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RESUMO

CARNEIRO, V.S.M. Tendéncia das internagcfes por doencas respiratorias
sensiveis a atencdo priméaria de menores de cinco anos no Brasil. 2019.
Dissertacao (Mestrado em Atencéo a Saude) — Escola de Ciéncias Sociais e da
Saude, Pontificia Universidade Catolica de Goias, Goiania.

Sistemas de saude fortemente orientados pela atencéo primaria a saude (APS)
apresentam melhores resultados em saude, bem como menores custos e
hospitalizagdes, e podem conquistar maior satisfacdo dos usuarios. Para auxiliar
a avaliar o acesso, a qualidade e a resolutividade desse nivel de atencéo, foi
instituida a Lista Brasileira de Internagfes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo
Primaria (ICSAP). As internacdes por essas condi¢cdes sdo definidas como
evitaveis pela implantacdo de cuidados preventivos e tratamento precoce das
doencas pela APS. Dentre as condi¢Bes listadas como sensiveis a atencao
primaria, estdo as doengas respiratdrias, como as pneumonias bacterianas, a
asma, as doencas pulmonares e as infec¢cdes de nariz e garganta. O objetivo
deste trabalho foi analisar a tendéncia das taxas de internacao relacionadas as
doencas respiratorias sensiveis a atencdo primaria (DRSAP) de criancas
menores de cinco anos no Brasil. Trata-se de um estudo de série temporal das
taxas de internacédo por DRSAP de criancas menores de cinco anos, residentes
nas grandes regibes brasileiras, no periodo de 2008 a 2017, utilizando
informacdes secundarias do Sistema de Informac&o Hospitalar. As causas de
internacdo consideradas para analise foram separadas em grupos de causas de
acordo com a lista brasileira de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencéo
primaria (infeccdes de nariz e garganta, asma, pneumonias bacterianas e
doencas pulmonares). As taxas foram calculadas pelas internacdes totais por
DRSAP, grupo de causa, faixa etaria e regido. A analise de tendéncia foi
realizada por meio de regresséo linear simples, podendo ser considera tendéncia
estacionaria (p=0,05), ascendente (B positivo e p<0,05), ou declinante (B
negativo e p<0,05). O grupo das pneumonias bacterianas mostrou-se
estacionario em todo o Brasil, menos no Sudeste para os menores de cinco anos,
onde houve uma tendéncia ascendente. A asma nao apresentou tendéncia
ascendente em nenhuma regido ou faixa etaria. As internagdes por doencas
pulmonares e infec¢des de nariz e garganta mostraram tendéncias ascendentes
em todas as faixas etarias na Regido Nordeste e Sudeste. Nas outras regioes,
houve predominio de tendéncias ascendentes entre as faixas etarias. Conclui-
se que as tendéncias das taxas totais de internacdo por DRSAP foram
estacionarias para todas as regides, exceto para a Sudeste, que apresentou-se
ascendente. A asma foi 0 Unico grupo de causa que apresentou tendéncias
decrescentes na maior parte das regides e/ou faixas etarias. As pneumonias
bacterianas mostraram tendéncias estacionarias, enquanto que as doencas
pulmonares e as infeccbes de nariz e garganta exibiram um predominio de
tendéncias ascendentes.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Hospitalizagdo; Doencas
Respiratorias; Lactente; Pré-Escolar; Sistema de Informacgéo; Internagdes por
Condicfes Sensiveis a Atencao Primaria.



ABSTRACT

CARNEIRO, V.S.M. Trend of hospitalizations for respiratory diseases
sensitive to primary care of children under five in Brazil. 2019. Dissertation
(Mestrado em Atencdo a Saude) — Escola de Ciéncias Sociais e da Saude,
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Goiania.

Health systems strongly oriented by primary health care (PHC) present better
health outcomes, as well as lower costs and hospitalizations, and can lead to
greater user satisfaction. To assist in assessing the access, quality and resolution
of this level of care, the Brazilian List of Admissions for Primary Care Conditions
(ICSAP) was instituted. Admissions for these conditions are defined as
preventable by the implementation of preventive care and early treatment of
diseases by PHC. Among the conditions listed as sensitive to primary care are
respiratory diseases, such as bacterial pneumonia, asthma, lung diseases, and
nose and throat infections. The objective of this study was to analyze the trend of
hospitalization rates related to respiratory diseases sensitive to primary care
(DRSAP) of children under five years in Brazil. This is a time-series study of
hospitalization rates for DRSAP of children under five years of age residing in
large Brazilian regions, from 2008 to 2017, using secondary information from the
Hospital Information System. The causes of hospitalization considered for
analysis were separated into groups of causes according to the Brazilian list of
hospitalizations for attention-sensitive conditions (nose and throat infections,
asthma, bacterial pneumonia and lung diseases). The rates were calculated by
the total hospitalizations for DRSAP, cause group, age group and region. The
trend analysis was performed through simple linear regression, and it can be
considered a steady trend (p=0.05), ascending (B positive and p <0.05), or
declining (B negative and p <0.05). The group of bacterial pneumonias was
stationary throughout Brazil, except in the Southeast for children under five,
where there was an upward trend. Asthma had no upward trend in any region or
age group. Hospital admissions for lung diseases and nose and throat infections
showed upward trends in all age groups in the Northeast and Southeast regions.
In other regions, there was a predominance of upward trends among the age
groups. It is concluded that the trends of the total rates of hospitalization for
DRSAP were stationary for all regions, except for the Southeast, which was
upward. Asthma was the only cause group showing declining trends in most
regions and / or age groups. Bacterial pneumonias showed stationary trends,
while lung diseases and nose and throat infections exhibited a predominance of
upward trends.

Keywords: Primary Health Care; Hospitalization; Respiratory Tract Diseases;
Infant; Child, Preschool; Information Systems; Ambulatory Care Sensitive
Conditions.
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1 INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) é definida como o conjunto de acbes
de promocdo e protecdo a saude, prevencdo de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, reducado de danos e manutencao da saude, no ambito
individual e coletivo. No Brasil, ela € considerada a porta de entrada no sistema
de saude e coordenadora do cuidado (BRASIL, 2017). Sistemas de saude
fortemente orientados pela APS apresentam melhores resultados em saulde,
bem como menores custos e hospitalizacbes, e podem conquistar maior
satisfacdo dos usuarios (PAHO; WHO, 2007).

Para auxiliar a avaliar o acesso, a qualidade e a resolutividade desse nivel
de atencao, foi instituida em 2008 a Portaria N° 221, que apresenta a Lista
Brasileira de Internacfes por Condicfes Sensiveis a Atencéo Primaria (ICSAP)
(ALFRADIQUE et al., 2009). As internagdes por essas condi¢coes sao definidas
como evitaveis pela implantacdo de cuidados preventivos e tratamento precoce
das doencas, e se forem realizados com sucesso, podem reduzir as taxas de
internacao (BRASIL, 2008).

Dentre as condices listadas como sensiveis a atencao primaria, estdo as
doencas respiratérias, como as pneumonias bacterianas, a asma, as doencas
pulmonares e as infeccfes de nariz e garganta. Alguns estudos tém mostrado
que o agrupamento de doencas que mais acomete criancas, como causas de
hospitalizacédo, sdo as do aparelho respiratorio, as infecciosas e parasitérias, e
as do aparelho digestivo (PEDRAZA; ARAUJO, 2017; PREZOTTO; CHAVES;
MATHIAS, 2015).

Internacionalmente, as interna¢des de criancas por doencas respiratérias
sdo responsaveis por cerca de um quarto dos valores totais (JAEGER et al.,
2015; OGUONU et al., 2014). Anualmente, a pneumonia € responsavel por
aproximadamente 1,3 milhdes de mortes de criangas menores de cinco anos em
todo mundo (CHOPRA et al., 2013).

No Brasil, as taxas sdo ainda maiores. Estudo realizado com dados de
todo o pais, cujo objetivo era avaliar a média de internac¢des de criangas na faixa
etaria de zero a quatro anos, no periodo de 10 anos (1998 a 2007), identificou

que as doencas do aparelho respiratorio foram responsaveis por 40% das
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internagdes (OLIVEIRA et al., 2010). Outros estudos realizados na Regido Norte,
Sudeste e Sul do Brasil, identificaram taxas de hospitalizacédo de 37,1%, 58,9%
e 55,6%, respectivamente (CARVALHO et al., 2015; FERRER; SUCUPIRA;
GRISI, 2010; OLIVEIRA; COSTA; MATHIAS, 2012).

Atualmente ainda ha falta de trabalhos que discorram sobre a tendéncia
das doencas respiratérias da lista de ICSAP no Brasil. Assim, € necessario a
conducao de estudos para verificar a evolucao das taxas de internacao por esse
tipo de causa, uma vez que as doencgas respiratorias sdo uma das principais
causas de internacdo e mortalidade infantil no Brasil e no mundo (ARAUJO;
COSTA; PEDRAZA, 2017; CAO et al., 2017; COSTA; PINTO; SILVA, 2017;
FRANCA et al., 2017; LIU et al., 2015; PEDRAZA; ARAUJO, 2017; PREZOTTO,
K. H.; CHAVES; MATHIAS, 2015; WEEKS; VENTELOU; PARAPONARIS, 2016).

A avaliagdo das ICSAP é uma ferramenta que permite medir
indiretamente o desempenho da Atencéo Primaria a Saude e o seu impacto na
salude da populacdo. A analise desse tipo de indicador pode auxiliar na
construcdo de estratégias que visem a diminuicdo de interna¢cbes, bem como
acOes prioritarias para fortalecer esse nivel de atencdo (ALFRADIQUE et al.,
2009).

Além disso, as doencas respiratorias sensiveis a atencdo primaria
também estéo classificadas como causas de mortes evitaveis (MALTA et al.,
2007; MALTA et al., 2010). Dessa forma, esse tipo de estudo atende as
prioridades estabelecidas pela Organizacéo das Nacdes Unidas (ONU) por meio
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para o ano 2030 (ODS) (UN,
2015). O objetivo 3 tem como meta a garantia de uma vida saudavel e a
promocao do bem estar para todas as idades. Um dos seus alvos ¢é a erradicacdo
das mortes preveniveis de recém nascidos e criancas menores de cinco anos

em todos os paises (UN, 2015).

A analise do perfil epidemiolégico e da tendéncia das taxas de
hospitalizacdo dessas doencas pode auxiliar o pais a avaliar qual é sua situacao
dentro desse ODS. Permite também nortear as politicas publicas para se evitar
as mortes preveniveis, a partir de servicos resolutivos da APS e da consequente

reducéo das internacgoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a tendéncia das internacfes por doencgas respiratérias sensiveis

a atencao priméria de menores de cinco anos no Brasil.

2.2 Objetivos especificos

- Estimar a variacdo percentual anual média das taxas de internacao,

segundo faixa etéria, grupo de causa e regiao.

- Analisar a série temporal e a tendéncia das taxas de internacdo nas

regioes brasileiras, segundo faixa etaria e grupo de causa.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O sistema de saude fundamentado na atencao primaria

Um conceito moderno de atencdo primaria surgiu no Reino Unido, a partir
da elaboracao do Relatério Dawson, em 1920. Ela foi definida como servigos de
medicina preventiva e curativa conduzidos por médicos generalistas de um
determinado distrito, em conjunto com o0s servicos de enfermagem. A
complexidade dos servigos dependeria das necessidades locais, seja na cidade
ou no campo (PENN et al., 1920). Esse documento também apresentou as ideias
iniciais de regionalizacdo e coordenacao do cuidado pela APS, por meio dos

diversos niveis de atencao.

Outro marco importante para a histéria da atencdo priméaria foi a
Conferéncia de Alma-Ata, em 1979, realizada na antiga Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas (URSS). O relatério dessa conferéncia apontou a
influéncia do desenvolvimento econémico e social sobre a satude da populacéo,
e a necessidade do engajamento e da responsabilizacdo dos diversos setores
da sociedade para a promocédo da saude (OMS; UNICEF, 1979).

Além disso, apresentou o conceito de cuidados primarios como métodos
e tecnologias préticas, fundamentadas cientificamente, capazes de alcancar
individuos e familias da comunidade. Acrescentou ainda que esses cuidados
deveriam representar o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema de saude. Além disso, eles seriam o primeiro
elemento de um processo continuado de assisténcia a saude (OMS; UNICEF,
1979).

Apesar das definicdes estabelecidas nestes relatorios tdo marcantes para
histéria da atencao primaria, o entendimento do conceito e da préatica da APS se
tornou muito diferente de pais para pais. Explicacdes para essa diversidade de
compreensao se referem a definicAo vaga e ambiciosa da APS descrita na
declaracdo de Alma-Ata (PAHO; WHO, 2007). Outras razdes estao relacionadas
a ambiguidade do conceito de APS estabelecida em foros internacionais, devido

aos diversos pensamentos sanitarios apresentados por diferentes escolas



16

(MENDES, 2015). Essa ambiguidade pode gerar algumas significagdes distintas,
como: simples ou basica, ponto de primeiro contato, ponto de triagem, ponto

principal da atencdo a saude, entre outros (MENDES, 2011).

Devido a isso, foram estabelecidas trés abordagens principais
relacionadas a APS (Quadro 1).

Quadro 1 - Abordagens da Atencdo Primaria a Saude

ABORDAGEM DEFINICAO OU CONCEITO DA APS

Conjunto de servigos simples e de baixo custo, realizado por

profissionais de baixa qualificacdo profissional, oferecidos a

_ populacbes e regides pobres. Os servigos principais s&o
Seletiva _ ) . _ .

monitoramento de crescimento, terapia de reidratacdo oral,

amamentacdo e imunizagdo. Nessa abordagem, ndo ha referéncia

para os demais niveis de atencao.

APS como porta de entrada no sistema. Atua de forma resolutiva
sobre o0s problemas de salde mais comuns da populagéo,
Nivel primério satisfazendo suas demandas. Esta relacionada a disponibilidade de
médicos generalistas ou de familia. Suas acdes sdo restritas aos

servicos de primeiro nivel.

Estratégia de organizacdo do sistema para satisfazer as

o necessidades e demandas da populacao, através de um sistema de
Estratégia de . .
L atencdo fundamentado na APS e coordenado por ela. E uma
organizacao o _
estratégia mais abrangente, que pode conter as duas outras

concepgdes mais restritivas.

Fonte: OPAS; OMS, 2007, MENDES, 2015

A versdo ampliada da APS como estratégia de organizacdo responsavel
pela coordenacdo do sistema de saude tem se fortalecido nos ultimos anos.
Nessa interpretacdo, a coordenacdo se apresenta como um dos atributos
essenciais para a sua execugao, e se caracteriza como a garantia da

continuidade da atencdo diante dos problemas que requerem seguimento
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constante, e como centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude
(MENDES, 2015; STARFIELD, 2002).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude, em seu documento intitulado
Renovacao da Atencdo Priméaria nas Américas (2007), apontou que os sistemas
de saude fundamentados na APS apresentam melhores resultados em saude.
Esses resultados estéo relacionados a servicos mais eficientes e equitativos,

reducdo dos gastos com atencdo a saude, e maior satisfacdo dos usuarios.

Outros estudos mostraram que os sistemas de salude com uma forte
orientacdo a uma APS que garanta 0 acesso e 0 primeiro contato podem reduzir
as taxas de internacdo desnecessarias e sensiveis a atencdo primaria, e
portanto, beneficiar os outros niveis do sistema e gerar melhores resultados de
saude (KRINGOS et al., 2013; LOENEN et al., 2016; RASELLA et al., 2014).

Sendo assim, o fortalecimento da APS e seu impacto na saude tém sido
discutidos internacionalmente, com o objetivo de orientar os sistemas de saude,
para que estes se fundamentem e sejam coordenados por ela, em busca de

servigos mais equitativos, integrais e eficientes (PAHO; WHO, 2007).

3.2 Atencdo primaria a saude no Brasil

A evolucdo da atencdo primaria na saude publica brasileira pode ser
dividida em ciclos de desenvolvimento (MENDES, 2012). O primeiro ciclo
aconteceu no inicio do século XX, com a criagcdo dos Centros de Saude pela
Universidade de Sao Paulo (USP). Durante esse periodo e nos varios anos
seguintes, o foco da APS era a vigilancia sanitaria de portos e comércios, as
doencas pestilenciais (como a febre amarela e a variola), as doencas infecciosas

(p. ex., tuberculose e sifilis) e suas prevencdes (PAIM et al., 2011).

O quadro 2 apresenta os demais periodos que marcaram O

desenvolvimento da APS no Brasil.
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Quadro 2 - Ciclos de desenvolvimento da atencdo primaria & saude no Brasil.

CICLO

10

20

30

40

50

60

70

80

CONTEXTO E ACOES

Inicio do século XX

Criacéo dos Centros de Saude pela USP.

Foco na promocédo da salde e prevencao de doencas.

Anos 40

Criacéo de unidades de APS pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP).
Acdes preventivas e curativas restritas ao campo das doencas infecciosas.
Anos 60

Desenvolveu-se pelas Secretarias Estaduais de Saude.

Foco na prevencao de doencgas.

Incorporacdo da atencdo médica voltada para o grupo materno-infantil e
doencas infecciosas como a tuberculose e a hanseniase.

Anos 70
Atencao priméria seletiva com objetivos de extensdo da cobertura.

O numero de unidades de APS que era de 1.122 no ano 1975 passou a 13.730
em 1984.

Anos 80

Grave crise na Previdéncia Social que levou a instituicdo das Acdes Integradas
de Saude.

Parte da cultura de atencdo médica do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INAMPS) foi levada para dentro das unidades de APS.

O convénio das Secretarias Estaduais e Municipais de Salde com a Previdéncia
Social exigia que as unidades de APS prestassem atencdo médica a clientela
previdenciaria.

Final dos anos 80

Iniciou a partir da criagdo do SUS.
Municipalizagdo das unidades de APS para gestédo pelos municipios.
Expanséo da APS no SUS.

Necessidade de se repensar a APS como seletiva para uma APS que tivesse
como principios a integralidade e a coordenacao do cuidado.

Década de 90

Ciclo da atencéo basica em saude.

Implantacéo do Programa Salde da Familia (PSF).
Instituicdo e expanséo da saude da familia pelo PSF.
Século XXI

Ciclo da Atencao Priméaria.

Consolidacao da Estratégia Saude da Familia.

Implementacéo das Redes de Atencao a Saude (RAS).

Fonte: MENDES, 2012
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Anteriormente a criagdo do SUS, a visdo de saude predominante era
biomédica e hospitalocéntrica. Essa visao se fortaleceu com a oferta de servicos
meédicos aos trabalhadores formais, fornecidos pelos Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAPS) das empresas, que entdo foram substituidos pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INPS), e posteriormente,
pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAMPS) (MENICUCCI, 2014).

Nessa época, 0 sistema de salude encontrava-se dividido em medicina
previdenciéria e saude publica. O primeiro era dirigido aos trabalhadores formais
moradores das zonas urbanas e estava a cargo dos institutos de pensao.
Enquanto que a saude publica tinha um carater mais preventivo e era destinado

a populacédo pobre e moradores da zona rural (TEIXEIRA, 2014).

Com a criacdo do SUS no final da década de 80, um novo ciclo se iniciou
enfatizando o cuidado universal e integral a saude. Dessa forma, o modelo
seletivo que predominava na APS brasileira ndo seria capaz de responder aos
novos principios estabelecidos com o SUS, sendo necessario uma mudanca e
fortalecimento desse nivel de atencdo (MENDES, 2012). Além do principio de
integralidade, o processo de mudanca da APS também foi impulsionado pela
necessidade de descentralizacao e hierarquizacdo dos servicos. Desta forma, foi
criado em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF) (PAIM et al., 2011).

O PSF foi uma tentativa do governo de reestruturar o modelo assistencial
do SUS. A inovacdo que esse programa apresentava era a énfase nas familias
e na comunidade com a¢des de promocao da saude e prevencao de agravos
(PAIM et al., 2011). Em 2012, 54% da populacéo estava coberta pelo programa
(ANDRADE et al., 2018).

Esse programa alcancou diversos resultados positivos para a saude da
populacdo. O PSF esteve associado com a diminui¢cédo das taxas de mortalidade
infantil, reducéo das internagdes por causas evitaveis, reducdo das inequidades
sociais e de acesso ao sistema de saude, bem como melhor acesso ao sistema
de saude comparado aqueles que ndo estéo adscritos ao programa (ANDRADE
et al., 2015; CECCON; MENEGHEL,; VIECILI, 2014; DOURADO et al., 2011;
LIMA-COSTA; TURCI; MACHADO, 2013; ROCHA; SOARES, 2010; SANTIAGO
et al., 2014).
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Porém, alguns desafios ainda permaneciam. Na tentativa de supera-los,
o PSF recebeu uma nova nomenclatura, chamando-se entdo de Estratégia
Saude da Familia (ESF), no inicio do século XXI. Para Mendes (2012), isso nédo
significou que o PSF fracassou, mas que o ciclo da atencdo bésica em que ele
foi formado, esgotou-se.

Pode-se dizer que esse ciclo se esgotou porque permanecia nele
resquicios de uma atencédo primaria seletiva, impedindo que o PSF atuasse, na
pratica, como uma estratégia de organizacdo de atencdo a saude. Além disso,
0s servicos prestados eram considerados como de baixa densidade tecnoldgica,
voltados para regides e pessoas pobres (MENDES, 2012).

Nesse sentido, um estudo realizado para verificar os fatores associados
a expansdo do PSF, mostrou que a cobertura do programa ndo era homogénea
entre 0s municipios, e estava associada positivamente a populacdes menores e
com baixa densidade populacional, e também a comunidades com baixo

desenvolvimento econémico (ANDRADE et al., 2018).

Além dos desafios citados, outras questdes precisavam ser melhoradas,
como a caréncia de infraestrutura adequada; a visao de baixa complexidade do
PSF, e consequentemente da APS, gerando uma banalizacdo desse tipo de

servico; as fragilidades do modelo de atencdo a saude hierarquizado e

fragmentado, com forte orientagcéo para as condicdes agudas (MENDES, 2012).

Dessa forma, deu-se inicio ao oitavo ciclo da APS no Brasil, denominado
ciclo da atencéo primaria a saude, com base na ESF. A concepcao de APS em
detrimento a atencdo basica propdes uma visdo ampliada e uma compreensao
desse nivel como estratégia de organizacao do SUS. Assume-se, portanto, 0
atributo essencial da APS, como primeiro contato das pessoas usuarias com o
sistema de atencdo a saude (MENDES, 2012).

Para vencer os problemas e desafios presentes até entédo, era necessario
estabelecer a ESF como politica do SUS, fundada no seu papel de organizadora
e centro de comunicacdo do sistema e da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
(MENDES, 2012). Diante dessa necessidade, e da urgéncia de superar a

fragmentacao das acgles e servigcos de saude, foi instituida a Portaria N° 4.279
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de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu as diretrizes para a organizacao
da RAS.

A RAS é constituida por arranjos organizativos de acdes e servicos de
diferentes densidades tecnoldgicas, com o objetivo de garantir uma atencdo
continua, integral, de qualidade, responséavel e humanizada (BRASIL, 2010). A
APS é o primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada no sistema,
coordenando o cuidado e ordenando as a¢des e servicos disponiveis na rede. E
para consolidagcdo e expansdo da APS, deve-se priorizar a Saude da Familia,
por meio da ESF (BRASIL, 2017).

A figura 1 apresenta a mudanca do sistema hierarquico e piramidal para
as redes poliarquicas de atencdo a saude, com a APS como centro de
comunicagdo (MENDES, 2015). O triangulo representa o sistema hierarquico e
piramidal que predominava no SUS até entdo. As redes poliarquicas de atencéo
tem o nivel primario como centro das RAS. Os circulos representam os demais
servicos e niveis de atencao, e as setas demonstram o fluxo e contra fluxo dos

usuérios e suas informacgdes entre 0s niveis, coordenados pela ateng&o primaria.

ATENCAD BASICA

Figura 1 - Mudanca do sistema hierarquico e piramidal para as redes poliarquicas
de atencdo a saude.

Fonte: MENDES, 2015, p. 20
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E preciso continuar a fortalecer esse nivel de atengéo por meio do apoio
e da legitimidade da APS como porta de entrada para a RAS. Iniciativas de
divulgacdo e promocéao da ESF entre a populacdo sdo necessarias, além da
cooperacao dos profissionais de saude da rede, para que seja possivel construir
uma base sélida de apoio ao sistema publico de saude (ALMEIDA; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2011).

3.3 Atributos e fungdes essenciais da atengdo primaria

As acdes e os servicos da APS, para que sejam efetivas, devem ser
exercidas obedecendo a certos atributos (quadro 3), e desempenhando algumas
funcBes. S6 havera uma APS de qualidade quando os seus sete atributos
estiverem sendo operacionalizados, em sua totalidade (MENDES, 2015).
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Quadro 3 - Atributos da atencao priméria a saude.

ATRIBUTO

CONCEITO

Primeiro contato

Acesso facil e garantido a equipe e servicos de saude para cada nova demanda de

saude (incluindo conselho ou suporte).

Longitudinalidade

Aporte regular de cuidados pela equipe de saude ao longo do tempo, envolvendo
diversos cuidados e tipos de servicos. Envolve uma relacdo humanizada e de
confianca entre a equipe, individuo e comunidade. Resulta em conhecimento

acumulado do paciente e atendimento consistente com as suas necessidades.

Integralidade

Envolve trés aspectos. O primeiro se refere a oferta de servigos nos campos da
promocéo, prevencao, cura, cuidado, reabilitacdo e cuidados paliativos. O segundo
€ a responsabilidade por ofertar servicos em outros pontos de aten¢éo. E por fim,
reconhecer adequadamente os problemas dos usudrios, sejam eles bioldgicos,

psicoldgicos ou sociais.

Coordenacéao

Garantia da continuidade da atencéo, reconhecendo os problemas que requerem

seguimento constante pela equipe de saude.

Focalizacdo na familia

A equipe de saude deve considerar a familia (em todas suas expressdes),
entendendo sua influéncia na salde de uma pessoa. Deve envolve-la como parceira

nos cuidados de saude em andamento.

Orientacdo comunitéria

Conhecer as necessidades de saude das familias em fungdo do contexto fisico,
econdmico e social em que vivem. Requer o enfrentamento dos problemas por meio
da articulacdo de programas intersetoriais que considerem as vulnerabilidades e

desigualdades sociais.

Competéncia cultural

A equipe de saude deve manter uma relagdo horizontal com a comunidade,
respeitando e considerando 0s aspectos culturais na comunicacdo, avaliacéo,

diagndéstico e tratamento dos usuérios.

Fonte: (HAGGERTY, J. et al., 2007; MENDES, 2015)

Estudos mostram que em muitos servigcos de atencao primaria, o atributo

de primeiro contato apresenta um dos piores desempenhos. Isso pode ser o

reflexo de barreiras geograficas e organizacionais dos servicos, como horario

reduzido de funcionamento, dificuldade para marcacao de consulta, filas longas
e demora no atendimento (ARAUJO et al., 2014; HAGGERTY et al., 2007; JEON,
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2011). Essa dificuldade pode prejudicar a atencdo a saude aos usuarios, que
podem deixar de procurar esse tipo de servico, e buscar primeiramente servicos
de pronto atendimento. Além disso, pode haver prejuizo nas a¢des de promocao
da saude, prevencdo de agravos, diagndéstico e tratamento precoce, levando a
internagdes que poderiam ser evitadas (PRATES et al., 2017).

Recentemente, o Ministério da Saude, por meio da Portaria N° 930 de 15
de maio de 2019, instituiu 0 Programa Saude na Hora. Essa portaria dispde
sobre o horario estendido de funcionamento das Unidades de Saude da familia.
Trata-se de uma estratégia para facilitar o acesso da populagéo aos servigos da
APS e fortalecer a ESF, permitindo a realizacdo de a¢des e servicos de saude,
como imunizacao, pré-natal, puericultura, consultas médicas e de enfermagem,
e atividades de promocéo da saude durante todo o horéario estendido. Tem como
objetivos ampliar a cobertura da ESF, ampliar o nimero de usudrios nas acdes
e nos servicos promovidos pela APS, e reduzir o volume de atendimentos de
usuarios com condicdes de saude de baixo risco em unidades de pronto

atendimento e emergéncias hospitalares (BRASIL, 2019).

Quando o atributo da integralidade apresenta desempenho inadequado,
0s servi¢cos de atencao primaria podem demonstrar dificuldade em oferecer uma
variedade completa de servicos que atendam as diversas necessidades
relacionadas a saude dos seus usuarios. Isso faz com que a APS nao seja capaz
de contemplar todas essas demandas e seus diferentes niveis de complexidade
(MESQUITA FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014).

Para que a integralidade aconteca da maneira mais ampla possivel, &
necessario que a APS exerca o seu atributo de coordenadora da rede,
objetivando a atencdo oportuna em tempo e lugar certo, ofertando servigos
seguros e efetivos (MENDES, 2015). Entretanto, diversos estudos mostram que
esse atributo da APS ndo tem demonstrado um desempenho adequado,
apresentando falhas na comunicacdo da atencdo primaria com 0S niveis
secundarios e terciarios de atencdo (ARAUJO et al., 2014; CARVALHO et al.,
2013; MESQUITA FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014). Sem que esse atributo seja
contemplado de maneira satisfatéria, a integralidade pode ser comprometida, e
a funcdo de primeiro contato pode se tornar essencialmente administrativa
(STARFIELD, 2002).
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Outro atributo fundamental para a boa qualidade dos servigos da APS se
refere a longitudinalidade. Ela faz com que os usuarios identifiquem a unidade
de saude e a equipe como sua fonte usual de atencdo a saude (STARFIELD,
2002). Dessa forma, a APS se fortalece como primeiro ponto de atencédo aos
usuarios, que tem suas necessidades respondidas da maneira mais adequada

porque se tornam conhecidos pela equipe (MENDES, 2015).

Com relacdo a saude da crianca, a longitudinalidade apresenta uma
atribuicdo muito importante. O acompanhamento pela equipe de saude tem inicio
no pré-natal, e continua por meio das consultas de puericultura, com o
acompanhamento sistematico da vacinacao, da nutricao infantil e das doencas
prevalentes na infancia. E um método eficaz de promocéo da satde, além de
tornar possivel o diagndstico e o tratamento precoce de possiveis doencas. I1Sso
aumenta o vinculo da familia com a equipe, gera maior qualidade de vida e reduz
as internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencado primaria, e por fim, reduz
custos para o sistema (CARVALHO et al.,, 2013). Além disso pode reduzir
encaminhamentos desnecessarios para especialistas e para realizacdo de
procedimentos de maior complexidade (GERVAS; FERNANDEZ, 2005)

A focalizacdo na familia e orientacdo comunitaria buscam conhecer o
contexto em que o usuario esta inserido, com o objetivo de reconhecer os
determinantes sociais que podem influenciar o seu processo de saude
adoecimento. E essencial também que se conheca o contexto cultural, para que
esses aspectos sejam considerados no momento de comunicacgéo, avaliacao,
diagnéstico e tratamento dos usuarios (HAGGERTY et al.,, 2007; MENDES,
2015).

Entretanto, em alguns estudos, esses atributos tem apresentado um
desempenho insatisfatério. Isso pode fomentar uma atencdo a saude centrada
na questdo biologica. Com relacdo ao atendimento a criancas, pode gerar
desvalorizag&o da opinido do cuidador e das caracteristicas do grupo familiar em
que ela estd inserida. Abordar crencas e comportamentos da familia
relacionados a saude, além de utilizar a familia como recurso valioso e
responsavel pela salude da crianca, sdo oportunidades preciosas e essenciais

para um atendimento de qualidade na APS (SILVA; FRACOLLI, 2016).
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Além disso, para o correto funcionamento da RAS, a APS deve cumprir
trés funcbes essenciais: resolubilidade, comunicacdo e responsabilizacéo
(MENDES, 2011). Isso significa que ela deve ser capaz de atender mais de 85%
dos problemas de saude da sua populagdo, e estar capacitada cognitiva e
tecnologicamente para isso. Além disso, deve ordenar os fluxos e contrafluxos
das pessoas e suas informacdes, entre os diferentes componentes da rede, bem
como conhecer e se relacionar de forma intima com o territdrio e com a
populacdo adscrita. Se todos esses objetivos forem atingidos, apenas uma

pequena parcela da populacao precisara de servigos especializados.

3.4 Lista brasileira de internacdes por condicdes sensiveis a atencao

priméria

As internacdes por condicBes sensiveis a atencdo primaria foram
descritas primeiramente por Billings (1993). O objetivo inicial era de examinar o
impacto das diferencas socioecondmicas nas taxas de internacéo. Ele observou
gue a auséncia de cuidados ambulatoriais efetivos aumentavam as taxas de
hospitalizacdo. Essas condi¢cbes foram chamadas de sensiveis a atencéo
ambulatorial, e foram traduzidas para o portugués como condi¢cfes sensiveis a

atencao primaria.

Homar e Matutano (2003) descreveram em seu estudo as situacdes e
circunstancias potenciais que um individuo poderia percorrer com um problema
de saude dentro do sistema. A situacdo ideal seria a procura inicial de servigcos
na atencdo primaria. Porém, fatores como a falta de resolutividade, de
oportunidade e de qualidade, bem como a procura inicial diretamente por
atencao especializada (seja por falta de acesso a atencao primaria ou por uso

indevido da atencdo especializada), poderiam levar a ICSAP (HOMAR;
MATUTANO, 2003).

As condicdes sensiveis a atencéo primaria se referem aos problemas de
saude que poderiam ser tratados na atengdo primaria, reduzindo assim, a
gravidade da morbidade e o numero de internacdes. As acdes e servicos

realizados pela APS, para a reducdo dessas internacbes, devem ser
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principalmente de prevencao de agravos, diagndstico e tratamento precoce, bem
como o acompanhamento dos pacientes portadores de doencas cronicas. Essas
acOes e servicos associados a resolutividade, comunicacao e responsabilizacéo
da APS devem fazer com que as taxas de ICSAP diminuam (ALFRADIQUE et
al., 2009).

Para a construcéo da lista brasileira de ICSAP, levou-se em consideracao
gue as condi¢cdes sensiveis ndo sdo um consenso, e que dependem do contexto
e do acesso aos servigcos de saude (ALFRADIQUE et al., 2009). Sendo assim,
considerou-se necessario buscar na literatura evidéncias cientificas que
auxiliassem na construcéo dessa lista. Inicialmente foram pesquisadas as listas
brasileiras que ja existiam nos Estados de Minas Gerais e Ceara, e no municipio
de Curitiba, e posteriormente, realizado uma busca nas bases de dados
MEDLINE e SciELO (ALFRADIQUE et al., 2009).

A lista final, apresentada pela Portaria N° 221 de 17 de abril de 2008
(Anexo A), foi finalizada apds sua validacéo, realizada por uma oficina composta
por gestores do Ministério da Salude e secretarias estaduais e municipais de
saude, além da aprovacédo pelo Departamento de Atencédo Bésica da Secretaria
de Atencdo a Saude do Ministério da Saude e pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) (ALFRADIQUE et al., 2009).

Essa lista deve funcionar como um indicador da atividade hospitalar, e de
forma indireta, do funcionamento da APS, relacionado principalmente ao acesso
e a resolutividade desse nivel de atencdo, no ambito nacional, estadual e
municipal (BRASIL, 2008). Taxas altas de ICSAP ou por subgrupos dela podem
ser um sinal de alerta para problemas de acesso ou de desempenho da APS,
necessitando de uma analise para a busca de explicacdes para a sua ocorréncia
(ALFRADIQUE et al., 2009).
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3.5 Doencas respiratdrias sensiveis a atencdo primaria no Brasil

As doencas do aparelho respiratério estdo apresentadas no capitulo X da
Classificagcao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude — CID 10. Sua classifica¢ao inicia no codigo JOO e é finalizada no
codigo J99.

Dentre os diversos diagnosticos apresentados no capitulo 10, vinte e um
estdo presentes na lista de ICSAP (BRASIL, 2008). Os grupos de causas das
DRSAP podem ser divididos em: infeccbes de nariz e garganta, pneumonia
bacteriana, asma e doencas pulmonares. Isso significa que essas doencas, se
diagnosticadas e tratadas precocemente pela atencao primaria, dificilmente irdo

evoluir para a internacao.

Para conhecer a epidemiologia das DRSAP no Brasil, realizou-se em
outubro de 2018 uma busca nas bases de dados MEDLINE (via BVS), LILACS
(via BVS) e BDENF (via BVS). Os descritores utilizados foram Primary Health
Care; Hospitalization; e a palavra-chave Ambulatory Care Sensitive Conditions,
utilizando o operador booleano AND entre todos os termos.

Foram incluidos estudos primarios publicados nos idiomas inglés,
portugués ou espanhol, a partir do ano 2013, e que abordassem as internacées
por doencas respiratérias sensiveis a atencdo primaria de menores de cinco
anos. Foram excluidos estudos de revisdo, monografias, dissertacdes, teses,
opinides, carta e editoriais. A figura 2 apresenta o fluxograma da busca. O quadro

3 apresenta os artigos selecionados e suas principais informacoes.
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Figura 2 - Fluxograma da busca e selecéo dos artigos para revisao narrativa.



Quadro 4 — Sintese das publicacdes sobre doencas respiratorias sensiveis a atencao primaria de criangas menores de cinco anos no Brasil.

Taxa* ou proporc¢ao (%) de internacéo

Autor, ano, : Faixa
Delineamento _ ’ . . L
local do do estudo etaria | Periodo Objetivo Infeccbes | , D Resultados principais
anos) denarize | TEDONE | poma | Downces
garganta P
Os autores ndo separaram as taxas por
grupo de causas, porém a mediana das
Descrever a  série taxas de internacdo por todos 0s grupos
PAZO etal., Ecol6dico de 2000. | temporal das ICSAP* de ICSAP na faixa etaria de 0-4 anos foi
2017, série tgm oral 0-4 2014 no estado do Espirito - - - - de 294,77 por 10.000 criangas. A variacao
Espirito Santo P Santo por sexo, faixa média anual foi de -0,24% apresentando
etaria e grupo de causa. uma reducdo significativa. A expansao e
a consolidacdo da ESF** foram
importantes para a reducao dessas taxas.
As taxas de ICSAP sdo maiores nos
extremos de idade, como na faixa etaria
de menores de cinco anos. Nessa faixa
. Avaliar as taxas de etaria, o grupo de causas mais prevalente
MAGALHAES; 2003. | ICSAP e as causas nas foi o de gastroenterites infecciosas,
NETO, 2017, Ecoldgico <5 013 | &reas intraurbanas no - 395,02 258,63 425,22 seguido por doencas pulmonares. Os
Goiania - GO municipio de Goiania — principais fatores para as internages por
GO. esses grupos de causas nessa faixa
etaria  sdo as baixas condigbes
socioecondmicas e a falta de acesso aos
servigos primarios de saude.
<1la£‘g: <1 ano As principais causas de internagdo por
PREZOTTO et Analisar a tendéncia das ' =0.19 ICSAP_foram~ pneumonia, gastroenterite,
al., 2017, Ecoldgico de <5 2000- | ICSAP, segundo i 1-2 anos = i asma, infeccdo no rim e trato urinario, e
) série temporal 2015 | principais causas em 54,20 1-2 deficiéncias  nutricionais. No  grupo
Parana menores de 5 anos. anos = pneumonia bacteriana e asma, todas as
3'42 g”;; = | 10,56 faixas etarias apresentaram  uma

tendéncia de diminuicao, exceto na faixa

30




<5 anos =
27,97

3-4
anos =
6,34

<5
anos =
6,79

etaria de menores de um ano para
pneumonia, que se manteve estavel.

COSTA;
JUNIOR;
SILVA, 2017,

Ceara

Ecoldgico de
série temporal

<5

2000-
2012

Analisar a tendéncia
temporal e descrever as
causas de ICSAP em
menores de 5 anos no
Ceara, segundo causas
mais frequentes.

79’38****

88,36*

k%

24,21 %%

As taxas de internacdo por pneumonia e
asma na faixa etaria de menores de cinco
anos apresentaram reducdo de 8,9% e
59,0%, respectivamente. A taxa das
doencas pulmonares aumentaram 84,0%
no periodo estudado. A reducéo das taxas
pode ser relacionada aos impactos
positivos de politicas publicas como a
ESF e o Programa Bolsa Familia. O
aumento das taxas pode ser explicado
pela maior oferta de leitos pediatricos ao
longo dos anos, elevando as admissdes
hospitalares.

SOUSA et al.,
2016,

Ceilandia - DF

Descritivo

anos

2008-
2012

Caracterizar as ICSAP
em hospital regional do
Distrito Federal.

<l ano=
23,6%

1-4 anos =
24,8%

1-4
anos =
14,2%

<1 ano =
19,4%

A segunda faixa etéaria mais frequente
entre as internacdes por ICSAP foi de
criangas de 1 a 4 anos, e em terceiro, as
menores de 1 ano. Ficaram atras apenas
dos idosos. As principais causas de
internacdo em menores de 1 ano foram
pneumonias bacterianas (23,6%),
doencas pulmonares (19,4%) e
gastroenterites infecciosas (12,9%). Na
faixa etéria de 1 a 4 anos, as pneumonias
bactérias foram a primeira causa (24,8%),
seguidas por gastroenterites infecciosas
(24%) e asma (14,2%).

PREZOTTO;
CHAVES;

Ecoldgico de
série temporal

<5

2000-
2011

Analisar o perfil das
hospitaliza¢cbes
sensiveis a atencao

40,2%

9,3%

1,6%

Foram registradas 813.230 internacdes
de menores de cinco anos, das quais
82.636 (10,2%) ocorreram por CSAP. A
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MATHIAS,
2015,

Parana

priméria, segundo grupo
etério, diagndstico
principal de internacéo,
Regional e
Macrorregional de
Saude de residéncia.

pneumonia bacteriana foi a causa mais
frequente em todas as idades. A asma foi
a terceira maior causa de internagéo para
criangas de 1 a 2 anos e 3 a 4 anos. As
infeccbes de nariz a garganta
apresentaram as menores proporgoes em
todas as idades, ndo gerando nenhuma
internacdo em criancas menores de um
ano. As ICSAP aumentaram em todos 0s
grupos  etarios, principalmente em
menores de um ano. As hospitalizacdes
por pneumonia apresentaram um
aumento durante o periodo estudado.

FERREIRA et
al., 2014,

Sao José do
Rio Preto - SP

Descritivo

<5

2008-
2010

Descrever as ICSAP no
interior paulista.

<l ano =
2,1%

1-4 anos =
3,5%

<l ano =
17,5%

1-4 anos =
14,0%

<1 ano

5,0%

1-4
anos =
8,3%

<l ano =
15,6%

1-4 anos =
4,0%

A proporcao de ICSAP em relagéo ao total
de internacdes decresceu entre as
criangas menores de cinco anos (9,2%
para 7,9%). Entre os menores de um ano,
38,1% das ICSAP tiveram como causa as
pneumonias  bacterianas, asma e
doencas pulmonares. Na faixa etaria de 1
a 4 anos, as pneumonias bacterianas
foram a segunda maior causa (14%),
seguida de asma (8,3%).

*Taxa calculada por 10.000 criangas; **Internagdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo primaria; **Estratégia Salde da Familia; ****Soma das taxas de todos os anos calculadas por
1.000 criangas nessa faixa etéria.
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Através dessa busca, ndo foram encontrados artigos que trabalharam com
internacdes do Brasil todo, apenas com dados de municipios ou estados. Em todos
0s estudos selecionados as taxas foram calculadas por faixa etaria, € em apenas um

(PAZO et al., 2017) as internacgdes nao foram divididas por grupos de causas.

As internacGes mais frequentes aconteceram com os individuos que estavam
nos extremos de faixa etaria, como criancas e idosos (MAGALHAES; NETO, 2017;
SOUSA et al., 2016). Entre as crian¢cas menores de cinco anos, as taxas de internacéo
foram diferentes para cada faixa etaria dependendo da morbidade que causou a
internacdo. Porém, na maioria dos resultados, os maiores de um ano apresentaram

as taxas mais altas.

Dentre as DRSAP, a pneumonia se destacou como a principal causa em grande
parte dos estudos (MAGALHAES; NETO, 2017; PREZOTTO; CHAVES; MATHIAS,
2015; PREZOTTO et al., 2017; SOUSA et al., 2016), gerando uma proporgao maior
de internacdes em menores de um ano no municipio de Séo José do Rio Preto — SP,

guando comparada a faixa etaria de 1 a 4 anos. (FERREIRA et al., 2014).

A asma apareceu como segunda maior causa de internacdo, exceto no estado
do Ceara, ficando a frente da pneumonia (COSTA; PINTO; SILVA, 2017). Apesar
disso, a andlise de série temporal mostrou uma reducéo significativa para ambas as
doencas, com uma diminuicdo da taxa de internacdo por asma muito superior a

pneumonia no periodo estudado (2000 — 2012).

Quando comparadas as pneumonias bacterianas e asma, as internagdes por
doencas pulmonares e infeccbes de nariz e garganta apresentaram as menores
frequéncias. Apenas um estudo (FERREIRA et al., 2014) descreveu dados referentes
a proporcao de hospitalizacdes por infeccdes de nariz e garganta, devido a baixa
porcentagem, e por essa morbidade ndo estar entre as principais causas de

internagéao.

Apesar da baixa frequéncia de internacdo por doencas pulmonares em
menores de cinco anos na maior parte dos estudos, no municipio de Goiania — GO
essa morbidade foi a mais alta entre as DRSAP (MAGALHAES; NETO, 2017). Além
disso, no estado do Cear4, as taxas de hospitalizacdo por essa causa quase dobraram
entre 0os anos 2000 e 2012 (COSTA; PINTO; SILVA, 2017). Os autores desses
estudos explicam esses valores pela falta de acesso as unidades de ateng&o primaria

e a baixas condi¢cdes socioecondmicas. O aumento de leitos hospitalares pediatricos
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também pode explicar o aumento das taxas ao longo dos anos, devido ao atendimento

de uma demanda que poderia estar reprimida.

Os estudos que realizaram analise de série temporal para verificar a tendéncia
das ICSAP apontaram reducdo da maior parte das taxas. Pesquisa realizada no
Espirito Santo (PAZO et al., 2017) demonstrou diminui¢cdo nas taxas totais de ICSAP

com associacao a expansao e consolidacdo da ESF.

As pneumonias bacterianas e asma reduziram nos periodos estudados em
todas as faixas etérias (COSTA; PINTO; SILVA, 2017), exceto para menores de um
ano no estado do Parana, onde se manteve estavel de 2000 a 2015 (PREZOTTO et
al., 2017). Entretanto, um estudo semelhante também realizado no Parana apontou
qgue as internacfes por pneumonia apresentavam uma tendéncia de aumento entre
0os anos 2000 e 2011 (PREZOTTO; CHAVES; MATHIAS, 2015). Apesar das
internagdes por pneumonia se manterem estaveis na analise feita até o ano 2015, isso
significa uma melhora com relacdo aos demais anos, nos quais foi verificado um

aumento.

Um reviséo sistematica (BASTOS et al., 2017) cujo objetivo foi avaliar o impacto
da ESF, nas condi¢Bes sensiveis a atencdo primaria, identificou que a expanséo da
cobertura da ESF esta associada a reducéo das taxas de internacéo por esses tipos
de causa. Além disso, o aumento da cobertura também auxilia na reducdo da
mortalidade infantil. Atributos de qualidade da APS, como 0 acesso, a continuidade
do cuidado e a coordenacdo do cuidado também geram diminuicdo da taxa de
hospitalizacdo (MENDONCA et al., 2017).

Fatores socioecondmicos como saneamento basico, habitacdo, educacéo e
renda também podem ser associados as ICSAP. Estudo (MENDONCA et al., 2017)
realizado em Belo Horizonte identificou que a populagdo considerada com alto risco
de vulnerabilidade social apresentou aumento nas ICSAP no periodo estudado (2010
—2013). Uma pesquisa (CARTIER; NAIDITCH; LOMBRAIL, 2014) realizada na Franca
apontou que as taxas de internagdes evitaveis parecem estar mais correlacionadas

com os atributos socioeconémicos dos pacientes do que com a qualidade da APS.

Esses achados confirmam que a atuacdo da APS deve atender suas funcdes
essenciais, prestando uma assisténcia de qualidade e integral a populagéo. Porém, o

desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais sdo de extrema importancia para
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gerar impacto positivo na situacéo, nos condicionantes e nos determinantes de saude
da populacédo (BRASIL, 2017).

3.6 Sistema de Informacg6es Hospitalares do Sistema Unico de Sautde (SIH/SUS)

O SIH/SUS foi implantado pelo Ministério da Saude em 1990 pela Portaria n°
896/1990. Para a implantacdo desse sistema, considerou-se a necessidade de se
estabelecer um sistema Unico de informag¢des assistenciais que permitissem o
planejamento, o controle e a avaliagdo das a¢cfes em saude. Outro ponto importante
na criacdo do SIH/SUS foi a caréncia de se estabelecer um sistema Unico de repasses
financeiros, considerando os servicos publicos, e os contratados ou conveniados
(BRASIL, 1990).

Posteriormente, novas portarias foram publicadas para atualizarem as normas
e as versdes para a operacdo do sistema (BRASIL, 2015). A Portaria GM/MS n°
396/2000 e a Portaria n° 821/2004 atribuiram a gestdo do SIH/SUS a Secretaria de
Atencdo a Saude e descentralizaram o processamento desse sistema para 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios, respectivamente.

Sendo assim, o SIH/SUS possui abrangéncia nacional, e é alimentado pela
ficha de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar — AIH. Através dessa ficha, o sistema
possui informacdes relacionadas as internacdes hospitalares realizadas pelo SUS,
seja em hospitais publicos ou em conveniados. Dentre as informacdes disponiveis,
estdo a data de entrada e saida da internacéo, data de nascimento do individuo, sexo,
raca/cor, municipio de residéncia, estabelecimento de saude que realizou a

internacao, diagnostico principal e secundario, gastos da internagéo, entre outras.

Apesar desse sistema ter sido desenvolvido primariamente para a gestao do
sistema hospitalar e o repasse de pagamentos, um novo objetivo tem surgido e sido
amplamente utilizado. Esse obijetivo se refere a coleta de dados que tenha como alvo
a construcdo do conhecimento sobre os aspectos clinicos e epidemiologicos dos
pacientes internados no SUS (BRASIL, 2015). O SIH/SUS pode ser considerado como
uma forma importante de se obter dados para a construcdo de informacéo que auxilie
no controle, no acompanhamento e na avaliagdo da saude no territério nacional
(SANTOS et al., 2014).
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Cabe ressaltar que o SIH/SUS néao é universal, e armazena dados apenas das
internacdes realizadas pelo sistema publico de saude. Sua cobertura abrange cerca
de 70% a 80% das internacdes totais (MOREIRA; DUTILHNOVAES, 2011; STOPA et
al., 2017). Dados disponiveis no TABNET apontam que apenas no ano de 2017, mais
de 11 milhdes de AlHs foram processadas pelo SIH/SUS.

Porém, por ser uma base de dados secundarios, esse sistema apresenta
algumas fragilidades. Ha4 a necessidade de se melhorar a coleta de dados na fonte
devido a qualidade deficiente e a precariedade no registro dos dados (LEMOS;
CHAVES; AZEVEDO, 2010; SANTOS et al., 2014). Também sao citados problemas
relacionados ao nao preenchimento do diagndstico secundario e a falta de uma
definicdo clara das causas das internacdes (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016).

Dessa forma, alguns estudos séo realizados com o objetivo de validar o
SIH/SUS, para verificar se esse sistema €, de fato, uma fonte de informacdes
confiavel. Com relacédo as ICSAP, pesquisas tem mostrado que o SIH/SUS deixa de
captar cerca de 20% a 30% das verdadeiras ocorréncias de ICSAP (CAVALCANTE;
OLIVEIRA; REHEN, 2016; REHEM et al., 2013). Os maiores problemas de validade
desse sistema se referem a problemas com a codificacdo do diagndstico e com a
precariedade das informac¢des no prontuario. Outra questdo que pode afetar a
gualidade das informacfes séo as fraudes para aumentar o reembolso financeiro das
instituicées contratadas (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Apesar de suas falhas e limitacdes, o SIH/SUS é uma fonte de informacfes
com abrangéncia nacional, apresentando dados que podem ser muito valiosos para o
processo de gestdo e para gerar informacdes sobre a ocorréncia de eventos e de
agravos a saude (LEMOS; CHAVES; AZEVEDO, 2010; MACHADO; MARTINS;
LEITE, 2016).
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de série temporal das taxas de internacdo por DRSAP
de menores de cinco anos, residentes nas grandes regides brasileiras, no periodo de
2008 a 2017, utilizando informacdes secundarias do Sistema de Informacao Hospitalar
do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS).

4.2 Populacéao, local e periodo do estudo

Foram estudadas as internacdes por DRSAP classificadas na lista brasileira
(BRASIL, 2008) de criangas menores de cinco anos residentes nas regides brasileiras,

ocorridas entre 1° de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017.

O periodo de andlise da tendéncia foi iniciado em 2008 por ser o ano da criacao
da lista brasileira de condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria. O ano final justifica-se
por ser 0 ano mais recente com dados completos a época da coleta de dados.

O ponto de corte da idade levou em consideracdo o maior risco das criangas
menores de cinco anos desenvolverem doencas respiratérias devido a imaturidade do
sistema respiratorio e outros fatores associados, bem como ser a faixa etaria mais
predominante nas taxas de internacdo e mortalidade infantil (FRANCA et al., 2017,
GOUVEIA; JUNGER, 2018; HATISUKA et al., 2015; LAMBERTI et al., 2013). Além
disso, é a faixa etaria definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para se
acabar com a mortalidade infantil, por causas evitaveis, como a pneumonia (UN,
2015).

Para o calculo das taxas e analise de dados, as idades foram divididas em trés
faixas etarias: neonatal (0 a 27 dias), p6s-neonatal (28 a 364 dias) e criangcas menores

de cinco anos (1 a 4 anos).
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4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidas neste estudo as internacdes cujos dados estivessem
disponiveis no SIH/SUS, de criangas menores de cinco anos, entre o periodo de 2008
a 2017, e com diagna@stico principal de DRSAP. Os diagnosticos considerados foram
separados em grupos de causas e estdo listados a seguir, de acordo com a lista de
ICSAP:
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Quadro 5 — Grupos de causas com seus respectivos diagnosticos de doencas
respiratorias sensiveis a atencao primaria de acordo com a lista de ICSAP, e CID 10.

GRUPO DE

DIAGNOSTICO CID 10
CAUSAS
Nasofaringite aguda (resfriado comum) JOoo
Sinusite aguda Jo1
Infeccdes de | Faringite aguda J02
nariz e
garganta Amigdalite aguda Jo3
Infeccdo aguda das vias aéreas superiores JO6
Rinite, nasofaringite e faringites cronicas J31
Pneumonia pneumocécica J13
Pneumonia por Haemophilus influenzae J14

Pneumonias

bacterianas . J15.3,
Pneumonia por Streptococus

J15.4
Pneumonia bacteriana ndo especificada J18.1
Asma Asma J45, J46
Bronquite aguda J20, J21
Bronquite ndo especificada como aguda ou cronica J40
Bronquite cronica simples e a mucopurulenta Ja1
plliomeg]r?;sés Bronquite cronica ndo especificada J42
Enfisema J43
Bronquectasia J47
Outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas Ja4

Fonte: Portaria N° 221 de 17 de abril de 2008.

4.4 Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo os demais diagnoésticos da lista de ICSAP.
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4.5 Fonte e coleta de dados

Para o calculo das taxas consultou-se o Sistema de Informacbes Sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e o sistema da fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para obtenc&o dos dados populacionais.

Os dados referentes as internacdes foram obtidos por meio dos servicos de
transferéncia/download de arquivos do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), no sitio www2.datasus.gov.br. Estes dados estao disponiveis a partir do
Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), e sao provenientes das

fichas de Autorizacéo de Internacdo Hospitalar (AIH).

Para extracdo dos dados no SIH/SUS, a modalidade de arquivos selecionada
foi “dados”, e o tipo de arquivo foi “RD — AIH reduzida”. Foi selecionado um ano por
vez, iniciando em 2008 e finalizando em 2017, todas as unidades de federacao e todos
0s meses do ano. Os arquivos foram gerados em .dbc. Desta forma, foram criados os

bancos de dados para todos os anos de interesse deste estudo.

Posteriormente, por meio do programa Tabwin versao 4.14 para Windows, que
se encontra disponivel no sitio do DATASUS, os arquivos em formato .dbc foram
convertidos para .dbf. Os novos arquivos foram processados pelo programa Stat-
Transfer versdo 9.0.0.1 para conversao em .dta, e entdo, analisados pelo software
STATA versao 14.

Os bancos de dados por ano foram unidos formando um banco nacional com

dados de internacfes desde 2008 a 2017, mantendo apenas as variaveis de interesse.

4.6 Variaveis

Foram utilizadas as seguintes variaveis contidas no banco de dados
disponibilizado pelo SIH/SUS: (i) municipio de residéncia; (ii) data de nascimento; (iii)
sexo; (iv) data da internacao; (v) data da saida; (vi) diagndstico principal; (vii) raca/cor.

Foram criadas as seguintes variaveis: (i) ano de internacédo; (ii)) Unidade
Federativa de residéncia; (iii) regiao brasileira de residéncia; (iv) doencas respiratorias

sensiveis a atencao primaria; (v) grupos de causa.
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4.7 Analise dos dados

As taxas de internacgdes por doencas respiratorias sensiveis a atengao primaria
foram calculadas considerando o grupo de causas apresentado no quadro 4, para

todas as faixas etarias descritas acima, e por regido do Brasil.

Nos grupos neonatal e pés neonatal, as taxas foram calculadas dividindo-se o
namero de internacdes por grupo de causas em cada regido, pelo total de nascidos
VivOS N0 ano em questao para aquela determinada regido, multiplicando pelo fator
10000. Para o grupo de criancas menores de cinco anos, a taxa foi a razdo de
internacdes por grupo de causa em cada regido, pelo nimero de criangas nessa faixa

etéria naquela determinada regido, em cada ano, multiplicada por 10000.

A variacao percentual anual média foi calculada por meio da média da variagdo
percentual anual das taxas de internacdo, entre todos os anos em andlise. Para o
calculo da variacdo percentual anual das taxas de internacao, utilizou-se a formula
apresentada a seguir, para cada regido, faixa etaria e grupo de causa. Considerou-se
como crescimento médio por ano o resultado que apresentou valor positivo, e reducao

média por ano quando foi negativo.

L, —T

1
T, )x 00

ATinternagéo = (

ATinternacao = Variagéo percentual anual da taxa de internagéo

T1 = Taxa de internagdo do ano mais antigo

T2 = Taxa de internagdo do ano mais recente

A analise de série temporal foi realizada utilizando a metodologia
autorregressiva por meio da aplicagdo do método de Regresséao Linear para estimar
os coeficientes de regressdo B. Primeiramente foram realizados diagramas de
disperséo para observar a relacdo entre as taxas de internacdo e os anos de estudo.
Em todos os casos a suposi¢do de uma evolucao linear ao longo do tempo péde ser
assumida. Posteriormente, procedeu-se a modelagem considerando como variavel
dependente (y) as taxas de internacéo, e como variavel independente (x), 0s anos em

gue a internacao ocorreu.
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Para a interpretac@o da analise, considerou-se como tendéncia estacionaria o
valor de p=0,05; tendéncia de declinio o valor de B negativo e p<0,05; e tendéncia

ascendente o valor de 3 positivo e p<0,05.

4.8 Aspectos éticos

Este trabalho utiliza somente dados secundarios e de dominio publico que
impossibilitam a identificacdo pessoal das criangas hospitalizadas. Desta forma, nao
foi necesséria a submissdo do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa, segundo a
Resolucdo N° 510, de 7 de abril de 2016.

Ressalta-se que 0s pesquisadores estiveram atentos aos pressupostos éticos

para garantir o rigor na conducao de estudos dessa natureza.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em forma de artigo a ser submetido na
Revista BMC Public Health, que possui classificacdo Qualis A2 e Fator de Impacto
2.567.

5.1 Artigo

Titulo: Tendéncia das internacBes por doencgas respiratdrias sensiveis a atencao

primaria no Brasil
Autores: Viviane Santos Mendes Carneiro!, Maria Aparecida da Silva Vieiral.

!Pontificia Universidade Catélica de Goias. Mestrado em Atencédo a Saude. Goiania,
Goiés, Brasil.

Autor correspondente: Viviane Santos Mendes Carneiro.

Resumo

Introducéo: Sistemas de saude fortemente orientados pela atengdo primaria a saude
(APS) apresentam melhores resultados em saude, bem como menores custos e
hospitalizacdes. Para auxiliar a avaliar o acesso, a qualidade e a resolutividade desse
nivel de atencdo, foi instituida a Lista Brasileira de Internacdes por Condicbes
Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP). As internacdes por essas condi¢cdes sao
definidas como evitaveis pela implantacdo de cuidados preventivos e tratamento
precoce das doencas pela APS. O objetivo deste trabalho foi analisar a tendéncia das
taxas de internacdo relacionadas as doencas respiratorias sensiveis a atencéo
primaria (DRSAP) de criangas menores de cinco anos no Brasil. Métodos: Trata-se
de um estudo de série temporal das taxas de internagdo por DRSAP de criangas
menores de 5 anos, residentes nas grandes regides brasileiras, no periodo de 2008 a
2017, utilizando informacdes secundarias do Sistema de Informacéo Hospitalar do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS). As causas de internacdo consideradas para
analise foram separadas em grupos de causas relacionadas a infec¢cdes de nariz e

garganta, asma, pneumonias bacterianas e doencas pulmonares. As taxas foram
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calculadas pelas internacdes totais por DRSAP, grupo de causa, faixa etaria e regido.
A andlise de tendéncia foi realizada por meio de regressao linear simples, podendo
ser considera tendéncia estacionaria (p=0,05), ascendente (B positivo e p<0,05), ou
declinante ( negativo e p<0,05). Resultados: O grupo das pneumonias bacterianas
mostrou-se estacionario em todo o Brasil, menos no Sudeste para os menores de 5
anos, onde houve uma tendéncia ascendente. A asma nao apresentou tendéncia
ascendente em nenhuma regido ou faixa etaria. As internagdes por doencas
pulmonares e infecgdes de nariz e garganta mostraram tendéncias ascendentes em
todas as faixas etérias na Regido Nordeste e Sudeste. Nas outras regides, houve
predominio de tendéncias ascendentes entre as faixas etarias. Concluséo: As
tendéncias das taxas totais de internacéo por DRSAP foram estacionarias para todas
as regides, exceto para a Sudeste, que apresentou-se ascendente. A asma foi o Unico
grupo de causa que apresentou tendéncias decrescentes na maior parte das regiées
e/ou faixas etarias. As pneumonias bacterianas mostraram tendéncias estacionarias,
enguanto que as doencas pulmonares e as infec¢des de nariz e garganta exibiram um

predominio de tendéncias ascendentes.

Keywords: Primary Health Care; Hospitalization; Respiratory Tract Diseases; Infant;
Child, Preschool; Information Systems; Ambulatory Care Sensitive Conditions; Primary

Care Sensitive Conditions.
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Introducéo

Para garantir um cuidado integral e continuo as necessidades de saude da
populacdo, o sistema publico de saide do Brasil, denominado Sistema Unico de
Saude (SUS), foi organizado em Redes de Atencao a Saude (RAS). Essas redes séo
constituidas por arranjos organizativos de acdes e servicos de diferentes niveis de
atencao e densidades tecnoldgicas capazes de atender as necessidades de saude da
populagdo®. Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencédo Basica, instituida pelo
Ministério da Saude do Brasil, destaca a atencdo primaria a saude (APS) como o

primeiro ponto de atencéo e a porta de entrada preferencial dentro do sistema.

Para o correto funcionamento da RAS, a APS deve ser capaz de atender a
maioria dos problemas de saude da populacdo, e estar capacitada cognitiva e
tecnologicamente para isso. Além disso, deve ordenar os fluxos e contrafluxos das
pessoas e suas informagdes entre os diferentes componentes da rede, bem como

conhecer e se relacionar de forma intima com o territério e com a populacéo adscrita®.

Portanto, para auxiliar a avaliar o acesso, a qualidade e a resolutividade desse
nivel de atencéo, foi instituida em 2008 a Portaria N° 221, que apresenta a Lista
Brasileira de Internagdes por Condicées Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP)®),
Esse indicador foi descrito inicialmente na década de 1990, nos Estados Unidos, e
tem sido usado desde entdo em diversos paises e contextos, inclusive no Brasil®* ).
As condi¢Bes consideradas como causas de internacdes evitaveis receberam o nome
de “Ambulatory Care Sensitive Conditions™®. No Brasil, esse termo foi traduzido como

“Condicbes Sensiveis a Atencao Primaria”.

A lista brasileira de ICSAP pode operar como um indicador da atividade
hospitalar, e de forma indireta, do funcionamento da APS, com relacdo principalmente
ao acesso e a resolutividade desse nivel de atencéo. Taxas altas de ICSAP, ou por
subgrupos dela, podem ser um sinal de alerta para problemas de acesso ou de
desempenho da APS, necessitando de uma andlise para a busca de explicagfes para

a sua ocorréncia®).

As taxas de internacao por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria costumam
ser mais altas nos individuos que se encontram nos extremos de idade, como criangas
e idosos. Os menores de cinco anos apresentam as maiores taxas quando
comparados a criangas mais velhas®. As doencas respiratérias estdo listadas com

uma das principais causas de morbidade dessa faixa etaria, sendo responsaveis por
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cerca de um quarto das internacgdes totais de criancas no mundo(: 8. Anualmente, a
pneumonia, que é considerada uma condicdo sensivel a atencdo primaria, €
responsavel por aproximadamente 1.3 milhdes de mortes de criangcas menores de
cinco anos mundialmente®. No Brasil, as taxas sdo ainda maiores. As doencas do
aparelho respiratério foram responséveis por 40% das internacdes no periodo de 1998
a 200710,

De acordo com esse cenario e com a atuacao da atencdo primaria no Brasil,
levando em consideracdo o seu fortalecimento ao longo dos anos, € importante a
conducéo de estudos para verificar a evolugao das taxas de internagéo por doencas
respiratorias sensiveis a atencao primaria (DRSAP), bem como avaliar o impacto que
ela pode causar na saude da populacédo pediatrica. A analise desse tipo de indicador
pode auxiliar na construcdo de estratégias que visem a diminuicdo de internacdes,

bem como acdes prioritarias para fortalecer esse nivel de atencgéo.

Além disso, as doencas respiratorias sensiveis a atencdo primaria também
estdo classificadas como causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS®D),
Dessa forma, esse tipo de estudo atende as prioridades estabelecidas pela
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) por meio dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) para o ano 20302, O objetivo 3 tem como meta a garantia de uma
vida saudavel e a promocado do bem estar para todas as idades. Um dos seus alvos é
a erradicacao das mortes preveniveis de recém nascidos e criangcas menores de cinco

anos em todos os paises.

A andlise do perfil epidemioldgico e da tendéncia das taxas de hospitalizacao
dessas doencas podem nortear as politicas publicas no sentido de se evitar as mortes
preveniveis, a partir dos servicos da APS e, da consequente reducao das internacdes.
Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi analisar a tendéncia das taxas de internagéo

por DRSAP de menores de cinco anos no Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo de série temporal das taxas de internagdo por DRSAP
de criancas menores de 5 anos, residentes nas grandes regides brasileiras, no
periodo de 2008 a 2017, utilizando informac¢des secundarias do Sistema de

Informacao Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).
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O Brasil esta localizado na América Latina fazendo fronteira com paises como
Peru, Bolivia, Paraguai, Argentina, Uruguai, entre outros. E considerado o quinto
maior pais do mundo, com uma superficie de 8.515.767,049 km2. Possui uma
populacao de 190.755.799 habitantes, com 13.796.159 (7,23%) de criangcas menores
de 5 anos. Devido & dimenséo continental do seu territorio e ao tamanho populacional,

possui uma diversidade cultural e regional muito diversificada(?.

O territorio brasileiro é dividido em cinco grandes regides: Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul (Figura 1). Essas regides representam 0s agrupamentos
dos estados brasileiros de acordo com semelhancas fisicas, econémicas, sociais ou
culturais. A regido Norte possui baixa densidade demografica, e se caracteriza pela
presenca de populacdes ribeiras, indigenas e Unidades de Conservacdo. O Centro-
Oeste e Nordeste do pais séo regibes conhecidas pelos espacos rurais e
desenvolvimento agricola. As regides Sul e Sudeste possuem a maior densidade
demografica do pais e Produto Interno Bruto nacional, bem como maior urbanizacao

e industrias(3),
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Figura 1 - Mapa politico do Brasil de acordo com as macrorregifes e unidades

federativas.

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE), 2019

brasileiro em 1990 para o planejamento, controle e avaliagdo das a¢des em saude,
bem como o repasse financeiro para os hospitais publicos e conveniados ao sistema
publico de saide®). Ele possui abrangéncia nacional, com cobertura de 70% a 80%
de todas as internagcbes que ocorrem no pais, com excecado das internacdes
privadas®®). A base de dados é alimentada pela ficha de Autorizacdo de Internagéo
Hospitalar — AlH. Essa ficha é preenchida pelo médico quando ha a necessidade de

internacdo do paciente. Os dados estédo disponiveis por meio do Departamento de

O Sistema de Informacéo Hospitalar do SUS foi criado pelo Ministério da Satde

Informatica do SUS (DATASUS), no sitio www?2.datasus.gov.br.
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As causas de internacdo consideradas para andlise foram separados em
grupos de causas de acordo com a lista brasileira de ICSAP instituida pela Portaria N°

221 de 2008, e estdo apresentados na tabela 1:
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Tabela 1 - Grupos de causas com seus respectivos diagnosticos de doencgas

respiratorias sensiveis a atencdo primaria de acordo com a lista de ICSAP*, segundo

CID 10.

GRUPO DE i CID**
DIAGNOSTICO
CAUSAS 10
Nasofaringite aguda (resfriado comum) JOo
Sinusite aguda Jo1
Infeccdes de  Faringite aguda J02
nariz e
garganta Amigdalite aguda JO3
Infeccdo aguda das vias aéreas superiores JO6
Rinite, nasofaringite e faringites crénicas J31
Pneumonia pneumocécica J13
Pneumonia por Haemophilus influenzae J14
Pneumonias
SEELEIIEEE Pneumonia por Streptococus Bt
J15.4
Pneumonia bacteriana ndo especificada J18.1
Asma Asma J45, J46
Bronquite aguda J20, J21
Bronquite ndo especificada como aguda ou cronica J40
Bronquite cronica simples e a mucopurulenta J41
DOEIEES Bronquite crdnica ndo especificada J42
pulmonares
Enfisema J43
Bronquectasia Ja7
Outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas Ja4

* Internacdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria

** Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude

Fonte: Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008.



51

Foram utilizadas as seguintes variaveis contidas no banco de dados do
SIH/SUS: (i) municipio de residéncia; (ii) data de nascimento; (iii) data da internacao;
(iv) diagndostico principal; (v) sexo; (vi) raca/cor. A partir delas, foram criadas as
seguintes variaveis: (i) ano de internacéo; (ii) Unidade Federativa de residéncia; (iii)
regido brasileira de residéncia; (iv) doencas respiratdrias sensiveis a atenc¢ao primaria;

(v) grupos de causa.

Primeiramente, as taxas foram calculadas considerando apenas a regido, por
meio da razdo entre o numero total de internacdes por DRSAP, pelo total de criancas
menores de 5 anos, multiplicado pelo fator 10.000, para cada regido e ano em analise.
Posteriormente, as taxas foram calculadas por cada grupo de causas apresentado no
quadro 1, e por faixa etaria. As idades foram divididas em trés faixas etarias: neonatal

(0 a 27 dias), pés-neonatal (28 a 364 dias) e criancas menores de 5 anos (1 a 4 anos).

As taxas dos grupos neonatal e pés neonatal foram calculadas dividindo-se o
namero de internacdes por grupo de causas em cada regido, pelo total de nascidos
Vivos no ano em questao, multiplicando pelo fator 10.000. Para o grupo de criancas
menores de 5 anos, a taxa foi a razdo de internacdes por grupo de causa em cada
regido pelo nimero de criancas nessa faixa etaria em cada ano, multiplicada por
10.000.

Para o célculo das taxas, consultou-se o Sistema de Informacdes Sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e o sistema da fundacgéo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), censo 2010 com projecdo para 2020, para obtencdo dos dados

populacionais.

A variacdo percentual anual média foi calculada através da média da variacao
percentual anual das taxas de internacdo entre todos os anos em analise. Para o
calculo da variacao percentual anual das taxas de internacgéo, utilizou-se a férmula
apresentada a seguir, para cada regiao, faixa etaria e grupo de causa. Considerou-se
como crescimento médio por ano o resultado que apresentou valor positivo, e reducao

meédia por ano quando foi negativo.

,—T;

100
T, )x

ATinterna(;:"ao = (

ATinternacao = Variagéo percentual anual da taxa de internag&o

T1 = Taxa de internagdo do ano mais antigo

T2 = Taxa de internag&o do ano mais recente
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As analises de tendéncia da série historica foram realizadas utilizando a
metodologia autorregressiva por meio da aplicacdo do método de Regressao Linear
Simples para estimar os coeficientes de regressao B, uma vez que os diagramas de
dispersédo para observar a relagéo entre as taxas de internacdo e os anos de estudo
apresentaram evolugdo linear. Posteriormente, procedeu-se a modelagem
considerando como variavel dependente (y) as taxas de internacdo, e como variavel

independente (x), 0s anos em que a internacao ocorreu.

Para a interpretacdo da analise, considerou-se como tendéncia estacionéria o
valor de p=0,05; tendéncia de declinio o valor de 3 negativo e p<0,05; e tendéncia de

crescimento o valor de B positivo e p<0,05.

Resultados

As internagdes por DRSAP totalizaram 20,09% das internagdes totais para 0s
menores de cinco anos no periodo em analise. Com relacéo aos grupos de causa, as
pneumonias bacterianas foram a maior causa de internacdo por DRSAP, perfazendo
54,72%, seguida da asma (20, 65%), doencas pulmonares (20,00%), e infec¢des de
nariz e garganta (4,63%). O sexo masculino apresentou maior proporcdo de
internacgodes (56,28%), bem como a raga/cor nao branca (55,67%).

A figura 2 apresenta as taxas totais de internacdes por doencas respiratorias
sensiveis a atencdo primaria de menores de 5 anos segundo regido brasileira.
Observa-se que durante o periodo analisado, a Regido Sul apresentou as maiores
taxas em todos os anos. A Regido Sudeste iniciou com uma das menores taxas,
porém em 2017, apresentou-se como a segunda regido com maior taxa de internacdes
por doencas respiratérias. As demais regiées mantiveram uma variacado percentual

anual média com valores baixos (tabela 2).
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Figura 2 - Taxa de internacfes totais por doencas respiratorias sensiveis a atencao

Fonte: Sistema de Informac¢6es Hospitalares (SIH/SUS)

primaria segundo regido, Brasil, 2008 a 2017.

Com relacao a tendéncia das taxas totais de internacdo por DRSAP, todas as
regioes brasileiras possuem tendéncia estacionaria. Exceto o Sudeste, que exibe uma

tendéncia ascendente (Tabela 2).
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Tabela 2 - Tendéncia e variacéo percentual anual média das taxas totais de internacao
por doencas respiratérias sensiveis a atencao primaria de acordo com regido, Brasil,
2008-2017.

Regiéo Va(roi/?)%éo pg** Valor-p  Tendéncia***
Centro-oeste -0,15 -0.936 0,613 —
Nordeste 0,37 -2.152 0,253 —
Norte 1,39 0.140 0,948 —
Sudeste 2,93 4.306 0,005 T

Sul 0,86 2.638 0,177 —

*Média da variacdo percentual anual entre todos os anos em andlise.

**Coeficiente de regressao

*kk

1 ascendente; | declinante; — estacionéria.

Fonte: Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH/SUS)

A variacdo percentual anual média para cada regido, grupo de causa e faixa
etaria esta apresentada na tabela 3. O grupo de pneumonias bacterianas apresentou
valor negativo apenas nos pos-neonatos em todas as regides, com excecao da Norte,
e nos menores de 5 anos na Regido Centro-oeste. A asma, em quase todas as regides
e faixas etarias, apresentou valores negativos. Porém na Regido Centro-Oeste,
Nordeste e Norte, as internacdes por essa causa apresentaram um crescimento medio

anual para os neonatos.

Os grupos de doencas pulmonares e infecgOes de nariz e garganta possuem
valores positivos em todas as regifes e faixas etarias. Exceto para os pds neonatos
na Regido Sul, que apresentaram uma reducdo média anual de 0,90% para as
infeccbes. Destaca-se uma variacao percentual anual média muito alta nesse mesmo
grupo para a Regido Norte, Nordeste e Sudeste em todas as faixas etarias,

principalmente na neonatal.
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Tabela 3 - Variacdo percentual anual média* das taxas de internacdo por doencas

respiratérias sensiveis a atencdo primaria, segundo regido, faixa etéria e grupo de
causa, Brasil, 2008-2017.

Grupo de causa

. Infeccédo de
n . L. Pneumonia Doencas i
Regi&o Faixa etaria . Asma nariz e
bacteriana pulmonares
garganta

Neonatal 5,40 6,29 12,14 13,63

Centro-Oeste 54 heonatal -4,88 -11,47 4,82 8,84
<5 anos -0,38 -2,58 11,64 13,06

Neonatal 10,56 9,94 16,16 45,49

Nordeste Pds-neonatal -0,68 -8,34 9,79 14,59
< 5 anos 1,00 -3,94 9,21 20,53

Neonatal 10,24 7,17 15,57 37,36

Norte P6s-neonatal 3,13 -10,87 5,83 10,25
<5 anos 1,52 -3,96 4,10 14,29

Neonatal 4,85 -1,03 9,16 37,36

Sudeste Pds-neonatal -2,75 -9,26 4,36 10,25
< 5 anos 4,63 0,76 13,65 16,32

Neonatal 8,27 -8,99 7,85 7,08

Sul Pé6s-neonatal -2,46 -10,13 4,12 -0,90

<5 anos 1,35 -1,08 7,09 5,48

*Média da variagdo percentual anual entre todos os anos em andlise, apresentado em porcentagem.

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS)

A tendéncia das taxas de internagdes por DRSAP de acordo com regido, grupo

de causa e faixa etaria esta descrita na tabela 4. O grupo das pneumonias bacterianas

mostrou-se estacionario em todo o Brasil, menos no Sudeste para os menores de 5

anos, onde houve uma tendéncia ascendente.
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A asma nao apresentou tendéncia ascendente em nenhuma regiao ou faixa
etaria. Tendéncias estacionarias podem ser observadas na faixa etaria neonatal em
todas as regides, exceto na Sul. Para a poés-neonatal, houve declinio em todas as
regides. Tendéncias estacionarias e de declinio oscilaram entre as regifes para 0s

menores de 5 anos.

As internacdes por doencas pulmonares e infec¢cdes de nariz e garganta
mostraram tendéncias ascendentes em todas as faixas etarias na Regido Nordeste e
Sudeste. Nas outras regifes, houve predominio de tendéncias ascendentes entre as
faixas etarias. Em nenhuma regido ou faixa etaria analisada houve tendéncia de

declinio para esses dois grupos de causa.
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Tabela 4 - Tendéncia das taxas de internagdo por doencas respiratorias sensiveis a atengcdo primaria de

acordo com regido, grupo de causa e faixa etéaria, Brasil, 2008-2017.

Faixa etaria
Neonatal Pés-neonatal <5 anos
Grupo
R Anci . Tendéncia . Tendéncia
Regi&o de B Valor Tencignma B+ Valor B Valor
causa p p *kk p K%k

1 -0.095 0.859 — -10.866  0.128 — -0.413 0.704 —
Centro- 2 -0.079 0.269 — -3.622 0.000 l -1.107 0.016 l
oeste 3 0.296 0.102 — 2.423 0.192 — 1.834 0.000 T

4 0.078 0.100 — 0.487 0.215 — 1.256 0.000 T

1 -0.245 0.647 — -3.276 0.068 — -1.319 0.278 —

2 -0.033 0.674 — -4.687 0.000 l -3.039 0.004 i
Nordeste

3 0.323 0.009 T 4.895 0.003 T 0.708 0.001 T

4 0.081 0.000 T 0.811 0.000 T 0.973 0.000 T

1 0.343 0.349 — 1.330 0.679 — 0.291 0.798 —

2 -0.074 0.341 — -3.810 0.000 l -2.229 0.006 l
Norte

3 0.266 0.061 — 2.584 0.083 — 0.280 0.278 —

4 0.190 0.000 T 0.925 0.010 T 1.059 0.000 T

1 -0.014 0.968 — -4.338 0.057 — 3.239 0.000 T

2 -0.040 0.074 — -3.063 0.000 l 0.342 0.352 —
Sudeste

3 0.630 0.001 T 4,752 0.012 T 1.637 0.000 T

4 0.083 0.001 T 0.363 0.018 T 0.880 0.000 T

1 0.401 0.386 — -4.118 0.216 — 1.580 0.066 —
sul 2 -0.091 0.017 i -3.968 0.000 l -0.113 0.800 —

u
3 0.616 0.003 T 6.869 0.020 T 1.113 0.000 T
4 0.100 0.002 T 0.095 0.642 — 0.566 0.000 T

* 1, pneumonias bacterianas; 2, asma; 3, doencas pulmonares; 4, infecces de nariz e garganta.
** Coeficiente de regressao
*** 4 ascendente; | declinante; — estacionaria.

Fonte: Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH/SUS)
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DISCUSSAO

No contexto brasileiro, verificou-se que as internacdes por DRSAP
representaram cerca de 20% das internagdes totais de menores de cinco anos. A
pneumonia se destacou como a maior causa dessas hospitalizacbes (54,72%).
Semelhante a outros trabalhos, as doencas respiratérias se caracterizam como uma
das maiores causas de internagOes de criangas, que apontam as pneumonias e a

asma como as principais morbidades que levam a esse desfecho(-9.

Todas as regifes apresentam altas taxas de internacdes totais por DRSAP, e
exceto pela Regido Sudeste, possuem tendéncias estacionarias. Em todo o periodo
de andlise, a Regido Sul se manteve acima de todas as outras. Essa regido possui
clima temperado, com inverno rigoroso e verdo com altas temperaturas”)., Essa
oscilacdo térmica, bem como as temperaturas extremas, podem estar associadas a
dificuldades no controle das doencas respiratérias e ao aumento da morbidade,

podendo levar a maiores taxas de internacdo nessa regido(®,

A Regido Sudeste exibiu um aumento das suas taxas, ao iniciar com um dos
menores valores e finalizar em segundo lugar, apresentando tendéncia ascendente.
Essa regido é altamente urbanizada e apresenta uma grande quantidade de industrias
que, consequentemente, geram altas concentragdes de poluicdo no ar. Um estudo
conduzido em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, municipios localizados na Regiédo
Sudeste, identificou uma correlacdo entre altas taxas de poluentes atmosféricos e

mortalidade infantil por doencas respiratorias?,

Porém, cabe ressaltar que nesse periodo de 10 anos, a regido Sudeste sempre
apresentou os menores valores referentes a cobertura populacional estimada da
atencado primaria®?. O aumento da cobertura pela APS tem sido associada a reducéo
das taxas de internacGes por condicdes sensiveis a atencdo primaria®-2%). Sendo
assim, uma regido com menores indices de cobertura, associada a poluicdo
atmosférica que torna susceptivel o desenvolvimento de doencas respiratorias, pode

acabar apresentando altas taxas de internacdo por essas causas.

Observa-se uma semelhanga nas curvas da Regido Sul e Sudeste. Elas
apresentam um declinio mais acentuado em 2009, e um padrdo ascendente nos anos
seguintes. Até 2010, essas foram as regidées com 0s maiores processos de geracao
de novos empregos. Entretanto, nos ultimos anos, o Brasil tem enfrentado uma crise

econbmica severa, que levou a graves consequéncias, como agravamento do quadro
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fiscal, reducdo de investimentos publicos e privados, e estagna¢édo da desigualdade
de renda no pais. Além disso, o0 aumento do desemprego agravou-se nesse periodo.
A partir de 2010 houve um declinio na oferta de novos postos de trabalho,
principalmente na Regido Sudeste, onde a crise econOmica deixou mais sequelas,

ampliando o desemprego e a precarizacdo do trabalho nesses locais@).

A vulnerabilidade socioeconémica, como a baixa renda ou o desemprego, esta
associada ao maior risco de ICSAP, podendo explicar o padréo ascendente dessas
curvas durante o periodo analisado®®. Um estudo com dados de todo o Brasil, cujo
objetivo era identificar os fatores de risco para as ICSAP de criancas menores de dois

anos, também apontou o baixo nivel socioeconémico como uma das causas (9,

O declinio em 2009 também pode ser visto nas demais regides. Esse ano foi
marcado por uma pandemia causada pelo virus HIN1 2009, que acarretou cerca de
12.800 mortes no mundo®’). No Brasil, mais de 44 mil casos da doenca foram
confirmados, com um total de 2.051 6bitos. A maior incidéncia desses casos ocorreu

nas regides Sul e Sudeste, principalmente em criangas menores de dois anos(@®),

O aumento das internacdes pela Sindrome Respiratéria Aguda Grave, causada
pelo virus HIN1®®), pode ter levado a uma maior ocupacao dos leitos pediatricos, visto
gue os menores de dois anos foram os mais acometidos. Essa ocupacéo pode ter sido
a responsavel pela diminuicdo das taxas de ICSAP nesse ano. Uma vez que uma
maior oferta de leitos hospitalares foi associada a maiores taxas de ICSAP®% 30) g
diminuicdo dessa oferta pode levar a uma reducdo dessas internacgoes.

As regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste também apresentaram padrdes
semelhantes nas curvas, exibindo um declinio a partir do ano 2011, com tendéncia
estacionaria. Esse declinio pode ter sido causado pelo impacto da nova organizacao
do Sistema Unico de Salde (SUS) ap6s a criacdo das Redes de Atencdo a Salde
(RAS). Essas regides apresentavam as maiores porcentagens de cobertura da
APS(0) fato que pode ter favorecido um impacto positivo desse novo rearranjo, porém
nao suficiente para gerar uma tendéncia de declinio. Além disso, em 2013 foi
implantado o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), que visava reduzir a
caréncia de médicos nas regides com maior vulnerabilidade social e dificuldade de
acesso, como no Norte e Nordeste, que sofriam escassez grave de meédicos. Estudo

realizado em um municipio na Regido Nordeste do pais identificou um impacto positivo
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desse programa na reducdo das ICSAP e na mortalidade de criancas menores de

cinco anos®Y),

Com relacdo a tendéncia das internacdes por grupo de causa, a asma foi o
grupo que apresentou declinio na maior parte das regides e faixas etaria, chegando a
uma reducdo anual média de 11,47% na Regido Centro-Oeste para 0s pos-neonatos.
Nos ultimos anos, a asma vem ganhando destaque no Brasil, devido a sua prevaléncia
e possibilidade de exacerbacdo da morbidade se néo for tratada, podendo levar a

internagdes e mortes®?,

Em 1996 foi publicado o | Consenso Brasileiro de Educacdo em Asma. A partir
de entéo, diversos programas surgiram na tentativa de alcancar os objetivos propostos
por esse Consenso. Em 2002, por meio da Portaria n°® 1.318/GM, foi disponibilizado
de maneira gratuita medicamentos para controle da asma. Em 2004, a atencéo
primaria passou a exercer um papel fundamental no controle da asma apés a
publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com Doencas
Respiratorias®?. Essas politicas publicas tem se mostrado eficazes no manejo das
asma, podendo ser observada a partir da reducdo das taxas de internacdo, sem

apresentar em nenhuma regido e/ou faixa etaria uma tendéncia ascendente.

Entretanto, é possivel observar que para a faixa etaria neonatal, a tendéncia da
asma é estacionaria para todas as regifes. Nos primeiros anos de vida, ha dificuldade
em se estabelecer o diagnostico de asma devido a outras doencas respiratorias que
sdo comuns nessa faixa etaria, que podem gerar o desenvolvimento da sindrome do
bebé chiador®®, Apesar disso, um estudo de revisdo sistematica identificou que a
maioria das diretrizes clinicas aceitam que o diagnéstico de asma seja estabelecido
para criangas, sem que haja uma idade inferior limite. Ademais, foi observado que o
diagnoéstico de asma tem sido realizado com maior frequéncia em criancas cada vez
mais novas®4. Esses achados podem justificar a tendéncia estacionaria na faixa etario

neonatal.

As pneumonias bacterianas exibiram tendéncias estacionarias em todas as
faixas etarias e regifes. Exceto na Sudeste para as crian¢cas menores de cinco anos,
onde houve uma tendéncia ascendente, com crescimento médio anual de 4,63%. E
possivel observar alguns valores negativos de variacdo percentual anual média,
porém a regressao linear mostrou que em nenhuma regiao e/ou faixa etaria houve um

declinio significativo das taxas.
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Esperava-se, porém, uma tendéncia de declinio das taxas, visto que em 2010
houve a introducdo da vacina Pneumocécica 10-valente no Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI) brasileiro. Esse programa é responsavel por disponibilizar de
maneira gratuita mais de 15 imunégenos em todo o pais®3. Estudos mostraram um
impacto positivo pos-vacina na redugcdo da morbimortalidade por pneumonia em
criancas no Brasil®), Entretanto, esse pais vem enfrentando uma situacédo
desafiadora relativa a hesitacao vacinal, que se refere ao atraso ou a recusa voluntaria

de vacinas disponiveis®3,

Alguns fatores podem estar associados a hesitacdo, como a falta de confianca
na eficacia das vacinas e no sistema de saude que as fornece, a divulgacao na internet
de informacdes incorretas sobre vacinas e saude, bem como aspectos sociais,
culturais e econdmicos®?). Os movimentos anti-vacinas tem crescido e se fortalecido
em diversos paises europeus e norte-americanos®>37), No Brasil, foram identificadas
guedas na cobertura vacinal desde 2013. A partir de 2016, houve um declinio com

cerca de 10 a 20 pontos percentuais(®3.

Um estudo de base populacional realizado no Brasil, cujo objetivo era analisar
a pontualidade da aplicacdo da vacina Pneumocécica 10-valente, identificou que
12,8% das criancas ndo foram adequadamente vacinadas até os 6 meses de vida. A
proporcao de criangas com atraso vacinal aumentou a cada dose da vacina, chegando
a39,9% de atraso na dose de refor¢co®®. A diminuicédo da cobertura vacinal, bem como
o atraso das doses, pode reduzir a protecdo contra doencas pneumocdcicas na fase
inicial da vida, na qual as criancas estao mais susceptiveis a infec¢des, gerando maior
susceptibilidade de contagio e agravamento da morbidade®®). Essa pode ser a causa

da tendéncia estacionario nas internacdes por pneumonias bacterianas.

Os grupos das doencas pulmonares e das infecgcbes de nariz e garganta
apresentaram um predominio de tendéncias ascendentes, principalmente nas regiées
Nordeste e Sudeste. O aumento nas taxas de internagdo para esses grupos pode
estar relacionado ao aumento das concentracdes de poluicdo no ar, principalmente
por diéxido de nitrogénio (NO2), liberado por veiculos automotivos e industrias®?. O
contato com a poluicéo atmosférica pode gerar reacdes anti-inflamatorias e oxidantes

nas vias aéreas, causando bronguite ou outras possiveis doencas pulmonares(°-42),

Além disso, o crescimento do numero de criangas cuidadas fora de casa, em

creches e escolas, pode estar propiciando a disseminagédo de doencas infecciosas,
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como bronquite e infeccdes de nariz e garganta®® 44, Criancas que frequentam esses
ambientes podem ter um risco até duas vezes maior de adquirir infeccdes respiratérias

e de necessitarem de internacgdes, principalmente as menores de dois anos®®),

As altas taxas de internacdo por DRSAP, bem como os valores elevados da
variacdo percentual anual média, observados principalmente nas doencas
pulmonares e nas infecgcOes de nariz e garganta, podem ser um forte sinal de
dificuldade de acesso aos servigos da atengdo primaria. As consultas de puericultura,
realizadas por médicos e enfermeiros na atengdo primaria, tem o objetivo de prevenir,
identificar e tratar diversas doencas que podem acometer a saude das crian¢as nos
seus primeiros meses de vida. A baixa cobertura e a ndo adesado a esses servicos
podem levar a internagBes que poderiam ser evitadas, gerando altos custos para o

sistema, e prejuizos para o bem estar das criancas e de suas familias®® 47,

Apesar do aumento da cobertura da APS em todas as regifes brasileiras®?),
as internagdes totais por DRSAP de criangas menores de cinco anos no Brasil ndo
apresentaram tendéncias de declinio. No entanto, € importante levar em consideracao
0 momento economicamente critico que o pais viveu nos ultimos anos, que pode ter
influenciado esse desfecho. Caso as medidas de austeridade fiscal implantadas nos
altimos anos permanecam, a taxa de mortalidade de menores de cinco anos por
doencas respiratérias poderia ser 8,5% maior em 2030, do que se comparadas com
um cenario alternativo, em que se mantivesse o investimento anterior. O nimero de
internacBes também poderia ser maior, chegando a uma diferenca de mais de 120 mil
internacdes“d). A falta de investimento publico gera uma precarizagdo do sistema,
podendo afetar a qualidade e a resolutividade desse nivel de atencao.

Esse estudo possui certas limitagdes: analisou somente as internacdes que
ocorreram pelo SUS, que abrange cerca de 70 a 80% das internacdes que acontecem
no Brasil; dificuldade em garantir a analise de todas as interna¢cdes que ocorreram,
devido a rejeicdo de AIH ou por subnotificacdo dos casos; possibilidade de
subestimacéo das taxas, por utilizar no denominador para o célculo das taxas de
internacéo, a populacéo total, e ndo somente a que depende do sistema publico de
saude. Além disso, séo identificadas algumas fragilidades no sistema, como a
necessidade de se melhorar a coleta de dados na fonte devido a qualidade deficiente
e a precariedade no registro dos dados®® 50, Também s&o citados problemas

relacionados ao nao preenchimento do diagndstico secundario e a falta de uma
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definicdo clara das causas das internacdes®Y. Apesar de suas falhas e limitacées, o
SIH/SUS € uma fonte de informacfes com abrangéncia nacional, apresentando dados
que podem ser muito valiosos para 0 processo de gestdo e para construcao de
informagdes que auxiliem no controle, no acompanhamento e na avaliagdo de eventos

e agravos a sautde no territério nacional(®0 51,
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CONCLUSAO

As tendéncias das taxas totais de internacdo por DRSAP foram estacionarias
para todas as regides, exceto para a Sudeste, que apresentou-se ascendente. A asma
foi o Unico grupo de causa que apresentou tendéncias de declinio na maior parte das
regides e/ou faixas etarias. As pneumonias bacterianas mostraram tendéncias
estacionarias, enquanto que as doencas pulmonares e as infec¢cbes de nariz e

garganta exibiram um predominio de tendéncias ascendentes.

Os resultados deste trabalho mostram que no Brasil podem existir problemas
de acesso ou de desempenho da APS. Apesar da reorganizagcdo do SUS em RAS,
destacando a atenc¢do primaria como porta de entrada no sistema e coordenadora das
redes, os resultados referentes as internagdes por doencas respiratdrias sensiveis a
atencdo primaria ndo tém sido satisfatérios. As internacdes de criancas trazem
diversos prejuizos para o bem estar delas e de suas familias. A auséncia de
diagndstico oportuno e tratamento precoce, devido a falta de acesso ou resolutividade
da atencédo primaria, podem causar o agravamento da morbidade, levando néo s6 a

uma internacao que poderia ser evitada, mas a uma morte prematura.

Esses achados identificam a necessidade de maior visibilidade e acdo das
politicas publicas para os menores de cinco anos, bem como a prevencdo e o
tratamento adequado das doencas respiratorias na atencdo primaria. Devido as
mudancas econdmicas que aconteceram no pais nos ultimos anos, € preciso refletir
sobre o investimentos que tem sido realizados no SUS, para que ndo haja uma
precarizacao do sistema e prejuizos para a saude da populacdo. Ademais, diante da
situacdo econdmica critica e 0 aumento das taxas de internacédo por DRSAP, surge a

necessidade de estudos que investiguem a associacao entre essas variaveis.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A atencdo primaria possui um papel essencial dentro do Sistema Unico de
Saude (SUS). Seus atributos e funcdes de resolutividade, coordenacdo e
responsabilizacdo a tornam capaz de atender cerca de 80% dos problemas de satude
da populacédo, além de cuidar dos individuos de forma integral e continua. Entretanto,
seus bons resultados dependem também da atuacao de outros setores da sociedade

e da influéncia dos diversos determinantes sociais de saude.

Conhecer a tendéncia das interna¢des por doencas respiratorias sensiveis a
atencdo primaria de menores de cinco anos permite medir indiretamente o
desempenho desse nivel de atencdo e o seu impacto na saude dessa populacéo. O
declinio das taxas de internacdo por asma pode ser o resultado de politicas publicas
eficazes. A tendéncia estacionaria da pneumonia e a ascendéncia das taxas de
internacdo por infeccdes de nariz e garganta e por doencgas pulmonares indicam
possiveis dificuldades de acesso aos servicos da APS, bem como a necessidade de
maior visibilidade e acdo das politicas publicas. Ademais, diante da situacéo
econdmica critica vivida nos ultimos anos e o aumento das taxas de internagdo por
DRSAP, surge a necessidade de estudos que investiguem a associagao entre essas

variaveis.

Os sistemas de saude com uma forte orientacdo a uma APS que garanta o
acesso e o primeiro contato podem reduzir as taxas de internacdo desnecessarias e
sensiveis a atengdo priméaria, e portanto, beneficiar os outros niveis do sistema e gerar
melhores resultados de salde. E preciso continuar a fortalecer esse nivel de atencdo

através do apoio e da legitimidade da APS e da ESF.
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ANEXO A - Lista Brasileira de Internacfes por Condi¢cbes Sensiveis a

Atencao Priméaria

Quadro 4 - Lista Brasileira de Internacdes por CondicGes Sensiveis a atencao

Primaria.
LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
Grupo Diagnésticos | CID 10
1 | Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢cdes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola B0O6
1,6 | Sarampo B0O5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al5.4 a A15.9, A16.3 a A16.9,
Al7.1aAl7.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al8
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
2,1 | Desidratacdo E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A09
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras E40 a E46
formas de desnutricdo
protéico calbrica
4,2 | Outras deficiéncias E50 a E64
nutricionais
5 | Infeccbes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda Joo
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J02
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5,5 | Amigdalite aguda JO3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 | Rinite, nasofaringite e J31
faringite cronicas
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus Ji4
infuenzae
6,3 | Pneumonia por J15.3, J15.4
Streptococus
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 | J40
aguda ou crbnica
8,3 | Bronquite crbnica simples e a Ja1
mucopurulenta
8,4 | Bronquite crénica ndo Ja2
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia JAa7
8,7 | Outras doencas pulmonares Ja4
obstrutivas
crbnicas
9 | Hipertensédo
9,1 | Hipertensdo essencial 10
9,2 | Doenca cardiaca 111
hipertensiva
10 | Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulméao J81
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doencas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 [ Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2 | Com complicacdes (renais, E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
oftalmicas, neurol., circulat., El12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
periféricas, multiplas, outras E14.2 aE14.8
e NE)
13,3 | Sem complicacdes E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;

especificas

E14.9




83

14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15 | Infeccdo no Rim e Trato Urindrio
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial N10
aguda
15,2 | Nefrite tubulo-intersticial N11
cronica
15,3 | Nefrite tubulo-intersticial NE N12
aguda crénica
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccéo do trato urinario de N39.0
localizacdo NE
16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutaneo furinculo e LO2
carbunculo
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infecgdes localizadas na LO8
pele e tecido subcutaneo
17 | Doenca Inflamatoria 6rgéos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenga inflamatéria do N71
(tero exceto o colo
17,3 | Doenca inflamatoria do colo N72
do Utero
17,4 | Outras doencas N73
inflamatdérias pélvicas
femininas
17,5 | Doengas da glandula de N75
Bartholin
17,6 | Outras afeccdes N76
inflamatdrias da vagina. e da
vulva
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 | Infeccéo no Trato Urinario na 023
gravidez
19,2 | Sifilis congénita A50
19,3 | Sindrome da Rubéola P35.0
Congénita

Fonte: Portaria N° 221 de 17 de abril de 2008.
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systematic reviews of published research provided they adhere to the appropriate
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uploading their data to Springer Nature’s Research Data Support or contacting
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o if a collaboration group should be listed as an author, please list the
Group name as an author. If you would like the names of the
individual members of the Group to be searchable through their
individual PubMed records, please include this information in the
“‘Acknowledgements” section in accordance with the instructions
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Abstract
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