1.939.426 1.641.799 84,65 50,99
2009 557 1.999.374 1.717.567 85,9 51,43
2010 575 2.019.679 1.751.232 86,7 53,01
2011 553 2.068.017 1.753.759 84,8 54,63
2012 554 2.089.783 1.749.672 83,72 55,51
2013 600 2.110.867 1.852.401 87,75 57,45
2014 636 2.195.662 1.941.844 88,44 61,07
2015 638 2.219.574 1.958.168 88,22 62,5
2016 607 2.242.937 1.874.916 83,59 62,62
2017 619 2.265.779 1.903.077 83,99 63,91
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Fonte: Elaborado pela autora com dados de e-Gestor AB.

*QTEQSF : quantidade de equipes de satde da familia em Sergipe.

**PopCOBESF: populagdo coberta pela Estratégia de Satde da Familia.

**%0% COB ESF: porcentagem de cobertura de Estratégia de Saude da Familia em Sergipe.
**%%05 COB ESF Brasil: porcentagem de cobertura de Estratégia de Saude da Familia no Brasil

No Brasil, a ESF ampliou significativamente o acesso a APS, constatado pelo aumento
de equipes de Saude da Familia (EqSF), pessoas cadastradas pelas ESF nas UBS e pela
expansdo da cobertura da ESF nos ultimos vinte anos, ainda que insuficiente. Importante
ressaltar que a PNAB de 2017 reduziu o protagonismo da ESF, diminuindo as equipes,
mitigando a presenga do agente comunitario de satde das equipes, comprometendo a
longitudinalidade e a integralidade das a¢des de satde (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

2.3 Internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a Atencio Primaria de Saude e
""ambulatory care sensitive conditions "

Os estudos de Billings, na cidade de Nova York na década de 90, foram pioneiros na
introdu¢do do termo ambulatory care sensitive conditions (ACSC) como um avaliador do
tratamento ambulatorial de certas condi¢des que se atendidas em tempo e com efetividade
evitariam as internagdes hospitalares. No Brasil o indicador recebeu o nome de Internacdes
hospitalares por condigdes sensiveis a Atencdo Primaria de Satde (ICSAP) para avaliar
indiretamente a efetividade da Atencao Primaria (ALFRADIQUE; BONOLO; DOURADO et
al., 2009; BILLINGS; ZEITEL; LUKOMNIK et al., 1993).

Ao tratar do marco conceitual do indicador, Caminal justifica a for¢a do indicador na
ampla variedade de condicdes de satide que podem ser tratadas na APS, como problemas que
podem ser prevenidos, realizar diagnodsticos e tratamentos precocemente de enfermidades
agudas e monitorando as doengas cronicas. Observa que em 75 a 85% das pessoas que
procuram a APS no decorrer de um ano, somente cerca de 15% necessitam de assisténcia
especializada e somente uma parcela diminuta precisa exclusivamente de especialistas.
Verifica o uso inadequado dos servigos de saude por determinantes relacionados aos usudrios,
a APS ¢ a Atengdo Especializada (AE), cada um com suas especificidades (CAMINAL;
CASANOVA, 2003).

Nedel et al ao estudarem aspectos conceituais ¢ metodologicos confirmam a
potencialidade das taxas de ICSAP para avaliar a efetividade da APS, e ressaltam que a
comparabilidade inter-regional ndo depende da frequéncia das doencas e sim de suas
sensibilidades e especificidades (NEDEL; FACHINI; BASTOS et al., 2011). Estudo recente,
em 2018, revelou uma tendéncia de reducao da taxa de hospitalizagdo por ICSAP passando

de 120 para 66 interna¢des por 10.000/hab, no Brasil, isto é, 45% de reducdo de ICSAP em
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comparagdo com 22% para as internagdes Nao-ICSAP no periodo de 2001 a 2016 (PINTO;
GIOVANELLA, 2018). Estudo que avaliou admissdes sensiveis aos cuidados ambulatoriais
em paises da América Latina e Caribe evidenciou que cerca de 9,6 milhdes de internagdes a
cada ano do periodo de 2001 a 2009 poderiam ter sido evitadas. O mesmo estudo verificou
uma taxa média de internagdes que variou entre 10,8% em Costa Rica a 21,6% na Colombia
(GUANAIS; COMEZ-SUAREZ; PINZON, 2012).

O projeto ICSAP-Brasil apds longo processo de debate propds a lista brasileira de
Condic¢des Sensiveis a atencdo primaria que foi criada pela Portaria do Ministério da Saude,
n. 221, de 17 de abril de 2008 (BRASIL, 2008).

Quadro 1: Lista Brasileira de Condi¢bes Sensiveis a Aten¢do Primaria

GRUPO DIAGNOSTICO CID
Doencas previniveis por imunizag¢io e condi¢cdes
1 sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 A A35
1,4 Parotidite B26
1,5 Rubéola B06
1,6 Sarampo B05
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
1 Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 Tuberculose miliar Al9
1,12 Tuberculose Pulmonar Al15.0a Al15.3
Al6aAl6.2,
Al5.4aAl59
Al16.3a Al6.9,
Al7.1a A17.9
1,16 Outras Tuberculoses Al18
1,17 Febre Reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis A51a AS3
1,19 Malaria B50 a B54
1 Ascaridiase B77




2 Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
2,1 Desidratagdo E86
2,2 Gastroenterites A00a A09
3 Anemia
3,1 Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
Kwashiokor e outras formas de desnutri¢do proteico
4.1 calorica E40 a E46
4.2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 Infeccoes de ouvido, nariz e garganta
5,1 Otite média supurativa H66
5,2 Nasofaringite aguda (resfriado comum) JOO
5,3 Sinusite aguda JO1
5,4 Faringite aguda JO2
5,5 Amigdalite aguda JO3
5,6 Infec¢do Aguda VAS JO6
5,7 Rinite, nasofaringite e faringite cronicas J31
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia Pneumocodcica J13
6,2 Pneumonia por Haemophilus influenzae J14
6,3 Pneumonia por Streptococus J15.3,J154
6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8,J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE J18.1
7 Asma
7,1 Asma J45, J46
8 Doencas pulmonares
8,1 Bronquite aguda J20,J21
8,2 Bronquite ndo especificada como aguda ou cronica J40
8,3 Bronquite cronica simples e a mucopurulenta J41
8,4 Bronquite cronica ndo especificada J42
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquiectasia J47
8,7 Outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas J44
9 Hipertensio
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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 pulmio J81
12 Doencas Cerebrovasculares
12,1 Doengas Cerebrovasculares 163 a 167; 169
G45 a G46
13 Diabetes mellitus
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
Com complicagdes (renais, oftalmicas, neurologicas,
13,2 circulatorias, E10.2aE10.8
periféricas, multiplas, outras e NE) El11.2aE11.S8;
E12.2aE12.8
E13.2aE13.8;
E14.2aFE14.8
E10.9,E11.9;
13,3 Sem complica¢des especificas E12.9,
E13.9; E14.9
14 Epilepsias
14,1 Epilepsias G40, G41
15 Infeccio no Rim e Trato Urinario
15,1 Nefrite tibulo-intersticial aguda N10
15,2 Nefrite tabulo-intersticial cronica NI11
15,3 Nefrite tabulo-intersticial NE aguda cronica N12
15,4 Cistite N30
15,5 Uretrite N34
15,6 Infec¢do do Trato Urinario de localizagdo NE N39.0
16 Infeccio da pele e tecido subcutineo
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16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo L01
16,3 Abscesso cutaneo furanculo subcutaneo L02
16,4 Celulite L03
16,5 Linfadenite auda L04
16,6 Outras infecgOes localizadas na pele ¢ tecido subcutaneo | LO8
17 Doenca inflamatoria érgios pélvicos femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17,2 Doenca inflamatoria do ttero exceto o colo N71
17,3 Doenga inflamatoria do colo do Gtero N72
17,4 Outras doencas inflamatorias pélvicas femininas N73
17,5 Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 Outras afec¢des inflamatorias da vagina e da vulva N76
18 Ulcera gastrointestinal

18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28,

K92.0,K92.1
K92.2

19 Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infe¢@o do Trato Urinario na gravidez 023
19,2 Sifilis congénita AS50
19,3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: Portaria SAS/MS n. 221, de 2008.

Outros estudos tém confirmado a eficicia do indicador para medir a efetividade da
APS, especialmente quando associado a expansdo da cobertura da ESF (CECCON;
MENEGHEL; VIECILI, 2014; MACINKO; MENDONCA, 2018). Aspectos politicos,
organizacionais e estruturais influenciam fortemente o desempenho da APS. A implantagado
das redes de atengdo ainda ¢ um projeto inacabado e a fragilidade de agdes politicas retardam

o processo (BOUSQUAT; GIOVANELLA; FAUSTO, 2019)
2.4 Diabetes Mellitus (DM)

A DM ¢ uma doenga cronica com periodos de agudizagdo, ndo transmissivel,
caracterizada por hiperglicemia persistente. Atualmente existe uma “pandemia” de DM em
curso que atinge os paises em todos os seus niveis de desenvolvimento. A Federagdo

Internacional de Diabetes (FID) estimou que em 2017, 8,5% (IC 95%: 7,2 a 11,3) da populacao
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entre 20 a 79 anos, correspondendo a 424,9 milhdes de pessoas em todo o mundo,viviam com
diabetes. Projetando para 2045 a possibilidade de ser superior a 628,6 milhdes (IDF, 2019)
(Figura 1).

Figura 1: Distribui¢do dos niimeros de casos de diabetes mellitus em 2017 e projecdo mundial para 2045

North America Middle East
& Caribbean & North Africa Europe

increase

58 minion 16%
2017

2045

183 minion
159 minion

2017

Western
Pacific

Fonte: Atlas da Federagdo Internacional de DM- abril de 2018.

A situacdo alarmante protagonizada pela DM se alastra, ¢ o mundo sofrerd os seus
efeitos, com mais intensidade nos paises de baixa renda e baixa escolaridade. O continente
africano que sofreu com a desnutrigdo ¢ onde menos se apresentava obesidade e DM, ¢ onde
se espera o maior incremento apostando-se no seu desenvolvimento e urbanizag¢ao, associado
a adocdo do estilo de vida ocidental. “Onde chegou o modo de vida ocidental, com ma
alimentagdo ¢ sedentarismo, chegou a obesidade e a DM , como ocorreu no continente
asiatico” (ZIMMET, 2017). A “pandemia” ndo cresce uniformemente, atinge mais
acentuadamente os paises de baixa renda e em desenvolvimento (GBD, 2016; SBD, 2019).
No Brasil a prevaléncia ¢ alta, sendo o quarto no mundo em ntimero de casos, 14,3 milhdes

com projecdo para 2040 atingir 23,3 milhdes (IDF 2019; SBD 2019) (Tabela 3).
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Tabela 3: Relagdo dos cinco paises com maior nimero de pessoas diabéticas (milhdes) entre 20 ¢ 79 anos e
estimativas para 2045

Posicao Pais 2017 1C95% Posicdo | Pais 2045 1C95%
1 China 1144 |104,1 -146,3 1 China 1343 |1103,4-165,2
2 India 72,7 55,5-90,2 2 india 119,8 | 86,3 - 149,7
3 EUA* 30,2 28,8 - 31,8 3 EUA* 35,6 33,9-379
4 Brasil 12,5 11,4-13,5 4 México | 31,8 11,0-22,6
5 México 12 6,0 - 14,3 5 Brasil 20,3 18,6 -22,1

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020.

EUA*: Estados Unidos da América

O Brasil além de apresentar alta prevaléncia de diabetes mellitus tem dificuldade no

diagndstico precoce e tratamento regular (Tabela 4).

Tabela 4: Numeros da Diabetes no Brasil em 2019

Adultos com DM (20-79anos) por milhdes 16.708.80
Prevaléncia comparativa de DM ajustada por idade (20 -79 anos) % 10,4
Gasto por pessoa com DM (20-79 anos) em ddlares 3.116,70
Mortes relacionadas com a DM (20-79 anos) 113.196
Propor¢do de pessoas sem diagnostico de DM (20-79 anos) em % 46,7
Um de cada X adultos (20-79 anos) tem DM 8

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019-2020.

Em 2008 o Estudo de Carga Global de Doenca, que estimou os Anos de Vida Perdidos
Ajustados por Incapacidade (AVAI/DALY) a DM representou 5% da carga de doenga no Brasil.
O Nordeste ¢ a segunda regido com maior taxa de carga global da doenca (9,64 AVAI/1000
hab) e isso devido principalmente ao componente da mortalidade, sendo a regido com maior
taxa de Anos de Vida Perdidos por mortalidade (5,93 AVP/1000 hab) uma das regides de maior
carga de DM (COSTA; FLOR; CAMPOS et al, 2017). Em relagao a mortalidade a DM foi
responsavel por 5% das mortes no Brasil em 2016 (VIGITEL, 2019). Apresenta varias
classificagdes dependendo da etiologia e clinica, diabetes Tipo I, quando as células
prancreaticas ndo produzem insulina, diabetes tipo Il quando a producao ¢ insuficiente ou seu
aproveitamento ndo atende a demanda metabdlica por aumento de resisténcia periférica a
insulina. Diabetes gestacional, de aparecimento na gravidez, mas que persiste com risco
aumentado de desenvolver o diabetes fora deste periodo. O diabetes de aparecimento em
jovens, predominantemente abaixo de 55 anos, devido a uma alteragdao imunologica, Maturity
Onset Diabetes of the Young (MODY). Mais recentemente fatores intra-uterinos e

epigenéticos estdo sendo associados ao desenvolvimento do diabetes mellitus na fase adulta
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(ZIMET; MAGLIANO; HEERMAN et al., 2014). As etiologias ainda podem ser combinadas
em um mesmo individuo.

A Atencdo Primaria de Satde desenvolvendo a prevengdo primaria: identificando
riscos, a prevengdo secundaria: monitorando e tratando os diabéticos, a prevencao terciaria:
tratando as complicagdes, ¢ o lugar ideal de educagcdo permanente, de acolhimento,
diagndstico precoce e tratamento para diminuir internagdes hospitalares que podem ser

evitadas ou postergadas devido a descompensagdes da DM ou suas complicacdes.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

e Descrever o comportamento das ICSAP no Estado de Sergipe, no periodo de 2008 a
2017, e aspectos do uso de servigos por pacientes internados no Hospital Universitario

de Lagarto por CSAP selecionadas.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever a série historica das ICSAP no Estado de Sergipe no periodo de 2008 a
2017.

e Descrever a distribuigdo por grupo de causa das ICSAP no Estado de Sergipe, no
periodo de 2008 a 2017.

e Descrever a série histdrica das internagdes por diabetes mellitus em Sergipe no
periodo de 2008 a 2017.

e Descrever caracteristicas dos usudrios e aspectos do uso da APS prévios a internagao

no Hospital Universitario de Lagarto por CSAP selecionadas.
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4 ESTUDO 1 - INTERNACOES HOSPITALARES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA EM SERGIPE: UM ESTUDO ECOLOGICO

RESUMO

Introducao: Internacdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) constituem um
indicador de efetividade nesse nivel de atencdo do sistema de saude. As causas da baixa
efetividade da atencdo primdria sdo multiplas e complexas. Objetivo: Analisar a tendéncia
das ICSAP em Sergipe, no periodo de 2008 a 2017. Método: Estudo ecologico, de tendéncia
temporal. Os dados foram extraidos das Autorizagdes de Internagdo Hospitalar do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude. Foram utilizados trés modelos
explicativos: um usando as taxas padronizadas por método indireto, outro dividindo em
periodos ¢ os analisando como variavel categodrica ¢ outro por regressao binomial negativa.
A leitura de dados, classificagdo de ICSAP, andlises e graficos foram realizados pelo programa
estatistico R. Resultados: Ocorreram 608.083 internagdes ndo-obstétricas ¢ 125.497 ICSAP
(20,6%), com taxa global de 5,6 internagdes por mil habitantes (5,7 no sexo masculino e 5,8
no feminino). A tendéncia descreveu uma curva em U, decrescente no periodo de 2008 a 2011,
pouca oscilagdo de 2011 a 2014, ascendente de 2014 a 2017. A taxa foi consideravelmente
maior nos homens a partir dos 70 anos de idade. Em todo o periodo as causas mais frequentes
foram: gastrenterites e complicacdes (15,6%), infeccao do rim e trato urindrio (9,4%), asma
(9,2%), insuficiéncia cardiaca (8,8%), cerebrovasculares (8,1%) e diabetes mellitus (7,2%),
pneumonia bacteriana (6,7%), hipertensdo arterial sistémica (5,4%), infeccdo da pele e do
tecido subcutaneo (5,2%) e angina (3,8%). Conclusiao: A melhora que vinha se observando
na efetividade da atencdo primaria ¢ descontinuada e as internagdes voltam a se elevar,
chegando ao fim do periodo com valores proximos ao do inicio. Entre as pessoas com mais
de 70 anos, demonstrou que pode ocorrer diminui¢ao da internagdo desta faixa.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria a Saude, Hospitalizag¢do, Indicadores de Saude, Politicas
de Saude, Estudo ecologico.

1 INTRODUCAO

A Atengdo Primaria em Saude(APS) tem-se estabelecido como o local prioritario de
primeiro atendimento dos servigos de saude, trabalha com uma equipe multiprofissional
generalista para oferecer atendimento integral e longitudinal a todos os cidaddos de um
territorio definido, por meio de agdes individuais ¢ comunitarias. E orientada por principios
de vinculo e corresponsabilidade entre profissionais e usudrios, a equipe de saude ¢ a
comunidade, e deve ser resoluta para a grande maioria dos problemas de saude e coordenadora
do cuidado nas diferentes instancias do cuidado em satde (GIOVANELLA; MENDONCA;
BUSS et al.,2019). A Estratégia Saude da Familia(ESF) criada em 2006 pela Politica Nacional
da Atenc¢ao Basica (PNAB)(BRASIL, 2007) vinha estruturando a APS no Brasil, até ter sua
hegemonia diminuida na ultima revisdio da PNAB em 2017 (BRASIL, 2017). A crise

econdmica brasileira a partir de 2013 repercutiu na piora de indicadores sociais, como o
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Produto Interno Bruto (PIB) e indicadores de saide como redugao da cobertura vacinal pela
metade, o aumento da mortalidade neonatal e infantil a partir de 2016 e a mortalidade materna
em 2018 (CASTRO; MASSUDA; ALMEIDA et al., 2019). Medidas de austeridade fiscais em
épocas de crises sao adotadas tanto no Brasil como na Europa com repercussdes proporcionais
a capacidade de enfrentamento de cada pais, os de piores renda e desenvolvimento sao
atingidos com mais intensidade (GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014).

Em todo o mundo mais estudos tem sido realizados na busca de otimizacdo dos
recursos financeiros, neste contexto, o indicador ICSAP, tem se mostrado adequado para
avaliar indiretamente a efetividade deste nivel de atencdo. A lista de Condicdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (CSAP) criada por Portaria do Ministério da Saude do Brasil em 2008,
expressa condi¢cdes que podem evitar internacdes hospitalares pelo atendimento na APS.
Realmente necessitam de internagdes de acordo com o marco conceitual presente no Projeto
ICSAP-BRASIL que construiu a lista brasileira de CSAP (ALFRADIQUE; BONOLO;
DOURADO et al., 2009). O indicador ICSAP no Brasil tem sido amplamente utilizado, e
estudos mostraram que o aumento da cobertura da ESF associou-se a melhora do indicador
(CECCON; MENEGHEL; VIECILI, 2014).

O objetivo desta pesquisa foi descrever a série temporal de taxa de ICSAP em Sergipe
de 2008 a 2017. A pesquisa justifica-se pela necessidade do estudo do comportamento do

indicador em Sergipe.

2 CASUISTICA E METODOS

2.1 Desenho do estudo

Realizou-se um estudo ecologico de tendéncia temporal, das taxas de internacdes
hospitalares por Internacdes Sensiveis a Atengdo Primaria, no periodo de 2008 a 2017, no

Estado de Sergipe.
2.2 Area do estudo

O Estado de Sergipe ¢ o menor entre os 27 estados do Brasil em extensao territorial,
com 21.926.908 Km? faz parte do semidrido brasileiro que apresenta entre outras
caracteristicas o percentual diario de déficit hidrico igual ou superior a 60%. Limita-se ao sul
¢ a oeste com a Bahia, ao norte com Alagoas ¢ a leste com o Oceano Atlantico (APENDICE
C). O Indice de Desenvolvimento Humano foi de 0,665 em 2010. Segundo o IBGE a
populacdo de Sergipe, nos seus 75 municipios, no censo de 2010 contava com 2.068.017

habitantes, dos quais 51,4% eram mulheres e 73,5% viviam em area urbana. A esperanca de
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vida ao nascer variou, de 2010 a 2017, de 66,9 a 75,2 anos para os homens e de 68,7 a 77,2
anos para as mulheres. O indice de envelhecimento para ambos os sexos variou de 22,3 % em
2010 para 30,5% em 2017 (IBGE, 2010). Todas as sete regides de satide do estado tém um
Hospital Regional de Satde. A aten¢do primaria em Sergipe constitui-se de 173 Unidades
Bésicas de Saude distribuidas por todo o estado (BRASIL, 2019).

Ao se observar a estrutura demografica de Sergipe e Brasil nos anos inicial e final do
estudo, verifica-se que Sergipe iniciou sua transicdo demografica para o envelhecimento,

embora a um ritmo mais lento que o Brasil (Figura 1).
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Figura 1: Piramide populacional, Sergipe e Brasil, 2008 e 2017.
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Fonte: Dados do IBGE.
2.3 Coleta dos dados

Foram coletados dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e
dos “arquivos reduzidos” da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), de onde foram
extraidas informagdes de diagnostico principal da internagdo, sexo, idade e municipio de
residéncia do paciente. Os “arquivos da AIH” sdo disponibilizados em arquivos separados por
estado e més de faturamento da internag¢do (chamado “més de competéncia”), ¢ o mesmo més
de internacdo, na maioria dos casos. Foram pesquisados os arquivos até junho de 2018 ¢
selecionados apenas 0s casos cuja internagao ocorreu no periodo de 01/01/2008 a 31/12/2017
de cidadaos residentes em Sergipe. Finalmente, foram excluidas as internagdes para realizacao
de procedimentos obstétricos para tratar de condigdes ndo morbidas, como partos e
abortamentos. As internagdes de longo prazo (mais de trinta dias) também foram contadas
como uma uUnica internagdo. As internagdes foram classificadas em CSAP segundo a Lista
Brasileira de Condigdes Sensiveis a Atenc¢do Primaria de Saude, composta por um amplo leque

de 19 grupos de causas.
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Para os dados populacionais foi analisada uma planilha em formato .xIsx resultante da
tabulagdo das estimativas populacionais de 2000 a 2030 para os Estados no TABNET,
disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/projpopuf.def.

2.4 Analise dos dados

A mudanca da estrutura demografica ao longo do periodo exige a padronizagdo por
sexo e faixa etaria para a adequada comparacdo. Foram calculadas as taxas brutas de ICSAP
por ano, em seguida padronizadas por sexo e faixa etaria pelo método indireto (célculo, da
Razdo de Hospitalizagao Padronizada — RHP), tomando o ano de 2014 como referéncia, por
ser o de menor taxa bruta. Assim, todas as RHP apresentadas significam o quanto a taxa
naquele ano foi maior que em 2014, ajustada por sexo e idade -- restando 1 ao valor
apresentado e multiplicando por 100, tem-se o valor em proporgao, i.e., uma RHP = 1,241

significa uma taxa de ICSAP 24,1% maior que a observada em 2014, a menor taxa do periodo.

Conforme Medronho, Bloch, Luiz ef al. (2009, p.186):

Razdes de Incidéncias ou de Mortalidades Padronizadas (standardized
incidence ratio — SIR e standardized mortality ratio- SMR) sdo calculadas
quando se deseja comparar o excesso de casos ou mortes entre pessoas com
diferentes padrdes de exposigdo e, portanto podem ser interpretadas como
medidas de associagao.

A tendéncia das taxas padronizadas no periodo foi analisada por regressdo linear
(minimos quadrados - ordinary least squares). Dada a distribui¢ao observada, foram testados
dois modelos explicativos da distribui¢do da RHP em func¢do do tempo: um considerando o
ano mais um termo quadratico do ano (RHP = intercepto + ano + ano?) e outro dividindo o
periodo em trés (descenso: 2008-2010, estabilidade: 2011-2014 e ascenso: 2015-2017),
analisado como variavel categorica. Foi ainda realizada uma regressdo binomial negativa
(uma vez que a grande sobredispersao observada contra-indica o uso de regressdao de Poisson)
para estimar a varia¢do anual das taxas ajustadas por sexo ¢ faixa etdria, ao longo da década e
nos trés periodos definidos. Os residuos tiveram distribuicdo aproximadamente normal, de
forma que os modelos foram considerados adequados. A captura dos dados na internet, a
leitura dos arquivos, classificacdo das internagdes, andlise e apresentacdo grafica foram
realizadas no programa estatistico R. Para a captura e leitura de dados foi usado o pacote
microdatasus (SALDANHA; BASTOS; BARCELLOS, 2019) ¢ a classificagao foi feita pelo
pacote csapAIH (NEDEL, 2019). Os arquivos comprimidos (formato .dbc do DATASUS) sao
lidos pelo pacote read.dbc (PETRUZALEK; READ, 2016).
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2.5 Aspectos éticos

Este estudo segue as recomendagdes €ticas do Conselho Nacional de Satde constantes
na Resolucao n°466, de 12 de dezembro de 2012, submetida ao Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federal de Sergipe e aprovada sob parecer n° 2.232.566 ¢ CAAE:
69111717.5.0000.5546, em 22 de agosto de 2017.

3 RESULTADOS

No periodo de dez anos ocorreram 608.083 internagdes, excetuando-se as obstétricas.
Somaram-se no periodo 125.497 casos de ICSAP (20,6%), representando uma taxa global de
5,7 ICSAP por mil habitantes. A distribui¢ao das taxas mostra uma curva em U, caindo até
2011, estacionando com alguma oscilac¢do até 2014, quando atinge a menor taxa e entdo sobe
consistentemente até o final do periodo de estudo, com uma taxa padronizada em 2017 apenas
4% menor que em 2008. O modelo com o ano + ano® como preditores explicou 92% da
variabilidade observada nas taxas padronizadas (R? ajustado =0,917; p <0,001), descendendo
no principio e aumentando no final , com alta significancia estatistica em ambos termos de
analise (p < 0,001). O modelo com o ano em trés categorias (2008-2010, 2011-2014, 2015-
2017)explicou 60% da variabilidade das taxas padronizadas (R= 0,6867; p= 0,02), com o
periodo central significativamente diferente do periodo inicial (p= 0,006), mas sem diferenca
estatistica com o periodo final (p=0,16), mostrando a melhora das taxas no inicio do periodo

e posterior piora, voltando a igualar-se a situacdo inicial. (Figura 2).
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Figura 2: Distribuicdo das Internagdes por Condigdes Sensiveis a Ateng¢do Primaria segundo a Razdo de
Hospitalizagdo Padronizada, por ano e sexo em Sergipe, 2008-2017
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* RHP: Razao de Hospitalizagao Padronizada (padronizagao das taxas pelo método indireto)

A modelagem por regressdo binomial negativa mostra resultados semelhantes: houve

uma redugdo nas ICSAP de 1,5% ao ano, em média nos anos de estudo, mas com um

comportamento diferente ao longo da década. De 2008 a 2010 as ICSAP reduziram em 7,5%

ao ano, estabilizaram-se de 2011 a 2014 ¢ aumentaram em 7,8% ao ano entre 2015 ¢ 2017

(Tabela 1).

Tabela 1: Variacdo proporcional (%) anual da taxa de ICSAP por periodo de estudo.
Sergipe, 2008-2017.

Periodo Variacao anual (%)
pontual 1C95 p
2008-2017 -1,5 -22:-0,7 <0,001
2008-2010 -7,5 -10,8 : 4,1 <0,001
2011-2014 -1,9 -49: 1,1 0,211
2015-2017 7,8 3,0: 129 0,001

Modelagem por regressao binomial negativa
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A taxa bruta de ICSAP no periodo foi de 5,68 casos por mil habitantes no sexo
masculino e 5,83 no feminino, embora a taxa padronizada por faixa etaria seja discretamente
maior nos homens. No periodo , 20,6% das internagdes foram por CSAP, variando entre 18,8%
em 2011 e 24,1% em 2017. A proporcao de internacdes € semelhante entre 0s s€xos: no sexo
masculino, 20% das internacdes foram por CSAP, o sexo feminino foi responséavel por 51%
de todas as internagdes, com 21% destas sendo por CSAP. As mulheres apresentaram idades
de 0 a 109, anos, média de 40,4 (desvio-padrdao = 30,0) e mediana de 42 anos. Os homens
apresentaram idades de 0 a 117 anos, com média de 39,4 (desvio-padrao = 30,8) e mediana de
44 anos. Pouco menos de um quarto (23%) das internagdes por ICSAP sdo de menores de
cinco anos de idade ¢ 15% de criangas com até dois anos de idade. A mediana de idade foi de
42 anos e o percentil 75 foi de 67 anos de idade. A partir dos 70 anos de idade a taxa ¢
consideravelmente maior nos homens (Figura 3). A Tabela 2 mostra a evolu¢do das taxas

padronizadas, comparando-as entre 0s sexos.

Figura 3: Distribuigdo das Internag¢des por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria por faixa etaria e sexo em
Sergipe 2008-2017
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Tabela 2: Distribuicdo de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria no SUS: taxa bruta e Razéo
de Hospitalizagdo Padronizada, por ano e sexo. Sergipe, 2008 a 2017

Ano Sexo
Masculino Feminino Ambos sexos
Taxa rhp* Taxa rhp* taxa rhp**
2008 6,49 1,297 6,79 1,292 6,64 1,294
2009 6,01 1,204 6,29 1,198 6,15 1,201
2010 5,88 1,178 5,95 1,134 5,92 1,155
2011 5,17 1,037 5,27 1,004 5,22 1,019
2012 5,28 1,056 5,42 1,03 5,35 1,042
2013 5,2 1,039 5,44 1,03 5,32 1,034
2014 5,03 1 53 1 5,17 1
2015 5,47 1,081 5,51 1,033 5,49 1,056
2016 5,75 1,129 5,78 1,078 5,77 1,103
2017 6,54 1,273 6,56 1,213 6,55 1,241

* Padronizada por faixa etaria
** Padronizada por sexo e faixa etaria

A distribuigao de taxas de ICSAP por faixa etaria e sexo ao longo do periodo pode
ser visualizada nos Apéndices A e B. A distribui¢do das ICSAP em relagdo a idade em 2008,
2014 e 2017, seguiu praticamente o0 mesmo padrdo, com predominio das internagdes entre 0
e 10 anos e entre 60 e 80 anos. A distribui¢do proporcional dos dez grupos de causas de ICSAP

mais frequentes sdo apresentadas na Figura 4.
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Figura 4: Distribuicdo proporcional dos dez grupos de causas mais frequentes de Internacdo por Condigdes
Sensiveis a Atengdo Primaria (%) em Sergipe de 2008 a 2017
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Na faixa etaria de 0 a 14 anos, as causas mais frequentes foram: gastrenterites e
complicacdes, asma e pneumonias bacterianas. A taxa de internacgao por gastroenterite reduziu
acentuadamente de 2008 a 2014, desacelerando no periodo , de 50,0% em 2008 para 25,9%
em 2014 e 22,2% em 2017). A asma foi a segunda causa, e aumentou de 17,2% em 2008, para
20,0% em 2014 ¢ 22,5% em 2017. As pneumonias bacterianas foram a terceira causa mais
frequente, com pouca variacao temporal (8,4% em 2008, 9% em2014 ¢ 9% em 2017).

Na faixa etaria de 15 a 49 anos as causas de interna¢des mais frequentes foram:
gastrenterites, a infeccdo do rim e do trato urindrio e as infecgdes de pele e do tecido
subcutaneo. As gastrenterites também seguiram uma tendéncia decrescente ( 25% em 2008 ,
14% em 2014 ¢ 11% em 2017). A infeccdo urindria foi a segunda causa mais frequente em
2008 e 2014 e a primeira em 2017, neste grupo de idade (15,7% em 2008; 14,2% em 2014 e
16,4% em 2017). Nesta faixa etaria chama a atencdo a infec¢@o de pele e tecido subcutaneo
que ascende de 1,6% em 2008, para 7,8% em 2014 ¢ 10,6% em 2017.

Na faixa etaria de 50 e + as internacdes hospitalares mais frequentes foram por
insuficiéncia cardiaca, doengas cerebrovasculares e diabetes mellitus. A insuficiéncia cardiaca
¢ a causa mais frequente, mas reduzindo de 17,8% em 2008, para 14,8% em 2014 ¢ 13,9% em
2017. Por outro lado, as doengas cerebrovasculares aumentaram de 11,7% em 2008, para
16,0% em 2014 ¢ 17,1% em 2017, e foi a causa mais frequente. A diabetes mellitus ¢ a terceira
causa mais frequente nesta faixa etaria e também aumentou no periodo, variando de 10,9%

em 2008 a 12,1% em 2014 e 13,4% em 2017 (Figura 5).
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Figura 5: Distribuicdo de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria por grupo de causas e faixas
etarias, respectivamente em 2008, 2014 e 2017, em Sergipe
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A taxa bruta de ICSAP dos grupos de causas por 1000 hab variou ao longo do periodo (Tabela
3).

Tabela 3: Distribuigdo das taxas de ICSAP por grupo de causas em Sergipe de 2008 a 2017

Grupo de Causas | 2008 | 2009 |2010|2011 /2012|2013 ]2014[2015]2016|2017

1.Prev vacina 0,05 | 0,04 | 0,05]| 0,04]| 0,03| 0,05| 0,07] 0,05| 0,06 0,05
2.Gastrenterite 1,77 | 1,31 1,1/ 0,72| 0,84| 0,77| 0,72| 0,52] 0,54 | 0,78
3.Anemia 0,1 | 0,07 | 0,05] 0,05| 0,03] 0,03 0,06/ 0,07 0,06| 0,04

4.Def Nutricionais | 0,37 | 0,18 | 0,13| 0,06| 0,07| 0,09| 0,07 | 0,07 | 0,07 | 0,07
5.Inf.Ouvido
Nariz e Garganta | 0,02 | 0,03 | 0,03 0,09] 0,12] 0,17| 0,2 0,19 0,14| 0,18

6.Pn bacterianas 0,31 | 0,26 | 0,36| 048] 0,5]| 0,45| 0,33| 0,32] 0,35] 0,47

7.Asma 0,55 | 0,59 [ 0,61 0,43] 0,58] 0,59] 0,44| 0,46 0,5] 0,58
8.Pulm (DPOC) 0,4 | 0,39 | 0,37| 0,34 0,35| 0,33] 0,28 | 0,31] 0,36] 0,39
9.Hipertensao 0,42 | 0,35 | 0,3]0,33]0,26/0,31| 0,3]0,33]0,24] 0,25
10.Angina 0,26 | 0,28 | 03| 0,3]0,26] 0,21 | 0,18 0,15] 0,16] 0,11

11.Insuf.Cardiaca | 0,65 | 0,65 | 0,54| 0,45| 04| 0,44| 0,41| 0,49] 0,53] 0,53
12.Cerebrovasc. 0,39 | 0,5 |0,52]041]|0,37]|0,36/| 041] 0,52] 0,58| 0,6
13.Diabetes M 0,39 | 0,42 | 0,46 0,39| 0,34| 0,32] 0,36| 0,46| 0,45| 0,53
14.Epilepsias 0,06 | 0,09 | 0,1]0,09] 0,09] 0,08 0,07] 0,1] 0,11} 0,13
15.Infrim e TU 0,55 10,59 | 0,5/048)0,48| 0,46| 0,47| 0,53] 0,62] 0,74
16.Inf.pele esub. | 0,09 | 0,14 | 0,18] 0,25] 0,24 0,29 0,32| 0,39] 0,48 0,53

17.DIP 0,09 | 0,08 | 0,09| 0,08 0,07| 0,07| 0,08 | 0,07 | 0,08 0,06
18.ulcera GI 0,09 | 0,11 | 0,09| 0,09| 0,11 0,1| 0,12| 0,18| 0,19| 0,19
19.Pré Natal e

parto 0,06 | 0,09 | 0,11 0,13| 0,18 0,2| 0,24| 0,27| 0,24 | 0,28

Total taxa ICSAP | 6,64 | 6,15 | 5,92 5,22 5,35]| 5,32| 5,17| 5,49] 5,77 6,55

4 DISCUSSAO

A ESF tem sido proposta como modelo prioritario para organizar a APS com reflexos
expressivos na melhora da acessibilidade e diminui¢do de iniquidades em grupos menos
empoderados da populagio (MACINKO; FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; PINTO-
JUNIOR; AQUINO; MEDINA et al., 2018; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). Varios
estudos encontraram associacao inversa entre as ICSAP e a cobertura da ESF (CECCON;
MENEGHEL; VIECILI, 2014; PINTO; GIOVANELLA, 2018; PREVIATO; NOGUEIRA;
ACORSI et al., 2017). No entanto, no periodo estudado, a cobertura da ESF em Sergipe

manteve-se acima de 80%, com pouca variacao, sugerindo que nesse periodo a efetividade da
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APS pode ser melhor avaliada por outros aspectos € nao pela cobertura da ESF. A pesquisa
abordou somente pacientes do SUS. Importante ressaltar que em 2011 o total de internagdes
hospitalares no Brasil pelo SUS foi de 87,9%, enquanto as interna¢des ndo SUS foi de 12,1%
(MOREIRA; DUTILHNOVAES, 2011).

A pesquisa mostrou uma curva em U ao longo da década iniciando em 2008 com uma
diminuicdo continuada da taxa de ICSAP até 2011, seguida por estabilizacdo até 2014, ano
em que atingiu valor mais baixo. A partir de entdo observa-se a piora do indicador, com
aumento acentuado das taxas, que, ao final do periodo sao semelhantes ao inicio. A piora
acontece em todas as faixas etarias, particularmente entre as criancas que tém as taxas de
ICSAP em 2017 mais altas que em 2008. A analise estatistica mostrou que os valores
encontrados ao final do periodo sdo significativamente diferentes do inicio, indicando que o
comportamento observado ndo ¢ resultante de variagdo aleatdria. A diminuigdo das taxas de
ICSAP observada na fase inicial do estudo concorda com estudos de periodos proximos em
outros estados brasileiros, como Goids (regido Centro-Oeste) de 2005 a 2015, Pernambuco
(regido Nordeste) no periodo de 2008 a 2012 e no Espirito Santo (regido Sudeste) de 2000 a
2014 (MAIA; GUIMARAES; PELLAZA, 2019; MENDONCA; ALBUQUERQUE, 2014;
PAZO; FRAUCHES; MOLINA et al., 2017)

O estudo ecoldgico mostra-se potente para avaliar programas, processos sociais ou
intervengdes populacionais (ROTHMAN; GREENLAND; LASCH, 2011). As causas que
determinam as internacgdes hospitalares sao complexas. Na Alemanha um estudo com médicos
da APS atribuiu as causas de admissdao hospitalar a varios fatores relacionados ao sistema:
como indisponibilidade de servicos ambulatoriais, relacionados aos médicos; como
monitoramento subotimos, relacionados aos medicamentos: como efeitos adversos,
relacionados aos pacientes: como demora para buscar ajuda e sociais: como auséncia de
suporte social (FREUND, 2013). Nesta pesquisa observamos que o indicador acompanha a
trajetoria de politicas de saude, o que ¢ coerente com o arcabougo conceitual metodologico
que o apresenta como um indicador do primeiro nivel do sistema de satde em toda sua
abrangéncia e ndo apenas da atencao ofertada pela equipe de saude(ANSARI, 2007; NEDEL;
FACCHINI; BASTOS et al., 2011)

Desde 2006, ano de publicagdo da primeira Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), ¢é posta em pratica uma série de politicas e acdes de fortalecimento da APS: em 2006
marca a passagem do PSF ao status de ESF e sua defini¢do como modelo preferencial de
organizacdo da Atencdo Bésica. Praticas integrativas ¢ Complementares em Saude e Politica

Nacional de Promog¢ao da Saude. Em o Programa Saude na Escola, em 2008 os Nucleos de
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Apoio a Saude da Familia (NASF), absorvendo nas equipes varios profissionais como
Fisioterapeutas, Psicologos, Nutricionistas, entre outros. Em 2011 ocorreu a segunda edi¢do
da PNAB e houve a criacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), e criagdo dos Programas: Requalificacdo de Unidades Basicas de
Saude; Melhor em Casa; Academia de Saude; das equipes de Consultorio na Rua; Telessatde
Brasil Redes ¢ a revisao da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo. Em 2012 houve a
criagdo do Programa de Valorizag¢do do Profissional da Atencao Bésica (PROVAB) e em 2013
o Programa Mais Médico para o Brasil (PMM) e a substituicdo do Sistema de Informagdo da
Atencdo Basica pelo e-SUS Atencdo Bésica. O PROVAB investiu na formacgdo de jovens
egressos dos cursos de Medicina oferecendo trabalho supervisionado nas Unidades Bésicas
de Saude, aliado a um curso de especializagdo em Medicina de Familia e Comunidade e
facilitacdo para ingresso posterior em Residéncia Médica, foi avaliada como um importante
passo para complementar a formagao de médicos recém-formados e contribuiu para o passo
seguinte 0 PMM (CORTEZ; GUERRA; SILVEIRA et al., 2019). Este, tratou de ampliar a
provisao de médicos para areas distantes e enfrentar a forte desigualdade de oferta de médicos,
especialmente na regido Nordeste. Estudos relataram melhora da acessibilidade da APS,
diminuicdo de iniquidades regionais, e uma pioneira experiéncia entre educacao e formacao
médica, e integracdo com os servicos de satde de atencao primaria decorrentes desta iniciativa
(OLIVEIRA; CRUZ; KANSO et al., 2015; OLIVEIRA; PINTO; FIGUEIREDO et al., 2019).

Todo este conjunto de politicas do governo federal investiu na ampliagdo da
acessibilidade e efetividade da APS. No entanto a partir de 2013 a crise economica brasileira
repercutiu na taxa de desocupagdo e aumento da desigualdade social, cortes financeiros e
instabilidade social (SOUZA; MEDEIROS, 2017; VIEIRA; SANTOS; OCKE-REIS et al.,
2018), paralelamente o indicador assumiu a inclinagdo ascendente da curva. Neste contexto
¢ criada a Lei 12.994 de junho de 2014, que passa para os municipios a responsabilidade de
contratacdo dos agentes comunitarios de saude(ACS) e dos agentes de endemias(AGE)
(BRASIL, 2014). A aprovacdo da Emenda Constitucional 95/2016 que estabelece teto de
gastos nos 20 exercicios consecutivos, congelando investimento inclusive para a saude ¢ a
educagao, ao lado de politicas ambientais, ird comprometer a sustentabilidade do SUS e seu
preceito constitucional de cobertura universal e demais atributos da APS (CASTRO;
MASSUDA; ALMEIDA et al., 2019; PAES-SOUSA; RASELLA; CAREPA-SOUSA, 2018).
Em 2017 houve a terceira edigdo da PNAB (BRASIL, 2017) que enfraqueceu a ESF
priorizando a Atenc¢do Bésica tradicional. Estabeleceu mudancas significativas no quantitativo

e atribui¢des no papel do ACS, renomeou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia(NASF) para
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Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB) com alteragdes na sua
estrutura organizacional. Ndo privilegiou o controle social e apoiou gestores formais. Muitas
institui¢des envolvidas emitiram parecer contrario a sua publicagdo questionando a sua
legitimidade como: o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) a Associagdao
Brasileira de Satide Coletiva (ABRASCO), o Conselho Nacional de Satde (CNS), o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Sautde (CONASEMS) e o Conselho Nacional de
Secretarias Estaduais de Saude (CONASS) (MELO; MEDONCA; OLIVEIRA et al., 2018).
O periodo do estudo contempla mudangas importantes no cenario brasileiro, passando pela
crise politico-institucional que se instalou no Brasil a partir de 2013. A desigualdade social
amplia-se a partir de 2014, observada pelo indice de Gini que marcava 0,5636 em 2014 e passa
a 0,5915 em 2018. Programas de prote¢do social sdo submetidos a cortes de recursos. O
Programa Bolsa Familia teve exclusdo de mais de 1 milhdo de familias (PAES-SOUSA;
RASELLA; CAREPA-SOUSA, 2018). O desemprego ¢ o aprofundamento da crise social
associa-se a piores resultados dos indicadores de saude.

O investimento precario em APS reflete em provisdo insuficiente de vacinas,
medicamentos, de quantidade e qualidade de pessoal, de estrutura, comprometendo amitude a
aten¢do a satide com consequentes aumentos de internagdes evitdveis (SALDIVA; VERAS,
2018). Paises que tém sistemas de saude universais como o Brasil, apresentam gastos com
saude em torno de 8% do PIB. O Brasil em 2014 gastou com o SUS 3,9% do PIB (MARQUES;
PIOLA; OCKE-REIS, 2016). Apesar do Brasil ser classificado como um pais de renda média-
alta, ele investe bem menos do que os demais paises desta faixa. Se observarmos os
percentuais que paises de baixa renda destinam a saude, 42%, os de renda média 52%, os de
renda média alta 54% e os de renda alta 62%, o Brasil investe 46% ou seja muito proximo aos
de baixa renda (PIMENTEL; BARBOSA; MACHADO et al., 2017).

As politicas sociais que tratam de mitigar a desigualdade social, como enfrentamento
da fome, do analfabetismo, do desemprego e empregos precarios, podem ter mais resultados
a curto ¢ longo prazo no desempenho da APS, evitando interna¢des e otimizando gastos
publicos no setor. Estudo recente de simulacao e prognodstico mostrou que a desaceleragao de
investimento em programas de transferéncia de renda como Bolsa Familia e de aten¢do como
a ESF implicard em aumento da morbimortalidade infantil, comprometendo gravemente a
politica de sustentabilidade desta faixa etaria (RASELLA; BASU; HONE et al., 2018).

O estudo mostrou aumento de internagdes entre os extremos de idade, sendo que os
mais jovens foram mais acometidos por doengas alérgicas e infecciosas e os mais idosos com

doengas cronicas ndo transmissiveis, o que estd de acordo com estudo realizado em Portugal
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(SARMENTO; ALVES; OLIVEIRA et al., 2015), embora Portugal interne pessoas mais
idosas quando comparado ao Brasil (ROCHA; SARMENTO; MOITA et al., 2020). As
causas predominantes encontradas nesta pesquisa: gastroenterites infecciosas e complicagdes,
infec¢do do rim e trato urindrio, insuficiéncia cardiaca, pneumonia bacteriana, doencas
cerebrovasculares e diabetes mellitus, sdo concordantes com muitos trabalhos brasileiros, com
exce¢do da regido Sul, de clima frio, onde predominam as doengas respiratorias (COSTA;
TEIXEIRA; MORAES et al., 2017). O achado de grupo de causas mais frequentes em criangas
até 14 anos foram as mesmas encontradas em Minas Gerais e Santa Catarina para criangas e
adolescentes (MARIANO; NEDEL, 2018; SANTOS; OLIVEIRA; CALDEIRA, 2016). As
causas de internagdes hospitalares na faixa de 50 e + anos foram concordantes com estudo
realizado no Parana, na faixa de 60 -74 anos (PREVIATO; NOGUEIRA; ACORSI et al., 2017
A melhora observada no indicador antes das mudangas politicas mais acentuadas a partir de
2014, foi sobretudo na populagdo maior de 50 anos. E notédvel que mesmo entre os muito
idosos as taxas melhoraram bastante, ¢ depois pioraram. Tais resultados demonstram que a
exclusdo de idosos em estudos que abordam as ICSAP pode ser um equivoco.

No Brasil estudos sobre as tendéncias de ICSAP mostram varia¢des entre as taxas,
evidenciando a grande diversidade da ateng¢do e efetividade da APS nas cinco regides
(PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2014). Internacionalmente, o uso do indicador como
avaliador da efetividade e eficiéncia da APS tem sido discutido, apresentando variagdes
dependentes do sistema de satde, tipo de investigacdo e métodos de andlises empregados,
embora a maioria dos pesquisadores concordem que hd uma associagdo inversa entre
acessibilidade e risco de ICSAP (ROSANO; ABO LOHA; FALVO et al., 2012; SILVA;
POWELL-JACKSON, 2017; WEEKS; VENTELOU; PARAPONARIS, 2016). Muita cautela
deve ser empregada para ndo incorrer em interpretacdes falaciosas uma vez que multiplos
fatores podem estar associados aos resultados o que busca métodos criteriosos de investigacao
e analises (BOTELHO; PORTELA, 2017).

O estudo apresenta limitagdes, inerentes a coleta de dados de estudo secundério, uma
vez que o diagndstico principal depende de interpretagdo do observador. Avalia o periodo de
dez anos e ndo permite extrapolagdes para outros periodos. Avalia somente internagdes do
servico publico. Sugere outras pesquisas que explorem as causas determinantes para o

delineamento da curva no periodo.
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5 CONCLUSAO

O Estado de Sergipe no periodo de 2008 a 2017 apresentou uma curva de tendéncia de
Internagdes hospitalares sensiveis a atengdo primaria em formato de U, com diminui¢do das
taxas de internacdo de 2008 a 2011, estabilizando de 2011 a 2014 e ascendendo de 2014 a
2017, em paralelo a introdugdo, estabilizacdo e retirada de politicas publicas relacionadas a
APS. Nao houve predominancia de sexo, embora a partir dos 70 anos as taxas de I[CSAP foi
predominante nos homens. As causas infecciosas e alérgicas predominaram entre os jovens €
as doencas cronicas ndo transmissiveis entre os mais idosos. E plausivel concluir que a¢des e
politicas que fortalecem a APS contribuem para a diminui¢do do indicador. As mudangas na
condugdo politica do pais a partir de 2014 foram acompanhadas pela piora da efetividade da
APS no estado de SE, em ambos os sexos e em todas as faixas etarias. Novas pesquisas devem

ser realizadas para aprofundar os determinantes causais.
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5 ESTUDO 2 - INTERNACOES HOSPITALARES POR DIABETES MELLITUS EM
SERGIPE: UM ESTUDO ECOLOGICO

RESUMO

O diabetes mellitus ¢ condi¢do sensivel aos cuidados primarios de saude, caracterizada por
niveis glicémicos persistentemente elevados. A prevaléncia mundial € de 8,8% e no Brasil, de
7,6%. Objetivo: Descrever a evolucao das taxas de internagdo e propor¢oes de diabetes
mellitus, no Estado de Sergipe - Brasil, no periodo de 2008 a 2017. Método: Estudo descritivo
de série temporal, os dados foram obtidos das Autorizacdes de Internacao Hospitalares
registradas no Sistema de Informagdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude. Foram
calculadas as proporg¢oes e taxas de DM por ano, padronizadas por sexo e faixa etaria pelo
método indireto (calculo da Razdo de Hospitalizagdo Padronizada). A tendéncia das taxas
padronizadas no periodo foi analisada por regressdo linear simples. Os dados foram lidos ¢
analisados pelo programa estatistico R. Resultados: Sergipe registrou 608.083 internagdes
pelo Sistema Unico de Saude neste periodo, destas, 125.497 foram Internagdes por condigdes
sensiveis a Atencdo Primaria (20,6%). O diabetes mellitus foi responsavel por 7,2% dessas
internagdes, sendo a sexta causa mais frequente (a terceira entre individuos com mais de 50
anos). A taxa global no periodo foi de 4,1/10.000 hab (3,8 em homens e 4,4 em mulheres). A
variagao foi irregular, com resultante aumento da taxa de internagdo. Conclusdo: A pesquisa
mostrou um comportamento irregular na curva de internagdes no periodo, que suscitam novas
pesquisas para determinantes causais. O risco de internacdo foi maior no sexo feminino, mas
nos ultimos anos de vida foi maior nos homens. A Atengdo Primaria tem um papel
preponderante na prevengao, diagndstico precoce e tratamento da diabetes mellitus para evitar
internagdes hospitalares prematuras.

Palavras chaves: Diabetes Mellitus, Atencdo Priméria a Satde, Hospitalizacdo, Estudo
ecoldgico, Politica de Saude.

1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) ¢ uma sindrome caracterizada por niveis glicémicos altos e
persistentes. Nos Ultimos 20 anos sua incidéncia e prevaléncia vém aumentando
progressivamente. Estimativa da Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) em 2015 revelou
que havia 415 milhdes de pessoas com DM no mundo, correspondendo a uma prevaléncia de
8,8% (IDF, 2019). No Brasil, em 2017 registraram-se 12,5 milhdes de pessoas com DM entre
20 e 79 anos, com estimativa de atingir 31,8 milhdes em 2045 se a tendéncia permanecer
(SBD, 2019). Em Aracaju, capital do estado de Sergipe (SE), estudo por inquérito
telefonico encontrou uma prevaléncia de 6,8% (VIGITEL, 2019).

Os paises da América Latina apresentam prevaléncia variada de DM, como Jamaica
13,4%, M¢éxico 8,6%, Brasil 7,6%, Colombia 7,3%, Bolivia 7,2%, Uruguai 7%, Paraguai
6,2%, Argentina 5%, Cuba 4,5%, Venezuela 4,4% e Chile 3,9% (LOPEZ—JARAMIILLO;
SANCHEZ; DIAZ et al., 2014).
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No estudo de Carga Global de Doenga, que estimou os Anos de Vida Ajustados por
Incapacidade (AVAI/DALY) a DM representou 5% da carga de doenca no Brasil. O Nordeste
¢ a segunda regido com maior taxa de carga global da doenca (9,6 AVAI/1000 hab) e isso
devido principalmente ao componente da mortalidade, sendo a regido com maior taxa de Anos
de Vida Perdidos por mortalidade (5,9 AVP/1000 hab)(COSTA; FLOR; CAMPOS et al.,
2017). Sobre a mortalidade, considerando todas as idades, a taxa de mortalidade por
complicagdes agudas do DM no periodo de 2006 a 2010 foi de 2,4/100 mil hab no Brasil,
3,4/100mil hab no Nordeste e 3,4/100mil em Sergipe (KLAFKE; DUNCAN; ROSA et al.,
2014).

A DM ¢ um problema de satide publica, uma CSAP, que deve ter diagndstico precoce,
tratamento e monitoramento na APS. O seu manejo adequado deve reduzir internacdes
hospitalares por descompensacdo diabética e suas complicagdes. A DM ¢ uma das linhas de
cuidado prioritaria na APS, engloba ac¢des educativas, diagndstico precoce, fortalecimento de
vinculos para aumentar a adesdo ao tratamento, distribui¢do de medicamentos e materiais para
garantia do tratamento e monitoramento, além do apoio psicossocial. O programa HIPERDIA
na APS, organiza a vigilancia e a atencdo da hipertensdo e DM. Constitui-se de um sistema
de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos que coleta dados clinicos,
fatores de risco, doengas concomitantes, complicacdes e tratamento. A APS organiza este
programa e desenvolve consultas médicas ¢ de enfermagem. No Brasil a tendéncia das
internacdes hospitalares por DM tem sido crescente e quando estratificada por sexo observa-
se uma tendéncia crescente no sexo masculino apesar de maior frequéncia de internagdes por
esta causa no sexo feminino (GONZAGA; BORGES; FERREIRA, 2017; SANTOS; LIMA;
SANTOS et al., 2014). O sedentarismo e alimentacdo inadequada, aliados a transigao
demografica, sdo os responsaveis imediatos do aumento de casos de DM tipo II (TUOMI;
SANTORO; CAPRIO et al., 2014). Por estas caracteristicas, o local adequado de atengdo as
pessoas com DM ¢ a Atengdo Primaria de Satide (APS), com encaminhamentos eventuais ou
periodicos a atengdo especializada.

O objetivo deste estudo ¢ descrever o comportamento das taxas de internagdes por
DM, o tempo de permanéncia hospitalar e gasto respectivo, no estado de Sergipe, no periodo
de 2008 a 2017. A pesquisa justifica-se pela crescente incidéncia de diagnésticos de DM,
seus custos elevados, ¢ complicagdes que elevam o tempo de internacdo hospitalar, e o

desgaste fisico e emocional dos portadores e familiares.
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2 CASUISTICA E METODO

2.1 Desenho do Estudo

Realizou-se um estudo ecologico de tendéncia temporal, descritivo, com dados do
SIH/SUS. Foram utilizados os “arquivos reduzidos” da AIH, de onde foram obtidos os dados

das pessoas internadas por DM, no periodo de 2008 a 2017.
2.2 Area do Estudo

O Estado de Sergipe ¢ o menor entre os 27 estados do Brasil situa-se no Nordeste
Brasileiro, limita-se ao sul e a oeste com a Bahia, ao norte com Alagoas ¢ a leste com o Oceano
Atlantico. De acordo com o censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) a populagdo de Sergipe, contava com 2.068.017 hab (IBGE, 2010). As
piramides populacionais de Sergipe e do Brasil guardam semelhangas embora Sergipe tenha

um ritmo de envelhecimento mais lento que o Brasil.
2.3 Coleta dos Dados

Foram selecionadas as internagdes com diagnostico principal de DM (cddigo da CID-

10 entre E10 e E14, registrado no campo DIAGPRINC do arquivo da AIH).
2.4 Analise dos Dados

Foram calculadas as proporg¢des e taxas de DM por ano, em seguida padronizadas por
sexo e faixa etaria pelo método indireto (calculo da Razio de Hospitalizacdo Padronizada). A
tendéncia das taxas padronizadas no periodo foi analisada por regressdo linear simples.
Captura dos dados na internet, leitura dos arquivos, classificacdo das internagdes, analise e
apresentacao grafica foram realizadas no programa estatistico R. Para a captura e leitura de
dados foi usado o pacote microdatasus (SALDANHA; BASTOS; BARCELLOS, 2019). Os
arquivos comprimidos (formato .dbc do DATASUS) sdo lidos pelo pacote read.dbc
(PETRUZALEK; READ, 2016). Uma analise bivariada foi utilizada para estudar o tempo de
permanéncia hospitalar. O custo total da internacdo foi expresso em Reais e Dolares norte-

americanos, respectivamente VAL _TOT e US_TOT.

3 RESULTADOS

Houve no periodo de 2008 a 2017, 9.003 internagdes por diabetes mellitus,
representando 1,5% das internagdes hospitalares em Sergipe ¢ 7,2% das ICSAP (sexta causa

entre elas), com uma taxa global de 4,1 casos por dez mil habitantes. A curva apresentou
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comportamento irregular, com aumento das taxas de interna¢ao no inicio do periodo, de 2008
22010, diminui¢do entre 2010 e 2013 e novo aumento a partir de 2014. A taxa bruta observada

em 2017 ¢ 36% maior que a observada em 2008, enquanto na taxa padronizada essa diferenca

¢ de 14% (Tabela 1) (Figura 1).

Tabela 1: Distribui¢do de casos e casos esperados, taxas de internacdo por diabetes mellitus, e razdo de
hospitalizagao padronizada, por sexo em Sergipe de 2008 a 2017.

casos
Ano Sexo |Casos| esperados | Populagdo | taxa RHP

2008 | masc | 353 283.3 1016887 3.47 1.25
2008 fem | 456 325.1 1049471 4.34 1.4
2009 | masc | 361 291.1 1029314 3.51 1.24

2009 fem | 508 335.0 1064193 4.77 1.52
2010 | masc | 430 299.4 1041377 4.13 1.44
2010 fem | 549 345.4 1078675 5.09 1.59
2011 masc | 391 308.3 1053080 3.71 1.27
2011 fem | 449 356.2 1092865 4.11 1.26
2012 | masc | 356 317.9 1064423 3.34 1.12
2012 fem | 377 367.4 1106714 341 1.03
2013 | masc | 328 328.0 1075419 3.05 1.00
2013 fem | 379 379.0 1120243 3.38 1.00
2014 | masc | 318 338.5 1086100 2.93 0.94
2014 fem | 477 391.1 1133474 4.21 1.22
2015 | masc | 470 349.4 1096501 4.29 1.34
2015 fem | 559 403.6 1146436 4.88 1.38
2016 | masc | 477 360.6 1106632 431 1.32
2016 fem | 554 416.6 1159147 4.78 1.33
2017 | masc | 586 372.3 1116504 5.25 1.57
2017 fem | 625 430.2 1171612 5.33 1.45

Legenda: masc (masculino); fem (feminino)
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Figura 1: Evolucao das taxas de internagdes por diabetes mellitus por sexo, em Sergipe de 2008 a 2017.
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A proporcao do diagnostico de DM também aumentou no periodo, em 2008, de 1,3%
entre as internagdes e 5,9% entre as ICSAP, em 2017, de 2,0% das internacoes ¢ 8,1% das
ICSAP. A média de idade de internagdo foi de 59,8 anos e permaneceu estavel em todo o
periodo. Observou-se aumento da frequéncia de internagdo por DM com o aumento da idade,
sendo a terceira causa mais frequente nos individuos acima de 50 anos. O risco de internacao
foi maior no sexo feminino (4,4/10 mil habitantes) em relacdo ao masculino (3,8/10 mil

habitantes). Nos ultimos anos de vida o risco de internagdo por DM nos homens foi maior

(Figura 2).
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Figura 2: Distribuicdo de taxa de internagdes por diabetes mellitus por 1000 hab segundo faixa etaria e sexo em
Sergipe nos anos 2008, 2013 ¢ 2017
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4 DISCUSSAO

Durante o periodo estudado as taxas de internagdo por DM cresceram no Estado de
Sergipe, com taxa padronizada chegando a 14% maior que em 2008. Predominou o sexo
feminino, mas nos ultimos anos de vida o risco de os homens internarem foi maior. A
predominancia do sexo feminino foi concordante com estudo realizado em Sergipe em
farmacias com pessoas diabéticas (GOIS; LIMA; SANTOS et al., 2017). A pesquisa mostrou
que o avango da idade aumenta as internagdes sendo a terceira causa mais frequente na
populagao acima de 50 anos. Estes achados sdo coincidentes com Pesquisa Nacional de Saude
de prevaléncia de DM através de exame laboratorial (hemoglobina glicada) e a referéncia de
uso de medicamentos (MALTA; BERNAL; LIMA et al., 2017). Um estudo mostrou o
aumento da prevaléncia mundial de 1980 a 2014 de 4,3% para 9,0% nos homens e de 5,0%
para 7,9% nas mulheres, ¢ o Brasil ocupando a quarta posi¢ao entre os paises mais prevalentes
em 2014 (NCD-RISC, 2016). A andlise das taxas de internagdes por DM ocorridas neste
periodo ¢ a transi¢do demografica que ocorreu em Sergipe, torna adequada a analise por razao
de hospitalizagdo padronizada.

O envelhecimento populacional ¢ uma caracteristica do mundo moderno. Os 27 paises
da comunidade europeia tém previsdo de aumento da propor¢do da populagdo maior de 65
anos de idade, de 26% em 2010 para 50% em 2050. O avanco da idade ¢ o fator que mais se

associa as doencas cronicas nao transmissiveis e requer abordagem interdisciplinar. O Brasil
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também vive sua transi¢do demografica e a mudanca na estrutura da piramide etaria € uma
das principais alteracdes dos Ultimos anos. A propor¢ado de idosos subiu de 9,1% para 11,3%
de 1999 a 2009, atingindo a marca de mais de 22 milhdes de pessoas. O que tem alarmado os
pesquisadores ¢ o aumento dos idosos acima de 80 anos e aos de até mais de 100 anos. As
estimativas apontam que a proporcao continuard crescendo até 2050, e isso implica em
planejamento em saude (MINAYO, 2012). Um estudo mostrou que a DM se associa a
obesidade, ao sedentarismo, a hipertensdo arterial sistémica, ao hipercolesterolismo, ao
envelhecimento e que a baixa escolaridade apresentou prevaléncia duas vezes maior do que
aqueles com mais de oito anos de estudo (FLOR; CAMPOS, 2017).

Todas as formas de prevencdo desenvolvidas nas APS, como agdes educativas de
nutri¢do, atividade fisica e o estimulo ao autocuidado sdo fundamentais para impacto no
desfecho nocivo da DM. No entanto nao hé evidéncia cientifica clara de qual seja o tipo
especifico de dieta associada a reducdo de riscos cardiovasculares (CLAR; KHUDAIRY;
KELLY et al., 2017). Por outro lado, uma revisdo mostrou que quanto mais intensivos os
programas combinados de orientacdo de dieta e atividade fisica menos internagdes por
complicacdes de DM (BALK; EARLEY; RAMAN et al., 2015). Dificuldades em conseguir
atendimento ou demora excessiva na marcagao de novas consultas na APS tém sido relatadas
por pacientes diabéticos e apontadas como motivos para baixa adesdo ao tratamento,
principalmente por idosos que mais amitde sdo portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis (ARTILHEIRO; FRANCO; SCHULZ et al, 2014; PEDRAZA; NOBRE;
ALBUQUERQUE et al., 2018). A disponibilidade de medicamentos tem sido considerada
um ponto fundamental para a continuidade e adesdo ao tratamento de pessoas portadoras de
DM. No Brasil a disponibilidade de medicamentos para tratamento desta condi¢do ¢ baixa,
estudo nacional verificou que 59,8% da populacdo entrevistada recebeu totalmente os
medicamentos do SUS e 41,8% informaram ter gasto proprio com medicamentos (ALVARES;
GUERRA JUNIOR; ARAUJO et al., 2017), ressaltando que a OMS sugere que a
disponibilidade de tecnologia basica ¢ medicamentos essenciais devem ser maiores ou igual a
80%, este ¢ um fator que compromete a efetividade da APS (OMS, 2015). O SUS
disponibiliza Insulina NPH de agdo intermediaria (protamina neutra Hagedorn), regular, de
acdo rapida, hipoglicemiantes orais (cloridrato de metformina, glibenclamida e glicazida) mas
ndo com a regularidade necessaria. Estudo que avaliou dados do segundo ciclo do PMAQ
mostrou que a disponibilidade de insulina NPH e insulina Regular foi, respectivamente de
55,5% (IC95% 47,3- 63,4) e 50,6% (IC95% 42,4-58,8) na regido Nordeste, em 2015
(NASCIMENTO et al., 2017). Na seara de discussao de solu¢des para aumentar a dispensacao
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de medicamentos insere-se a renovagao de receitas médicas. Estudos tém apontado que a
renovacao de receita médica pode melhorar a adesdo, garantir a continuidade do tratamento,
além de possibilitar estudos de efeitos adversos e interacdes medicamentosas (REIS; ALVES;
CUNHA et al., 2018). A garantia de dispensacdo de medicamentos em todo o horério de
funcionamento da UBS, faz parte do acolhimento necessario para melhorar a efetividade do
servico e a satisfagdo do usuario (PROTASIO; GOMES; MACHADO et al., 2017).
Importante ressaltar que o acesso a medicamentos se inclui no direito a satide, garantido pelos
Direitos Humanos.

A pesquisa apresenta limitacdes inerentes ao estudo ecologico, o entendimento de
diagnostico principal ou secundario de DM depende de quem preenche a AIH e isso pode
variar de acordo com o observador. Nao permite extrapolacdes para outros periodos. O estudo

ecoldgico tem limitagdes quanto as inferéncias causais.
5 CONCLUSAO

As complicac¢des nocivas da DM com comprometimento das possibilidades do viver
de seus portadores e com grande repercussao nos aspectos econdmicos e previdencidrios do
pais suscitam politicas publicas que visem a prevengdo e controle dos fatores de risco, o
diagnostico precoce e tratamento efetivo. A populagdo idosa apresenta maior numero de

internagdes, mormente entre os homens.
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6 ESTUDO 3 - ATENCAO PRIMARIA: PERCEPCAO DE INTERNADOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LAGARTO- SERGIPE

RESUMO

O vinculo que os usuarios estabelecem com a Atengdao Primaria em Saude (APS) associa-se a
capacidade de acolhimento desta. O desempenho da APS em relacdo aos seus atributos tem
sido estudado para avaliar a satisfacdo do usuario. Objetivo: Esta pesquisa tem como objetivo
conhecer aspectos da relacdo dos individuos hospitalizados no Hospital Universitario de
Lagarto com a Unidade Bésica de Saude (UBS) de sua éarea adscrita. Metodologia: Estudo
transversal, descritivo, quantitativo. Utilizou questionério criado especificamente para esta
pesquisa, que abordou aspectos sociodemograficos, clinicos e de satisfacdo com a UBS.
Foram entrevistados os internados ou seu representante legal, no periodo de 15 de fevereiro a
31 de outubro de 2018, portadoras de certas condi¢des sensiveis a atencdo primaria,
selecionadas por conveniéncia, com no minimo 6 meses de residéncia na cidade de Lagarto.
As analises foram realizadas através do pacote estatistico R. Resultados: Foram analisados
309 questiondrios. Os homens foram 54%, maioria de baixa escolaridade. Média de idade 54
anos. Realizam algum tipo de tratamento na UBS 52,4% especialmente para hipertensao
arterial, diabetes mellitus e puericultura. A maioria se diz satisfeita com a UBS (81,6%).
Devido a queixa desta internacdo, 71,2%, procurou o hospital como primeira alternativa. A
certeza da consulta embora enfrentando longa espera é fator importante para a procura
hospitalar em primeiro plano. Conclusio: A baixa acessibilidade da aten¢do primaria a saude
foi determinante para a busca de assisténcia hospitalar a despeito do vinculo que cria e
satisfacdo do usuario. A pesquisa ndo esgota o tema, sugere outros estudos que abordem a
experiéncia do usuario ao acessar a APS e a participacdo dos demais atributos da APS.
Descritores: Atencdo Primaria em Saude, Acessibilidade, Internagdo hospitalar, Satisfacdo
do usuario.

1 INTRODUCAO

Condigdes sensiveis a atencdo primdaria (CSAP) refere-se a uma lista de grupo de
causas de doencas que podem ter a hospitalizacdo evitada se forem abordadas em tempo pela
Atencdo Primaria em Satde (APS). A capacidade desta em prevenir e tratar as doengas de
maneira a evitar as hospitalizagdes resulta na sua efetividade . Ocorre que esta capacidade
depende de multiplos fatores: de politicas publicas, de mobilizagdo social, da acessibilidade
¢ acesso aos servigos de saude, da continuidade da atengdo na APS, da organizagdo de
processo de trabalho na APS do setor hospitalar, da rede de atengdo, do usudrio ¢ fatores
socioculturais, entre outros (FREUND, 2013; TAMMES; PURDZ; SALISBURY et al.,
2016). O vinculo que os usuarios estabelecem com a APS associa-se a capacidade da unidade
responder as suas demandas o que tem paralelo com a APS no desempenho de seus atributos
essenciais e derivados, como proposto por Starfield: atengdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo; ¢ orientagdo familiar e comunitdria ¢
competéncia cultural (STARFIELD, 2002). A atencdo ao primeiro contato refere-se a procura

do individuo ao primeiro nivel de atengdo e relaciona-se com o acesso € a acessibilidade, em
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outras palavras, ndo somente a questdo geografica, mas também as organizacionais. A falha
na oferta, devido a auséncia de profissionais, ou alta rotatividade, atrasos em marcagdes de
consultas, a auséncia de garantia que a sua demanda sera atendida em tempo, ndo efetivam
estes atributos. Aspectos econdmicos e socioculturais dos usuarios interferem neste atributo
retardando a procura do atendimento por auséncia no reconhecimento da gravidade, baixa
escolaridade, disponibilidade de transporte, prioridade das atividades laborais, entre outros
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). O atendimento aos atributos da APS, que irdo acolher e
satisfazer as necessidades dos usuarios determinardo o seu vinculo longitudinal e isto
contempla aspectos objetivos e subjetivos (SANTOS; ROMANO; ENGSTROM, 2018). A
Estratégia de Satde da Familia (ESF) tem se revelado como maior propulsora de
longitudinalidade, compreendido como o vinculo que garante o retorno sucessivo e
estreitamento nas relagdes profissionais mantidos por reciprocidade e confianca (KESSLER;
LIMA; WIELLER et al, 2018; TAMMES; PURDZ; SALISBURY et al., 2016). A
integralidade propde uma abordagem humanizada e holistica do individuo, superando as agdes
fragmentadas e ofertando na medida da necessidade individual e coletiva agdes preventivas,
curativas de recuperagdo, ou atos de solidariedade em dinamica interdisciplinar (CARNUT,
2017). A Coordenacdo do cuidado € um atributo que pode aprimorar o vinculo do usuario com
a UBS, melhorando a qualidade do atendimento na medida que orienta os caminhos pelos
quais ele percorre informando os achados clinicos das interconsultas, exames que realiza,
organizando a assisténcia e o cuidado. A referéncia e contra referencia escrita, falada ou digital
¢ o seu principal instrumento para o compartilhamento de informagdes, um dos principais nos
criticos da APS (RIBEIRO; CAVALCANTI, 2020). Os profissionais da APS tem de ter
conhecimento da orientacao familiar, ou seja, informagdes que podem ser extraidas da familia
de sua carga genética, de seus costumes, o quanto contribuem enquanto nicleo para o desfecho
que procura atenc¢do. A orientacdo comunitaria, através de dados epidemiologicos e contatos
com a comunidade orienta o planejamento. Observar as competéncias culturais faz a diferenga
na abordagem dos culturalmente diferentes (DASCHEVI; TACLA; ALVES et al., 2015). Os
conceitos dos atributos da APS ndo sdo apreendidos de maneira homogénea no Brasil, os
termos podem apresentar-se em uso inapropriado em diferentes estudos nacionais o que pode
corresponder a operacionalizagdes dos atributos também imperfeitas (PORTELA, 2017). No
Brasil, a expansdo da cobertura da ESF, a melhora do acesso e qualidade da assisténcia na
APS tem refletido em correlagdes negativas com o indicador ICSAP (PINTO;
GIOVANELLA, 2018).
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Esta pesquisa tem como objetivo descrever aspectos da relacdo usudrio-APS,
abordando pessoas internadas em uma unidade hospitalar por selecionadas CSAP,
individuos que potencialmente teriam as suas internagdes evitadas, se procurassem aquele
nivel de assisténcia e fossem acolhidos com efetividade. Justifica-se para ampliar o
conhecimento sobre a experiéncia e o nivel de satisfagdo do usuario com a UBS e quais
aspectos sdo relevantes para a sua opcao de busca do cuidado para melhor planejamento da

gestdo da APS na cidade de Lagarto-SE.
2 CASUISTICA E METODOS
2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de dados primarios, coletados através de
questionarios construidos especificamente para a pesquisa, de pacientes internados no

Hospital Universitario de Lagarto (HUL), nas enfermarias clinicas de adultos e pediatria.
2.2 Area do Estudo

A cidade de Lagarto localiza-se no interior do Estado de Sergipe (APENDICE D), sede
de uma regido de satde, com populacao de 94.861 pessoas, no censo de 2010 do IBGE,
estimada em 2019 em 104.408 pessoas. Distancia-se da capital Aracaju, em 75km (IBGE,
2010). A assisténcia hospitalar conta com dois hospitais: um Hospital piblico, o HUL que ¢
uma Unidade complementar da Universidade Federal de Sergipe (UFS), e um Hospital
filantrépico, Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao. A APS do municipio de Lagarto organiza-
se com duas clinicas de satde da familia (Clinica de Saide da Familia José Antonio Maroto e
Clinica de Satde da Familia Dr. Davi Marcos de Lima), dois centros de saude (Centro de
Satde Raimunda Reis e Centro de Satude Josefa Barbosa dos Reis Romao), onze Unidades
Bésicas de Satde (UBS). O HUL, inaugurado em 2010, assiste a populacdo da Regido Centro-
Sul do Estado. Algumas cidades do Estado da Bahia também sdo acolhidas por este hospital,
como Paripiranga, Adustina, Fatima ¢ Nova Soure. Em dezembro de 2015 foi celebrado um
contrato de Gestdo Especial Gratuita entre a UFS ¢ a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares- EBSERH. O hospital, com capacidade para 130 leitos, passou a ser uma

Unidade Complementar da UFS, sob gestdo da EBSERH.

A regido de satde de Lagarto ¢ integrada por seis municipios: Lagarto, Simdo Dias,
Salgado, Riachao do Dantas, Poco Verde ¢ Tobias Barreto. Totalizava uma populagdo de
242.337 habitantes em 2010, estimada em 260.614 habitantes em 2019 (IBGE, 2010) O mapa

da cidade e Lagarto e como se distribui sua APS pode ser visto no Apéndice D.
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2.3 Coleta dos Dados

Para analisar a interag@o entre as pessoas e as respectivas UBS de sua area adstrita, foi
selecionada uma amostra simples e censitaria de pacientes internados no HUL, portadores de
gastrenterites infecciosas e complicacdes, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, asma,
pneumonia bacteriana, infeccdo do rim e trato urinario, hipertensdo arterial sistémica e
infecgdo de pele e tecido subcutdneo minusculo, ainda que ndo tivesse sido este o motivo de
sua internacdo atual. Como critério de inclusdo foram consideradas elegiveis pessoas, ou seu
representante legal, a partir de 6m de idade, residentes na cidade de Lagarto ha pelo menos
seis meses. Foram aplicados questionarios no periodo de 15 de fevereiro de 2018 a 31 de
outubro de 2018, que abordavam aspectos epidemioldgicos, sociodemograficos, condigdes
clinicas e a relagdo com a UBS (APENDICE E). Os questionarios foram aplicados por

pesquisadores treinados, alunos voluntarios do curso de Medicina.
2.4 Aspectos éticos

A pesquisa observou a resolug¢ao 466/12 do Conselho Nacional de Satde e Declaragao
de Helsinque. Os individuos que foram entrevistados foram informados pelos pesquisadores
sobre os objetivos da pesquisa, seus potenciais riscos ¢ beneficios, assegurando a sua
privacidade e aspecto sigiloso e confidveis das informagdes e seu uso estrito para fins

académicos e apos registrado seu aceite no TCLE (APENDICE F).
2.5 Analise dos Dados

As variaveis numéricas foram estudadas por medidas de tendéncia central ou
dispersdo. As categdricas em numeros absolutos ou proporgdes. As analises multivariadas por
regressao logistica ou regressdo de Poisson. As andlises foram realizadas através do pacote

estatistico R.
3 RESULTADOS

Apds limpeza dos dados e exclusdo de duplicidades foram analisados 309
questionarios. Os homens foram maioria, com 54% das entrevistas ¢ as mulheres 46%. A
idade variou entre 1 e 99 anos, com média de 54 anos (DP=24,5 ¢ IC 95% 51.45002 -
56.83477). Moravam em zona urbana 34% dos entrevistados e 80% dos entrevistados residiam
em Lagarto hd mais de dez anos. As pessoas casadas ou que vivem com um(a) companheiro(a)

representavam metade da amostra. A baixa escolaridade foi predominante, considerando
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analfabetos, analfabetos funcionais e ensino fundamental incompleto somaram-se 83,2%

(Tabela 1).

Tabela 1: Dados sociodemograficos dos entrevistados no Hospital Universitario de Lagarto de fevereiro a

outubro de 2018

%

Estado civil Frequéncia| % 1C95% | Freq.acum® | acum™**
Casado 101 37.0 | 31.1-432 101 37.0
Solteiro 58 212 | 154-275 159 58.2
Unido estavel 34 12.5 6.6 - 18.7 193 70.7
Divorciado/Separado 36 13.2 73-194 229 83.9
outro 1 0,4 9.9-22.0 273 100.0

Escolaridade Frequéncia| % 1C95% Freg.acum | % acum
Analfabeto 85 309 | 25.1-374 85 30.9
Analfabeto
funcional*** 40 14.5 8.7-21.0 125 45.5
Fundamental
incompleto 104 37.8 | 32.0-443 229 83.3
Fundamental
completo 14 5.1 0.0-11.6 243 88.4
Ensino médio
incompleto 8 2.9 0.0-9.4 251 91.3
Ensino médio
completo 13 4.7 0.0-11.6 264 96.0
Superior incompleto 4 1.5 0.0-7.9 268 97.5
Superior completo 7 2.5 0.0-9.0 275 100.0
p=¢ 2e-07

Ocupacio Frequéncia| % 1C95% Freg.acum | % acum

Aposentado 171 629 | 59.7-71.0 171 62.9
Desempregado 35 12.9 8.0-19.3 206 75.7
Trabalhador formal 13 4.8 0.0-10.9 219 80.5
Trabalhador
informal 44 16.2 | 114-22.7 263 96.7
p=0.00055

*Freq.acum = frequéncia acumulada **% acum = porcentagem acumulada

***Individuos que embora reconhegam letras e nlimeros, ou assinam o nome, ndo compreendem textos simples.

Quando perguntado se conhece a UBS da sua area, 92% respondem que sim ¢ se

conhecem o Agente Comunitdrio de Saude (ACS) 66,3% confirmam. Informam que fazem

algum tipo de tratamento na UBS 52,4%, principalmente hipertensdo arterial sistémica (HAS),

diabetes mellitus e puericultura. Procuraram a UBS com outras queixas, 53,6% nos altimos

seis meses. Informaram que fazem tratamento de HAS na UBS 55,7% e de diabetes mellitus
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34,6%. Relataram que foram vacinados nos ultimos 2 anos, 78,3% dos entrevistados.
Utilizam a UBS para adquirir medicamentos, 59,9%. Responderam que o primeiro lugar que
procuram quando adoecem ¢ o hospital em 48,9%. Com a queixa desta internagdo, 71,2% nao
procuraram a UBS. A UBS tem ajudado de alguma maneira 71,6% dos entrevistados, sendo
que destes 26,9% alegaram que tem ela ajudado muito. Ao responder uma pergunta aberta
sobre o que precisa melhorar na UBS, a maioria respondeu, mais médicos, mais consultas,
mais atendimentos, ressaltando que em alguns povoados o médico comparece uma vez por
semana, ou quinzenalmente. Uma melhor infraestrutura também surgiu em lugares distantes
em que o atendimento acontece em locais improvisados como escolas, até mesmo em

comodos de casas cedidas pelos usuarios (APENDICE G).

5 DISCUSSAO

Neste estudo, predominou homens internados por CSAP, a despeito de mulheres
utilizarem mais a APS, pessoas com baixa renda e baixa escolaridade e que tém o SUS como
a Unica ou a principal op¢do de assisténcia a saiude, similar ao descrito por outras pesquisas
que estudaram as caracteristicas do usuario dos servicos de APS no Brasil (DIETRICH;
COLET; WINKELMANN et al., 2019; GUIBU; MORAES; GUERRA JUNIOR et al., 2017).

Fica explicita a insatisfagdo do usuario com a demora do agendamento, com a
dificuldade de se obter a consulta no mesmo dia da procura, com as visitas domiciliares
insuficientes, com a incapacidade do acolhimento, isto ¢, de resolu¢do em tempo 6timo de
suas demandas, o que coincide com descricdes de outros estudos (GOMIDE; PINTO;
BULGARELLI et al, 2018; MEDEIROS; ARAUJO-SOUZA; ALBUQUERQUE-
BARBOSA et al., 2010). A dificuldade de transporte até a UBS, a necessidade de adquirir o
medicamento nesta ou em farmdicias populares que os distribuem gratuitamente, a
reivindicagdo por mais atendimento domiciliar, aliados a baixas renda e escolaridade do
usudrio, apontam para a necessidade de um olhar mais amplo que aborde aspectos sociais,
politicas publicas de inclusdo social e que se destinem a acabar com a fome e com o
analfabetismo. A desigualdade social também ¢ identificada como tendo um papel decisivo
na saude dos cidadios (GONCALVES; HAUSER; PRESTES et al., 2016). Pesquisa que
abordou a estrutura e processo de trabalho na APS relacionado as condigdes sensiveis a
atencdo primdria em 5565 municipios brasileiros, mostrou que politicas como o Programa
Bolsa Familia, Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME) devem ser mantidas e
ampliadas devido ao seu poder impactante na ESF e diminui¢do de internagdes hospitalares

(ARAUJO; QUEIROZ; ROCHA et al., 2017). O financiamento deficitario e ineficiente da
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saude no Brasil tem dificultado o acesso aos servicos, impondo barreiras geograficas e ao
acolhimento, além de ndo investir na qualificacdo dos profissionais (VIEGAS; CARMO; DA
LUZ, 2015). O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ) ¢ uma iniciativa de pagamento por desempenho, que apesar de organizar-se por
adesdo voluntaria de equipes de ESF e municipios, atingiu cerca de 39000 equipes e dobrou
o investimento do governo federal na aten¢do primaria nas suas duas primeiras versdes. Seus
beneficios foram sentidos como avangos para a APS (MACINKO; HARRIS, ROCHA, 2017).
Outros fatores t€ém sido apontados como contribuintes para o usudrio evitar a APS como a
falta de compartilhamento nas decisdes administrativas, limites no controle social e a fragil
relacdo médico-paciente (MACHADO; VENTURINI; MANZAN et al., 2015; MEDEIROS;
ARAUJO-SOUZA; ALBUQUERQUE-BARBOSA, 2010).

Estudos nacionais e internacionais salientam a importancia de ter a APS como primeiro
contato. A continuidade do cuidado, na assisténcia da APS pode reduzir internagdes
hospitalares de emergéncia (SKARSHAUG; SVEDAHL; BJIORNCAARD et al., 2019;
TAMMES; PURDZ; SALISBURY et al., 2016). A coordenagdo do cuidado ¢ um dos atributos
da APS, que requer envolvimento efetivo dos gestores e da coletividade para otimizar os
servicos de satide nos municipios e suas articulacdes com as redes de atencdo (REHEM;
EGRY; CIOSAK et al., 2016). Os servicos: APS, ambulatdrios, consultas com especialistas,
hospital, t€m de rever os fluxos e garantir a referéncia e contra referéncia, elementos da
comunica¢do que evitam internagdes hospitalares. Os entraves da comunicagdo nao podem
ser tratados como algo tentado, fracassado e intransponivel.

A pesquisa apresentou limitagdes: as diferentes idades suscitam diferentes
necessidades de busca a APS. Entrevistou-se uma ampla faixa etdria que apresentaram
demandas especificas como pacientes de Puericultura que culturalmente frequentam a UBS
mais amitde para avaliacdo de calendario vacinal e curvas de desenvolvimento. Observando
que neste momento, o que se objetivou conhecer foi a qualidade da experiéncia vivenciada
pela mae. Outra fragilidade foi as entrevistas limitar-se a determinadas CSAP. A pesquisa ndo
esgota o tema, sugere mais estudos que abordem entre outros, os atributos da APS ¢ a

experiéncia do usudrio ao acessa-la.
6 CONCLUSAO

A pesquisa mostrou que a maioria dos entrevistados conhece a UBS de sua 4rea, utiliza
0s seus servicos, mas prefere buscar atendimento hospitalar quando a demanda ¢ aguda ou

quando necessitam de resolucdo imediata de suas queixas. Os entrevistados preferem esperar
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muitas vezes por tempo prolongado na Unidade Hospitalar onde terd acesso a uma consulta
ou a um servico a madrugar na UBS onde a consulta € incerta. Afirmam que a UBS sempre
os ajuda de alguma maneira, com vacinas, distribui¢do de medicamentos, consultas médicas
ou de enfermagem, entre outros, embora haja a necessidade de mais atendimentos na UBS,
mais disponibilizagdo de consultas médicas e mais resolugdo. A acessibilidade hospitalar € o

diferencial para a sua procura em primeiro lugar.
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7 DISCUSSAO INTEGRADA

A pesquisa desenvolve-se com trés estudos que abordam aspectos singulares das CSAP.
O primeiro estudo descreve o comportamento das ICSAP em Sergipe no periodo de 2008 a 2017.
O segundo, o comportamento da DM uma das causas mais prevalentes no primeiro estudo. O
tempo de internacao por DM e o gasto do paciente internado sdo aspectos estudados para ampliar
a compreensdo de sua magnitude. O terceiro estudou as caracteristicas do usudrio portador de
CSAP selecionadas, internado no HUL, e sua experiéncia em acessar a APS. Conectam-se pela
partida de um estudo mais amplo, derivando para o estudo de uma das causas mais relevantes do
primeiro estudo e por fim observando os motivos de primeiro acesso ao servigo hospitalar das
pessoas que utilizam o primeiro nivel de atengao.

A DM ¢ considerada uma linha de cuidado prioritaria. O compromisso dos gestores e
a responsabilidade na esfera administrativa implica em implementar cronogramas financeiros
para o treinamento de pessoal, disponibilizacio de medicamentos, ag¢des educativas,
tratamento e prevengdo para a garantia da saide do paciente diabético. Modelos avaliativos
das agdes para controle do DM tem sido proposto (BORGES; LACERDA, 2018). O terceiro
estudo conecta-se com os demais no sentido de buscar entender o comportamento do ator
principal desta relagdo, sua experiéncia ao acessar a APS. Estudo abordando a regido
nordeste, verificou que o quesito ter hordrios ampliados de atendimento nas UBS, foi o que
mais se destacou, demonstrando a necessidade de ampliacdo da acessibilidade da APS
(PROTASIO; GOMES; MACHADO et al., 2017). Nosso estudo foi coincidente com estudo
que avaliou as caracteristicas dos usudrios dos servigos de atencdo primaria a saude no Brasil
e mostrou que as mulheres mais jovens e os homens mais idosos procuraram mais a APS, de
cor parda, casados e em unido estavel, baixa escolaridade, a maioria dependente do SUS para
a aquisi¢ao de medicamentos e todos os demais cuidados (GUIBU; MORAES; GUERRA
JUNIOR et al., 2017).

Os trés estudos trouxeram inquietagdes que podem ser dirimidas em estudos futuros,
como: Como o indicador ICSAP comporta-se, no mesmo periodo, nos demais estados
brasileiros? Outros grupos de causas apresentaram curvas semelhantes a curva de internagdes
por DM? Como enfrentar a baixa acessibilidade da APS em Lagarto? Como sdo avaliados os
atributos da APS pelos usudrios? A pesquisa ndo esgotou o tema, suscita novas pesquisas,

trouxe a luz necessidade de aprofundamentos.
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8 CONCLUSAO

O Estado de Sergipe no periodo de 2008 a 2017 apresentou uma curva de tendéncia de
Internagdes hospitalares sensiveis a atencao primaria a saide em formato de U, em paralelo
com a introdugao, estabilizacdo e retirada de politicas publicas relacionadas & APS. Nao houve
predominancia de sexo, embora a partir dos 70 anos as taxas de ICSAP foi predominante nos
homens. A cobertura de ESF manteve-se acima de 80% em todo o periodo de estudo, ndo
apresentando associa¢do com o indicador. A internacao hospitalar por DM vem aumentando
em Sergipe, verificado também aumento em paralelo ao envelhecimento populacional. A
curva de tendéncia das internagdes hospitalares por DM apresentou comportamento irregular,
com resultante crescente, inversamente a curva de gastos. O tempo de internagdo apresentou
aumento discreto. Houve predominancia no sexo feminino até 75 anos, quando a interna¢ao
por DM passa a ser maior no sexo masculino. As complicacdes nocivas da DM com
comprometimento das possibilidades do viver de seus portadores e com grande repercussao
nos aspectos econdmicos e previdencidrios do pais suscitam politicas ptiblicas em cada estado
que visem a prevencdo e controle dos fatores de risco, o diagndstico precoce e tratamento
efetivo. A despeito dos usudrios conhecerem e utilizarem a UBS para adquirir vacinas e
medicamentos, o hospital ¢ o primeiro lugar que procuram para ter as suas necessidades de
saude imediatas atendidas. A efetivacao dos atributos da APS em satde deve suscitar acdes
de gestores e da comunidade para aumentar a acessibilidade da APS.

Os estudos foram valiosos para o conhecimento do comportamento das ICSAP no
periodo de 2008 a 2017 em Sergipe. Apresentou limitagdes uma vez que estudos de dados
secundarios dependem da acurdcia de coleta de dados e os ecologicos levantam
questionamentos, mas ndo determinam as causas dos resultados encontrados. O estudo da
tendéncia de DM em Sergipe observou um aumento da patologia em desacordo com os gastos
o0 que ¢ preocupante especialmente para a populagdo de baixa renda. O estudo da relagdo dos
pacientes internados no HUL com a UBS reafirma a necessidade de politicas afirmativas que
fortalecam a APS e melhorem sua acessibilidade. O paralelo com politicas publicas de satde
¢ um dos olhares que podem ser langados para este quadro, mas ndo esgotam o estudo, antes

despertam para novas pesquisas que poderdo contribuir com a Satde Publica brasileira.
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APENDICE A - Distribui¢do de Internagdes por condigdes sensiveis & Atengio Primaria no
SUS: sexo masculino e faixa etaria. Sergipe, 2008 a 2017.

Faixa

etaria 2008 (2009 2010 |2011 |2012 (2013 [2014 |2015 |2016 (2017
00-04 173 153 (174 |13.8 |[169 |16.5 |[159 |15.1 |17.4 |[20.0
05-09 3.7 3.5 3.7 2.7 42 3.7 3.5 33 3.9 4.7
10-14 1.7 1.7 1.7 1.8 1.9 1.6 1.1 1.2 1.5 2.1
15-19 1.5 1.2 0.9 1.0 1.1 0.9 1.1 1.0 0,9 1.5
20-24 1.7 1.5 1.3 1.5 1.2 1.2 1.1 1.1 1.1 1.4
25-29 2.0 1.9 1.5 1.5 1.2 1.0 1.1 1.2 1.1 1.7
30-34 2.5 2.2 1.8 1.7 1.6 1.6 1.7 1.6 1.5 1.6
35-39 3.1 23 2.1 23 1.9 12.0 1.9 1.9 1.9 2.5
40-44 3.9 33 3.6 3.1 26 2.6 2.5 2.8 2.9 3.2
45-49 5.2 4.6 4.4 4.4 4.1 3.9 3.6 4.1 4.8 5.2
50-54 7.8 7.3 6.4 6.3 55 5.0 52 6.0 6.9 6.9
55-59 11.6 (115 9.9 9.0 7.3 8.3 7.9 8.7 8.3 9.8
60-64 17.1 (17.1 |14.8 [13.8 124 [11.2 [11.7 |14.0 |144 |[154
65-69 2477 1239 |21.3 192 |16.8 |15.7 [17.9 |21.8 [19.2 |19.4
70-74 33.8 (332 (322 (262 |27.3 |26.0 (244 [27.8 |31.3 |293
75-79 469 (44.6 457 |37.6 |32.8 (382 |31.8 |43.7 |37.6 [40.1
80-84 533 [52.0 [50.6 [459 |43.6 [49.2 [45.7 |55.5 |53.0 (548
85-89 69.7 (676 [624 [553 |56.1 |663 [69.6 [71.1 ]69.9 |66.4
90 ¢+ 137.2 (124.1 |117.3 |101.6 |87.5 |[109.8 [96.5 [102.6 |95.0 |[132.3
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APENDICE B - Distribui¢io de Interna¢des por condi¢des sensiveis a Atengdo Primaria no
SUS: sexo feminino e faixa etdria. Sergipe, 2008 a 2017.

Faixa

etaria 2008 (2009 2010 |2011 |2012 (2013 [2014 |2015 |2016 (2017
00-04 15.5 145 (159 |12.0 |153 |144 (149 |143 |16.7 [19.2
05- 09 3.5 2.5 34 2.6 34 (34 2.9 2.8 34 4.8
10-14 2.0 1.6 1.8 1.7 1.7 1.5 1.3 1.6 1.6 2.1
15-19 24 2.6 2.2 2.5 3.0 |31 2.8 24 2.7 3.2
20-24 3.0 2.9 24 24 2.5 2.6 24 2.2 2.6 3.0
25-29 3.2 2.6 24 23 22 (27 22 24 2.1 2.7
30-34 33 2.7 24 2.6 24 |25 2.1 2.2 1.9 2.2
35-39 3.3 3.1 23 2.5 3.0 (2.6 2.9 23 2.6 2.9
40-44 4.0 4.0 34 33 32 |35 2.9 3.1 3.0 3.2
45-49 5.2 5.7 4.6 3.9 4.5 3.7 4.0 3.8 3.9 3.6
50-54 7.6 7.3 6.8 59 53 52 5.0 54 4.8 6.5
55-59 11.1 (102 |8.7 8.1 6.3 6.3 6.7 7.6 6.9 7.7
60-64 147 142 (114 |113 9.0 |9.1 8.7 9.0 10.0 9.9
65-69 206 |21.3 (177 139 (13.0 |[13.6 |144 [14.4 |149 |158
70-74 282 [25.6 235 192 |17.0 |19.1 [18.1 |21.6 (20.8 |23.7
75-79 36.5 (332 (321 (295 |24.8 |24.8 (240 (279 292 |304
80-84 38.7 (354 (312 (289 [29.5 |30.6 ([30.1 [39.5 |36.6 |36.4
85-89 60.4 (433 [46.8 [47.0 |43.4 |443 [41.3 |45.1 |47.3 (487
90 e+ 87.7 843 [79.2 (705 [51.5 |62.0 |65.47 [80.0 [75.6 |77.8
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APENDICE C - Mapa do estado de Sergipe e suas sete regides de saude

Regiao de Saude
Sergipe
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APENDICE D - MAPA DA REGIAO DE SAUDE DE LAGARTO - MUNICIPIO DE
LAGARTO E REDE DE ATENCAO PRIMARIA EM LAGARTO

Figura 1: Mapa da Regido de Saiude de Lagarto, em destaque a cidade de Lagarto e sua rede de Ateng@o Primaria

de Saude, 2020.
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APENDICE E - QUESTIONARIO PARA INVESTIGACAO DE PACIENTES
INTERNADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LAGARTO

BLOCO A- IDENTIFICACAO

IDENTIFICACAO

Al

No DO QUESTIONARIO:

NQUES:

A2

No do Prontuario:

Npront:

A3

Enfermaria : Leito:

A4

Data da coleta:

AS

Nome do entrevistador: (1) Dimas (2) Elma (3) Fernanda (4) Guilherme
(5) Larissa (6) Lucas (7) Paulo (8) Rafael (9) Céatia Justo

NE:

A6

Diagnéstico Principal da Internacdo CID : Inicial

CIDI:

A7

Condicao Sensivel a Atencao Primaria:
1.Gastrenterites infecciosas ¢ complicagdes ()

2.Insuficiéncia Cardiaca (

3.Diabetes Mellitus (

4.Asma ()

5.Pneumonia Bacteriana (

6.Infeccao do rim e trato urinario () 7.HAS ()

8.Infecgdo da pele e tecido subcutaneo ()

A8

Nome do paciente:

Nome do Responsavel:

A9

Telefone:
Endereco:

Al0

Bairro

CSAP:
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A1l |1. zona urbana ( ) 2.zona rural () Z:
Al Ha quanto tempo mora em Lagarto : TLag:
(1) 6m a 1 ano (2) Até Sanos (3 ) 5 a 10anos (4) >10anos B

A13 |Sexo: (1)Masculino (2) Feminino (3) Homens Trans) (4) Mulher Trans  |Sx

A14 |Data de nascimento: _ /  / DN__/_/

A15 |Idade (anos): Id:
Quando foi feito este diagnostico (desta internacao) pela primeira vez?

Al6 (1) nesta internagdo, até um més dos sintomas (2)< 6m (3) > 6m atélano bx1
(4)>1atéSanos (5)>5atél10anos (6)maisde10 anos

B |RELACIONAMENTO COM A UBS
Quando o (a) Sr(a) adoece qual o primeiro lugar que o senhor procura?

B1 PProc
(1)UBS (2)Hospital (3) Convenio (4) Particular —
O(A) Sr(a). conhece a UBS( o Postinho) da 4rea onde o(a) Sr(a). mora?

B2 CUBS:
(1)Sim (2)Nao
O Sr(a) sabe o nome da UBS da area onde mora?

B3 NUBS:
(1)Sei (2)Nao Sei Nome:

O Sr(a) sabe o nome do Agente de Satde (ACS) da 4rea onde mora?

B4
(1)Sei (2) Nao Sei Nome:

Procurou a UBS antes com esta queixa da internagdo ?

BS (1) NAO NEsc:
Se sim, quando?

(1)<ém (2) 6m a 1 ano (3)1 ano a 2 anos (4 ) > 2anos
Segue as orientagdes de tratamento da UBS?
B6

(1)completamente (2) parcialmente (3) ndo (4) Nao se Aplica (NA)
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Procurou a UBS com outras queixas? (Campanhas?) (0)NAO

B7 Se sim ha quanto tempo?
(1)<6m (2) 6m a 1 ano (3)1 ano a 2 anos (4) > 2anos
BS Faz algum tipo de tratamento na UBS? (1) SIM (2) NAO Do
que?
Se ndo, Por que?
B9 |(1)Faz tto em outro local (2)Nao confia no tto da UBS
(3)Acha muito demorado (4) ndo tem motivo (5)Outro () NA
Ja foi vacinado na UBS? (0)NAO
B10 Se sim, quando:
(1)<ém (2)6m a 1 ano (3)1 ano a 2 anos (4)> 2anos
Procura a UBS para pegar medicamentos? (1)sim (2)ndo (3)NS/NR
B11
(4)NA
B12 |O Sr(a) tem HAS? (1)sim (2)ndo (3)NS
O Sr(a) faz tratamento na UBS para HAS? (1)SIM (2)NAO (3) NS/NR
B13
(4)NA
B14 O SR(a) toma os medicamentos para HAS conforme o médico prescreve
na UBS? (1)sim (2) ndo (3) Parcialmente (4)NA
B15 |O Sr (a) tem DM? (1)sim (2) ndo (3) NS/NR
O Sr(a) faz tratamento na UBS para DM? (1)SIM (2)NAO (3)NS/ NR
B16
(4)NA
B17 O SR(a) toma os medicamentos para DM conforme o médico prescreve
na UBS? (1)Sim (2)ndo (3)Parcialmente (4)NA
O Sr (a) acha que a UBS da sua area tem lhe ajudado na sua satde?
B18
(1)Nao (2) Pouco (3) moderadamente (4) muito
B19 O que o Sr (a) acha que poderia melhorar na UBS?
C |CONDICOES DE SAUDE
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Como avalia a sua saude no momento?

Cl
(1)Otima (2)boa (3)Regular (4)ruim (5)péssima (6)NS/ NR
C2 |Fazuso de bebida alcoolica? (1)Sim (2)Nao (3)NS/NR
O Sr.(a) bebe quanto? (1)diariamente (2)2 a 3x na semana
3 (3)todo fim de semana (4)quinzenal (5)Mensal (6) raramente (anual)
(7)NA
Como se sente em relacdo a seu peso?
C4 |(1)Satisfeito (2)um pouco acima (3)moderadamente acima (4)muito
acima (5)um pouco abaixo (6)moderadamente abaixo (7)muito abaixo
C5 |J4 internou antes com esta mesma queixa? (1)sim (2) ndo
C6 |Se mais que uma, quantas? (1)duas (2)trés (3)4-5x (4)mais que 5x (5)NA
H#4 quanto tempo o Sr(a) interna devido a este diagnostico? (1) ha menos
C7 de 1 ano (2)de 1 a 5 anos (3)entre 5 e 10 anos
(4)ha mais de 10 anos. (5)NS/NR (6)NA
C8 |O(A) Sr(A) fuma? (1)Sim (2)Nao F:
Se fuma, ha quanto tempo fuma ?
C9 |(1) hA menos de 1 ano (2)de 1 a 5 anos (3)entre 5 e 10 anos (4)ha mais  |FQT
de 10 anos. (5)NA
Se parou, durante quanto tempo fumou ?
C10 FDQT
(1) menosdelano (2)delaSanos(3)entreSel0anos(4) mais de 10 anos.
H4 quanto tempo parou?
il (1)hdmenosdelano (2)delaSanos(3)entre5el0anos(4)hd mais de 10 anos. QTP
(5NA
D |VARIAVEIS DEMOGRAFICAS
Estado civil: (1)casado (2)solteiro (3)unido estavel (4)divorciado/
DI separado EC

(5)vitvo (6)outro
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D2 |Profissdo : CBO * (escreva) Prof.:
Ocupacao no momento : (1) aposentado (2)desempregado (3)Trabalhador Ocup:
D3 |formal (4)Trabalhador informal : da‘;‘_"—

Se aposentado, com que idade aposentou:

D4

Nivel de Escolaridade: (1)Analfabeto (2)Analfabeto funcional
(3)fundamental incompleto (4)fundamental completo (5)Ensino Médio
Incompleto (6)Ensino Médio Completo (7)Superior incompleto (8)
Superior Completo
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE

PREZADOS(AS) SENHORES (AS)

E com muito respeito que vimos por meio deste solicitar sua participagio na pesquisa intitulada:
“Internagdes por Condigdes Sensiveis & Atengdo Primaria de Satde em Sergipe-Brasil™. Trata-se de
uma pesquisa da Professora Catia Maria Justo, aluna do Doutorado em Ciéncias da Saude, da
Universidade Federal de Sergipe, sob orientacdo do Professor Doutor Kleyton de Andrade Bastos.
Nosso objetivo geral sera avaliar as tendéncias das Internagdes Hospitalares que poderiam ser evitadas
pela Atengdo Priméaria de Saude. Trata-se de um estudo com coleta de dados de pacientes internados
no Hospital Universitario de Lagarto que apresentou diagnéstico de algumas condigdes sensiveis a
Atengdo Primaria de Saude. A sua participagao sera feita através da resposta ao questiondario elaborado
para esta pesquisa, através de perguntas feitas ao senhor(a).

Serdo incluidos individuos selecionados por amostra, a partir de 18 anos até 65anos, homens e
mulheres. Para tanto, necessitamos da sua cooperagdo ¢ aprovagdo em participar do respectivo estudo.
Adiantamos que, em nenhum momento, havera qualquer identificacdo dos participantes, serdo
guardadas e resguardadas as informagdes obtidas, ndo sendo revelada, sob qualquer pretexto, a
identificacdo dos participantes. Os dados obtidos serdo confidenciais e serdo utilizados apenas para
fins cientificos. Os gastos para a realizacdo do presente estudo serdo custeados totalmente pela
pesquisadora responsavel, ndo sendo previsivel qualquer forma de ressarcimento.

Descrigdo dos riscos: O risco desta pesquisa ¢ minimo e decorre do desconforto e/ou constrangimento
em participar de entrevista para fornecer informagdes sobre a vida pessoal e satide o que podera causar
cansaco e inseguranca em algumas avaliagdes. Para contornar, garantimos que os testes serdo
interrompidos, que garantimos o direito a ndo responder perguntas que julgar desconfortavel e que seu
nome na assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) sera substituido por um
nimero quando formos analisar as respostas.

Descrig@o dos beneficios: O beneficio indireto se refere a ampliacdo dos conhecimentos na area de
saude publica, levando a comunidade geral e académica a compreender mais os problemas de satide e
orientando o gestor publico no planejamento e financiamento do setor saiide no municipio de Lagarto.
O beneficio direto serd a devolug@o dos achados da pesquisa para os participantes e seus familiares.
Agradecemos a sua atencdo, importantissima para cumprirmos de forma correta os objetivos de nosso
trabalho, a0 mesmo tempo em que nos colocamos a disposi¢do para outros esclarecimentos.

Apos a leitura conjunta, com o pesquisador ¢/ou o entrevistador devidamente treinado, do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, ciente e consciente de seu teor e suas consequéncias,
inclusive que ndo receberd nenhum beneficio financeiro por sua participagdo e que podera retirar esta
declaragdo de concordancia em participar do presente estudo, em qualquer época, sem nenhum
prejuizo, aceito o convite para participar da pesquisa “Internag¢des por Condigdes Sensiveis a Atengdo
Primaria de Saude em Sergipe”.

Entendi os objetivos e todos os procedimentos da pesquisa descritos acima e concordo em participar.
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Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com os pesquisadores e a outra com o(a)
senhor(a).

Aracaju, de 2020.

Impressao digital

Céatia Maria Justo

Pesquisadora

(79) 999199899. RG: 2.160.299-9 SSP/MT, CPF: 018061.318.97 Departamento de Medicina. Universidade
Federal de Sergipe. Campus Universitario Antonio Garcia Filho, Lagarto/SE.

Comité de Etica em Pesquisa: Hospital Universitario — Universidade Federal de Sergipe (CEP-HU-UFS)
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APENDICE G - TABELA DE RESPOSTAS A QUESTOES DE ABORDAGEM DE
INTERACAO DO ENTREVISTADO E A UBS.

Descrigéo das respostas dos entrevistados que avaliam interagdo com a UBS em Lagarto, percentagem e intervalo
de confianca de 95%, no periodo de Fevereiro a Outubro de 2018.

Nao
Questoes Sim 1C95% | Nao 1C95% sabe | 1C95%
(%) (%) (%)
88.3 -
Conhece a UBS da sua area? 92.0 94.5 8.1 55-11.7
60.9 -
Conhece o ACS da sua area) 66.3 71.4 33.7 | 28.6 - 39.1
Faz algum tipo de tratamento na 46.9 -
UBS? 52.4 57.9 47.6 | 42.1 -53.1
Procura a UBS para adquirir 54.3 -
medicamento? 59.9 65.2 37.2 | 32.0-42.7
50.1 -
Tem HAS? 55.7 61.1 43.4 | 38.0-48.9 1.0 0,3-2.8
29.5 -
Tem DM? 34.6 40.1 64.7 | 59.2-69.8 0.6 02-23
Ja foi vacinado na UBS?
37.0 -
< 6 meses 42.4 48.0
11.6 -
6mal ano 15.2 19.6
1 ano a 2 anos 6.5 4.2-9.8
10.8 -
> 2 anos 14.2 18.6
Quando adoece qual o primeiro lugar que
procura?
37.6 -
UBS 43.0 48.6
43.3 -
Hospital 48.9 54.4
Convénio 1.6 0.7-3.7
Particular 5.8 3.7-9.0
Farmécia 0.3 0.1-1.8
Outro 0.3 0.1-1.8
Procurou a UBS com a queixa desta internacio em algum
momento?
16.6 -
< 6 meses 20.7 25.6
6mal ano 3.2 1.8-5.9
1 ano a 2 anos 1.3 0.5-33
> 72 anos 3.6 20-6.3
65.9 -
nao 71.2 76.9




Procurou a UBS com outras
queixas?

90

48.0 -
< 6 meses 53.6 59.1
6ma 1l ano 7.5 50-11.0
1 ano a 2 anos 4.9 30-7.9
> 2 anos 6.5 42-98

22.9 -
Nio 27.6 32.8
Se nio faz tratamento, por que?

11.7 -
Faz em outro local 15.3 19.7
Nao confia no tratamento da UBS 1.3 0.5-3.3
Acha muito demorado 4.2 25-7.1

16.0 -
Nio tem motivo 20.1 25.0
Outro 6.8 45-10.2
Quando consulta segue as orientacoes da
UBS?

32.6 -
Completamente 379 43.4

10.8 -
Parcialmente 14.2 18.6
Nao 3.9 22-6.7
A UBS tem lhe ajudado?

14.5 -
Nio 18.4 23.1

11.3 -
Pouco 14.9 19.3

24.9 -
Moderadamente 29.8 35.1

31.7 -
Muito 26.9 42 .4




