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RESUMO

ALDRIGUE, Raquel Haide Santos. Internacdes por condi¢cbes cardiovasculares
sensiveis a atencdo primaria e a relacdo com a estratégia saude da familia em
municipios de médio porte do Parand, Brasil, 2008 a 2017. 2021. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta
Grossa, 2020.

As Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (CSAPS) sdo um conjunto de
agravos a saude cujo risco de internacdes poderia ser reduzido por uma efetiva acéo
no nivel primério. As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas
dessas internacdes. Objetivos: Analisar as Internacdes por Condicdes
Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (ICCSAP), nos municipios
de médio porte do estado do Parana e a relacdo com a cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF), entre 2008 e 2017. Método: Estudo ecoldgico, de séries
temporais. As causas das internacfes analisadas foram a hipertensédo arterial
sistémica, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva e doencas cerebrovasculares,
segundo a lista brasileira de condicdes sensiveis a atencdo primaria. Foram
analisadas todas as internagbes ocorridas no Sistema Unico de Saude, de
residentes com 40 a 74 anos, nos municipios de médio porte do estado do Parana,
disponibilizadas pelo DATASUS, por meio do programa Tabwin. Os dados referentes
a populacao residente foram também obtidos mediante consulta ao DATASUS. As
taxas anuais de internacdo foram calculadas segundo as variaveis causa, Sexo,
idade e municipio de residéncia, por 10.000 habitantes. O percentual da populagéo
coberta pela ESF dos municipios foi obtido na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica,
disponivel no sitio eletrénico do Ministério da Saude. A andlise de dados incluiu a
regressao polinomial para as tendéncias das taxas de internacdo, a variacao
percentual para a cobertura pela ESF, e os coeficientes de correlacdo linear de
Pearson e Spearman para a correlacdo entre a cobertura pela ESF e as taxas de
ICCSAP. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Resultados: Considerando
todos 0os municipios em conjunto, houve tendéncia decrescente das taxas para o
total das ICCSAP, para os sexos masculino e feminino e para as faixas etarias de 40
a 59 anos e 60 a 74 anos (todos p<0,001). Observaram-se maiores taxas para a
faixa etaria de 60 a 74 anos e para 0 sexo masculino, em todos 0s anos.
Considerando cada doenca cardiovascular, houve tendéncia decrescente das taxas
para HAS (p<0,001), insuficiéncia cardiaca congestiva (p<0,001), e doencas
cerebrovasculares (p<0,01), inclusive quando estratificado por sexo e faixa etaria. As
taxas para angina apresentaram tendéncia crescente (p<0,001), inclusive quando
estratificado por sexo e faixa etaria. Observou-se tendéncia decrescente das taxas
de ICCSAP em nove dos 16 municipios estudados (56,2%), os demais com
tendéncia crescente. Os municipios em conjunto e cinco deles apresentaram
correlacéo inversa entre a cobertura da ESF e as taxas de ICCSAP.Concluséo: Os
resultados sugerem uma reducdo nas taxas de ICCSAP, exceto para angina. A
correlacdo entre a cobertura da ESF e as taxas de ICCSAP deve ser analisada
considerando as especificidades locais. Ressalta-se a importancia das ICCSAP
como um indicador no monitoramento das doencas cardiovasculares.



Palavras chaves: Atencdo Primaria a Saude. Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Saude. Hospitalizacdo. Assisténcia a Saude. Doencga Cronica.



ABSTRACT

ALDRIGUE, Raquel Haide Santos. Hospitalizations for cardiovascular conditions
sensitive to primary care and the relationship with the family health strategy in
middle municipalities in Parana, Brazil, 2008 to 2017. 2021. Dissertation (Master
in Health Sciences) — Ponta Grossa State University, Ponta Grossa, 2020.

Conditions Sensitive to Primary Health Care (CSAPS) are a set of health problems
whose risk of hospitalizations could be reduced by an effective action at the primary
level. Cardiovascular diseases are among the main causes of these hospitalizations.
Objectives: To analyze Hospitalizations for Cardiovascular Conditions Sensitive to
Primary Health Care (ICCSAP) in medium-sized municipalities in the state of Parana
and the relationship with the coverage of the Family Health Strategy (ESF), between
2008 and 2017.Method: Ecological study, of temporal trend. The causes of the
hospitalizations analyzed were systemic arterial hypertension, angina, congestive
heart failure and cerebrovascular diseases, according to the Brazilian list of
conditions sensitive to primary care. All hospitalizations that occurred in the Unified
Health System, of residents aged 40 to 74 years, in medium-sized municipalities in
the state of Parana, made available by DATASUS, in the Tabwin program, were
analyzed. The data referring to the resident population were also obtained by
consulting DATASUS. Annual hospitalization rates were calculated according to the
variables cause, sex, age and municipality of residence, per 10,000 inhabitants. The
percentage of the population covered by the ESF of the municipalities was obtained
from the Support Room for Strategic Management, available on the Ministry of Health
website. The data analysis included the polynomial regression for hospitalization rate
trends, the percentage variation for coverage by the ESF, and Pearson and
Spearman’s linear correlation coefficients for the correlation between coverage by the
ESF and the ICCSAP rates. The level of significance was set at p <0.05. Results:
Considering all the municipalities together, there was a decreasing trend for the total
of ICCSAP rates, for men and women and for the age groups of 40 to 59 years and
60 to 74 years (all p <0.001). Higher rates were observed for the 60 to 74 age group
and for the male gender, in all years. Considering each cardiovascular disease, there
was a decreasing trend in rates for SAH (p <0.001), congestive heart failure (p
<0.001), and cerebrovascular diseases (p <0.01), even when stratified by sex and
age group. The rates for angina showed an increasing trend (p <0.001), even when
stratified by sex and age group. There was a decreasing trend in the rates of ICCSAP
in nine of the 16 municipalities studied (56.2%), the others with an increasing trend.
The municipalities together and five of them showed an inverse correlation between
the ESF coverage and the ICCSAP rates. Conclusion: The results suggest a
reduction in HACSC rates, except for angina. The correlation between ESF coverage
and ICCSAP rates must be analyzed considering local specificities. The importance
of ICCSAP is highlighted as an indicator in the monitoring of cardiovascular diseases.

Key words: Primary Health Care. Health Care Quality Indicators. Hospitalization.
Delivery Health Care. Chronic Disease.
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1 INTRODUCAO

A importancia dos cuidados primarios para a saude das populacdes ja é
reconhecida ha muitas décadas. Trata-se de uma estratégia de organizacdo dos
servicos de saude voltada para responder a maior parte das necessidades de saude
de forma continua, regionalizada e hierarquizada, tanto por agdes preventivas como
curativas.

A APS é a principal porta de entrada do usuario na Rede de Atencdo a
Saude (RAS) (BRASIL, 2017a). Deve ser resolutiva em 80% dos casos
(STARFIELD, 2002), e precisa conciliar assisténcia com prevengao e promocao de
saude. Aléem disso, € quem coordena a rede de cuidados (BRASIL, 2017a), havendo
a necessidade de o planejamento em saude ser ascendente, ou seja, ocorrer a partir
das demandas que a APS apresenta (STARFIELD, 2002)

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é composta pelos locais de saude onde
ocorrem principalmente os atendimentos béasicos em saude, que estdo mais
préximos da populacdo. Além disso, € necessario que a APS solucione diferentes
situacOes de doencas e agravos (FREITAS et al., 2020).

No processo de decisdo, alguns critérios epidemiolégicos identificam as
prioridades em saude, o0 que constitui importantes indicadores de avaliacdo da
qualidade do cuidado ofertado pela APS. Para avaliar a resolubilidade da atencéo
primaria pode-se utilizar o indicador Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP), sendo este um indicador indireto usado para a analise da
qualidade da APS (AVELINO et al., 2015). A utilizacdo desse indicador parte do
pressuposto de que a oferta de servicos e acdes resolutivos na APS reduziria as
internacBes hospitalares por grupos de causas especificas. Esse indicador permite
avaliar, indiretamente, o acesso e a qualidade dos servicos e agdes na APS, bem
como identificar areas prioritarias na atencdo a saude da populacdo (BENTO, 2015;
AVELINO et al., 2015), efeito de politicas publicas e desempenho de diferentes
servicos de saude (AVELINO et al., 2015).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), reformulada em 2017, tem a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como estratégia prioritaria para expansao e
consolidagdo da Atengcdo Primaria. O modelo de ESF, considerado prioritario na

estruturacdo da atencdo primaria, encontra-se em expanséo territorial (CAMPOS;



14

THEME-FILHA, 2012; HONE et al., 2017). Existiu, nos ultimos anos, um aumento na
cobertura pelas ESF, tanto no meio urbano quanto rural (MALTA et al., 2016).

Nesse contexto, a consolidacdo da ESF é associada a melhoria da
qualidade de vida da populagdo, como demonstrado em estudo sobre o efeito da
expansdo da cobertura da ESF sobre as ICSAP em criangas menores de um ano,
realizado em 417 municipios da Bahia, entre 2000 a 2012 (PINTO JR et al., 2018).
Os autores relataram diminuicdo das taxas de internacdes por condicdes evitaveis
ou sensiveis a atencdo primaria (PINTO JR et al., 2018), demonstrando os efeitos
das a¢fes na APS na melhoria das condi¢des de salude da populacéo estudada.

Uma APS néo resolutiva pode resultar em maior demanda nos servigcos
secundarios e terciarios de saude. Em diversas situacdes em que o nivel primério de
atencdo a saude nédo é resolutivo, ocorrem internacdes por motivos que poderiam
ser resolvidos antes da necessidade de internacdo caso houvesse uma atencéo
primaria resolutiva, efetiva e oportuna. Por outro lado, sabe-se que garantir o acesso
a servicos assistenciais ndo provoca a efetivacdo do cuidado em saude.

Em um estudo de tendéncia temporal das taxas de ICSAP em Pelotas, Rio
Grande do Sul, foi observada a reducéo desta taxa entre os anos de 1998 e 2012
(COSTA et al., 2017). Outro estudo correlacionou a cobertura de ESF e a taxa de
ICSAP em Campo Grande (Mato Grosso do Sul), e os autores sugerem que O
aumento da cobertura das ESF contribui na reducéo das taxas de ICSAP (CAMPOS;
THEME-FILHA, 2012). Um trabalho que trata da relacdo entre as ICSAP e a
cobertura das ESF no Brasil evidenciou a existéncia de relacdo entre a ampliacao da
cobertura das ESF e a reducéo do indicador em questdo (CECCON; MENEGHEL,;
VIECILI, 2014).

De fato, a analise de indicadores de saude é uma estratégia de gestdo
fundamental para tomada de decisGes. Além de efetuar esta analise, o gestor deve
buscar qualificar os profissionais e melhorar o atendimento a saude oferecido,
buscando atingir as metas das pactuacoes, e, se possivel, supera-las. Dentre os
indicadores, destacam-se as ICSAP, cuja andlise da tendéncia auxilia para uma
melhor compreenséo da resolutividade da APS, com potencial para direcionar acdes
especificas para a melhora da qualidade na prestacdo dos servicos de saude,
preferencialmente se consideradas as novas concepc¢des de saude e ndo apenas a

resolucdo do sintoma ou auséncia de doenca. Ademais, a ESF esta consolidada
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como modelo assistencial da atencdo primaria e apresentou grande expansao nos
municipios brasileiros nos altimos anos.

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as cinco principais causas
de ICSAP (MELO, 2014; TORRES, 2014), sendo elas: Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Angina, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e Doencas
Cerebrovasculares. Diante dessa realidade, este estudo objetiva verificar a
tendéncia das internacbes por Condicbes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao
Primaria (ICCSAP), de individuos entre 40 e 74 anos de idade, nos municipios de
médio porte do Estado do Parana e a relagdo com a cobertura da ESF entre 2008 e
2017.

Apesar da importancia do tema, poucos estudos foram realizados no Estado
do Parana sobre as ICSAP e sua relacgdo com a ESF. Além disto, ndo foi
encontrado na literatura, até o momento, trabalho sobre as ICCSAP que apresente
dados relacionados aos municipios de médio porte do estado do Parana, com
avaliacdo de possiveis associacdes, 0 que reforca a relevancia deste estudo, em
funcdo das consideracfes até aqui apontadas.

Com o objetivo de compreender o contexto da tematica a ser estudada, serdo
apresentadas uma breve revisdo da literatura, os aspectos relevantes sobre Redes
de Atencdo a Saude, de modo a observar a reestruturagcdo do modelo de servigo
ofertado, sobre atencéo primaria em saldde e a sua principal estratégia, a Saude da
Familia. Em seguida sucederdo as abordagens literarias sobre as Condicbes
Sensiveis a Atencao Primaria (CSAP), bem como as Condi¢cdes Cardiovasculares
Sensiveis a Atencdo Priméaria (CCSAP) e sobre a rede de atencéo e cuidados em
doencas cronicas. Nos topicos seguintes serdo abordados o0s aspectos
metodoldgicos, seguidos dos resultados encontrados, com posterior discussdao dos

resultados e consideragdes finais da dissertagao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 REDES DE ASSISTENCIA A SAUDE

O Brasil passa por uma transicdo demografica na qual apresenta
envelhecimento na composi¢cdo da populacdo e isso vem ocorrendo devido a
reducdo dos niveis de fecundidade e mortalidade, do crescimento da populagéo
potencialmente ativa (15 a 64 anos de idade) e também pelo o aumento dos
individuos acima de 65 anos de idade. A distribuicdo da faixa-etaria que em 1960
apresentava formato de piramide, atualmente passa pelo estreitamento da base e
alargamento do topo da piramide (IBGE, 2010).

Essas transicbes demograficas e as socioecondmicas podem estar
associadas com a transicdo epidemiolégica (DUARTE; BARRETO, 2012). De acordo
com a Pesquisa Nacional de Saude de 2013, as doengas crbnicas nao
transmissiveis sdo 0s maiores problemas em saude e responsaveis por mais de 70%
das causas de morte no pais, gerando impacto na vida da populacdo e limitando a
execucao das atividades diarias e laborais (IBGE, 2014).

As transicbes demograficas e epidemioldgicas constituem um incremento
relativo das condi¢des cronicas (MENDES, 2010). O Brasil apresenta uma situacao
de saude de tripla carga de doencas, manifestada através da convivéncia de
doencas infecciosas, parasitarias e problemas de saude reprodutiva, causas
externas e doencas crbnicas. Ha incoeréncia por parte dos sistemas de saude
atuais, tendo em vista um predominio de condi¢des crdnicas, com sistemas de
saude voltados para condicbes agudas, tanto no setor publico quanto privado
(MENDES, 2010).

A solucdo se da através da integracdo dos sistemas de saulde, através das
redes de atencdo a saude, tendo em vista seu potencial em melhora da qualidade
dos servicos, resultados sanitarios e reducdo dos custos dos sistemas de saude
(MENDES, 2010). Para responder esta demanda, se fez necessario mudancas na
estrutura no SUS para oferecer atendimento efetivo que requer cuidado integral e de
acompanhamento em longo prazo.

Em 30 de dezembro de 2010 foi publicada a Portaria n°® 4.279 que
estabelece as diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencéo a Saude (RAS) no

SUS e em 28 de junho de 2011 no Decreto n° 7.508, foi regulamentada a Lei n°
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8.080 (BRASIL, 2011a). No primeiro documento consta o conceito da RAS como
“arranjos organizativos de ag¢des e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). Portanto, trata-
se de um modelo em que suas diferentes instancias almejam alcancar um objetivo
em comum por meio de acdes e servicos.

As redes se organizam mediante planejamento, gestdo e financiamento
entre as trés esferas governamentais buscando desenvolver soluc¢des integradas de
politicas de saude (BANDEIRA; CAMPOS; GONCALVES, 2019), estando todos os
servicos de saude no mesmo nivel hierarquico, e reconhecendo estes diversos
servicos como possiveis portas de entrada do paciente na rede.

A RAS foi implementada como estratégia para ultrapassar a atencédo e
gestdo em saude fragmentada (BRASIL, 2010), que por sua vez tinha como
caracteristica a estrutura vertical dos setores de atendimento, organizados através
de pontos isolados e incomunicados de atencdo a saude, com descontinuidade da
atencdo e descompromisso com 0 paciente, e sem gestdo baseada na populacdo
(MENDES, 2010). O profissional médico era tido como agente central do cuidado
(modelo médico centrado) e, por conseguinte, era mais efetivo para atender as
condi¢cbes agudas e isoladas.

Desta forma, passou-se do modelo de piramide, hierarquica, em que a
atencao primaria se comunicava com a secundaria que, por sua vez, se comunicava
com a atencdo terciaria, onde a base da piramide era larga para que, teoricamente,
poucos pacientes chegassem a atencdo hospitalar, para o modelo em formato de
Rede, poliarquica, com a intencdo de reverter o modelo pautado na cura para a
perspectiva de promocao e prevencdo em saude (PINTO et al., 2017). A partir do
momento que a rede piramidal e hierarquica se transforma em redes poliarquicas de
atencdo a saude, respeitam-se as diferencas nas densidades tecnolédgicas entre a
atencdo primaria e a especializada, rompendo-se as relacdes verticais para que
existam redes horizontais. Pode-se observar a nova conformacédo na figura 1
(MENDES, 2011).
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Figura 1. A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencao a salde

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAQ BASICA .

Fonte: MENDES (2011).

A RAS disponibiliza o cuidado a saude por intermédio de profissionais de
diferentes segmentos, ela realiza a atencdo de maneira continua e integral, além de
apresentar relacao horizontal entre os setores da atencdo, que tem como porta de
entrada e centro de comunicacdo a APS (BRASIL, 2010), devendo ser, portanto, a
ordenadora do cuidado em saude. A criagdo dos servicos de APS foi fundamental
para a expansao da rede publica, objetivando proximidade com a populacdo e
custos mais baixos (ROCHA; SOARES, 2010).

Diversas mudancas foram implementadas desde que o SUS foi criado,
incluindo as modalidades de gestdo, financiamento, modelo de Atencdo Primaria,
avaliacdes de programas e acdes (COSTA et al.,, 2017). Assim, 0 SUS ndo € um
modelo estatico e a RAS ¢é tanto dindmica quanto existem as alteracdes
demogréficas, epidemiolégicas e culturais. Ademais, existe o processo recente de
descentralizacdo e regionalizacdo que exige um sistema de salde que demanda
estratégias diferenciadas de cuidado conforme as regifes, mudando estruturalmente
a rede local/regional (BANDEIRA; CAMPOS; GONCALVES, 2019; BOUSQUAT et
al., 2019).
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2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A oferta de cuidado na APS pode ser determinante para a melhora da saude
da populacdo geral (COSTA et al.,, 2017), sendo um modelo descentralizado e
norteado pelos principios do SUS (AGUIAR, 2015). A APS oferece a porta de
entrada (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010; LENTSCK, 2013; BRASIL, 2017a) para
as necessidades do individuo e da comunidade, oferecidas através de equipes
municipais, coordenadas por regides geograficas que buscam garantir a gestdo do
sistema de saude (LENTSCK, 2013).

Desde 1920 existiram diversas formas de organizar a Atencdo Priméria,
sendo o marco mais importante da APS a implantacdo do Programa Saude da
Familia (PSF), que se deu em 1994. Este programa € o precursor da ESF, devido as
suas potencialidades (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

A partir de 1994, portanto, existe um custeio permanente da ESF, sendo que
desde 1994 até 2019 o Ministério da Saude (MS) consolidou varias portarias e
estruturou a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em 2006, revisada em
2011 e 2017. A PNAB redefiniu as acdes individuais e coletivas em saude, e
abrange: promocao, protecdo, prevencdo, diagndéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencao (REIS et al., 2019).

Diante da nova organizacao da rede, torna-se visivel o desenvolvimento de
novas praticas para adesdo de uma equipe multiprofissional, melhora do
acolhimento do usuério a ser atendido, educacdo em saude e fortalecimento do
vinculo entre a equipe de saude com as familias e as comunidades, visando
sistematizar acdes e cuidados que promovam a integralidade da saude. A principal
base de mudanca da nova organizacao envolve a reorganizacdo do modelo da ESF
que traz a familia e o domicilio como dois elementos chaves de atuagdo, com
vinculo familiar, integralidade e coordenacédo da atencdo a saude, articulacédo a rede,
participacdo social e atuacéo intersetorial (BRASIL, 2017a).

A estratégia prioritaria da PNAB é a ESF (BRASIL, 2017a), cuja composi¢ao
deve ser multiprofissional e envolvida com promocdo em saude, prevencao,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude do usuario do SUS,
bem como sua familia e a comunidade adscrita a equipe.

A ESF é coordenadora do cuidado e ordenadora da rede regionalizada de
atencado a saude (BOUSQUAT et al., 2019) e das praticas da APS no Brasil. Busca
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garantir que os problemas de saude dos usuarios do SUS sejam resolvidos em 80%
dos casos (STARFIELD, 2002), evita as hospitalizacdes desnecessarias (PINTO JR
et al., 2018) e os altos custos na manutencéo do paciente. E caracterizada, portanto,
como um dos condicionantes da dinamica regional da saude (BOUSQUAT et al.,
2019).

A ESF é, portanto, a estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacao da
APS, e, por meio dela, pode-se aprofundar o impacto da APS na saude da
populacdo (BRASIL, 2017a) e sua consolidacdo é relacionada a melhoria da
qualidade de vida da populagdo (PINTO JR et al, 2018). A partir dessa
reestruturacdo do modelo assistencial de saude da familia, surgem as visitas
domiciliares, uma atividade de assisténcia a saude que envolve a familia e o
ambiente onde vive o individuo com objetivo de contribuir para a efetivacdo das
premissas de promocdo a saude definidas pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS).

Para que exista uma ESF é imprescindivel dispensar de uma equipe
multiprofissional, composta, no minimo, por: médico generalista, enfermeiro, auxiliar
ou técnico em enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS); pode ser
acrescido de agentes de combate a endemias (ACE) e profissionais de saude bucal
(cirurgido dentista, auxiliar e técnico em saude bucal), apresentando-se como uma
proposta mais abrangente de APS. O recomendado € 100% de cobertura, com um
maximo de 750 pessoas por ACS, devendo ser considerada a epidemiologia e
condicdes sociais e de vulnerabilidade de cada comunidade (BRASIL, 2017a), sendo
aferido como ideal 3.000 pessoas por equipe, respeitando a equidade, para que
exista uma boa assisténcia a saude.

Como ja afirmado anteriormente, a APS possui papel significativo por ser a
base do ordenamento e da integralidade do cuidado. Em decorréncia da variedade e
complexidade dos casos atendidos, é necessario que as pessoas envolvidas na
equipe multiprofissional apresentem habilidade interpessoal e de articulacédo
intersetorial para conseguir oferecer um atendimento de qualidade e com
resolutividade “para a promocdo da saude, prevencdo de doencas e agravos,
protecao e recuperagao da saude, e redugédo de danos” (BRASIL, 2017a). Em razéo
disso, é necessario que este trabalho seja executado com o manejo interdisciplinar
no sentido de prestar o cuidado de maneira integral, o que condiciona o profissional

a enxergar todas os aspectos do paciente.
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Devido a sua complexidade, ndo existe consenso na literatura sobre o
conceito de interdisciplinaridade, contudo ela é entendida como uma acdo que
almeja a articulacdo entre os diferentes saberes com trabalho cooperativo e
reflexivo(FONTOURA, 2007). Para Japiassu (1976, p.74) a interdisciplinaridade é
caracterizada pela "intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau de
integracéo real das disciplinas no interior de um mesmo projeto de pesquisa”, ao
dizer isso o autor indica que a interdisciplinaridade se desenvolve pela troca
reciproca de diferentes conhecimentos, com o intuito de resolver um problema em
comum.

Quando é conseguido alcancar a complementaridade e interdependéncia
entre os trabalhos, os profissionais enxergam a importancia do trabalho do outro
para conseguir dar prosseguimento no atendimento, e com isSSO ocorre a
democratizacdo e valorizacdo das diferentes profissdes envolvidas na equipe
(SANTOS et al., 2016).

Contudo, sdo encontradas dificuldades para se efetivar o trabalho em
equipes de saude na APS. Os autores supracitados apontam como aspectos
dificultadores o problema de infraestrutura (insumos, equipamentos e transporte para
locomocéo nas visitas domiciliares), a caréncia de planejamento coletivo para o
desenvolvimento do trabalho, a falta de interagcdo entre os profissionais, a
desvinculacao e o desconhecimento de resultado final da intervencao do profissional
no processo terapéutico do paciente(SANTOS et al., 2016).

A dificuldade para o relacionamento com os profissionais de outras
formacdes esta enraizada no processo de formacdo, ao ndo preparar tais
profissionais para desempenhar estas habilidades (BORGES; DOHN, 2006;
FONTOURA, 2007), e muitas vezes o saber técnico impede de enxergar as outras
profiss6es no cuidado integral em salude (FONTOURA, 2007).

A interdisciplinaridade € um processo complexo, que necessita de acgao
concreta,e atuar na ESF acentua a dificuldade neste trabalho, pois nestes locais os
profissionais vivenciam as reais dificuldades de compartilhar saberes e transitar
entre interdisciplinar e multidisciplinar (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

A Saude Coletiva expressa um dos campos mais férteis quando se trata de
saber interdisciplinar, que vem da sua complexidade em termos discursivos
(producdo do conhecimento), em praticas tecnoldgicas e em estilos de expressao

dos saberes e técnicas, através de intervencdes das diferentes disciplinas incluidas
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neste campo (LUZ, 2009). Reduzir a sua complexidade & multidisciplinaridade ou a
uma configuragdo monolitica de expressédo da producéo € negar sua complexidade,
0 gque decretaria o empobrecimento e posterior faléncia da Saude Coletiva (LUZ,
2009).

A interdisciplinaridade, portanto, demanda uso integrado de saberes na
pratica multiprofissional, incursdo das fronteiras disciplinares, desenvolvimento de
competéncias e atitude individual para enfrentar e superar os desafios diarios da
atuacdao profissional (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

O saber interdisciplinar da condi¢cfes ao profissional de saude para perceber
o0 homem como um todo, tendo como um dos aspectos centrais conhecer o trabalho
do outro com base na convivéncia, relacionamento e troca de informacfes. Este
saber deve ser instigado no ambiente de trabalho, e o trabalho nas ESF é um
excelente escopo de atuacao interdisciplinar.

ApGs ter consciéncia de tais desafios, em 20 de maio de 2019 foi publicado
pelo MS o Decreto 9.795 de 17 de maio de 2019 que alterou o organograma do MS,
criando a Secretaria responsavel pela APS e pela ESF (REIS et al., 2019; MS,
2019). A estrutura da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS) abriga trés
departamentos: Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas (DAPES),
Departamento de Saude da Familia (DESF) e Departamento de Promocédo da Saude
(DPS) (BRASIL, 2019a).

Através deste decreto a APS adquire maior poder de decisdo frente ao MS,
bem como presenca nas discussfes orcamentarias, com um acumulo de potencial
indutor de reprodutibilidade da estrutura nos estados e municipios (REIS et al.,
2019).

As questbes que foram discutidas pelos gestores federais referem-se,
principalmente, a: ampliacdo do acesso dos usuarios a ESF; alteracdo do modelo de
financiamento, com base em resultados e eficiéncia; definicho de um modelo novo
de provimento e formacédo de médicos em areas remotas do Brasil; fortalecimento da
clinica ampliada e do trabalho em equipe na ESF e ampliacdo da informatizacdo nas
unidades da ESF para uso do prontuario eletronico, utilizando amplamente estes
dados para aprimorar a gestdo em saude (REIS et al., 2019).

Os principais desafios para a APS s&o a ampliagado do acesso da populagéo
aos servicos de saude ofertados, bem como melhorias no financiamento (REIS et al.,

2019).A persisténcia das barreiras organizacionais para acesso, com fluxos
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desordenados, integracdo rudimentar da APS a rede e dificuldades de coordenacao
entre APS e atencdo especializada também sao itens que devem ser pensados e
discutidos em conjunto (FAUSTO et al., 2014). Para tanto, ha a necessidade de
estabelecer indicadores e monitora-los no intuito de avaliar a APS e sua efetividade.
O aumento na cobertura da ESF no meio urbano e rural (MALTA et al.,
2016) é trazido por alguns autores como relacionado a reducdo de hospitalizacdes
por CSAP (COSTA et al. 2017; CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; CECCON;
MENEGHEL; VIECILI, 2014; HONE et al.,, 2017; PINTO JR et al., 2018; PINTO;
GIOVANELLA, 2018) e reducao de mortes por doencas cardiovasculares (HONE et
al., 2017; PINTO JR et al., 2018). Desta forma, € importante o desenvolvimento de
estudos que avaliem indicadores de saude, de modo a corroborar com acdes de

planejamento em saude publica.

2.3 CONDICOES SENSIVEIS A APS

A Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA) traz que
indicadores sdo medidas sintese com informacdes de relevancia sobre dimensées
do estado de saude e desempenho do sistema de saude. Em conjunto refletem a
situacdo sanitaria de uma dada populagéo e orientam a vigilancia das condic¢des de
saude, sendo possivel variar desde a contagem direta até o calculo de proporcdes,
razdes, taxas, indices sofisticados, como, por exemplo, esperanca de vida ao nascer
(RIPSA). Portanto, sédo variaveis que quantificam as variagbes no comportamento
dos critérios estabelecidos, proporcionando as informacdes necesséarias e
mensuraveis para descrever as modificacdbes no servico de saude, medindo
guantitativamente os resultados da assisténcia a saude (DONABEDIAN, 1988).

Os indicadores sao relagdes numéricas que estabelecem medidas de
determinacdo de ocorréncias ou de uma dada situagdo; sdo 0s parametros
representativos de um processo, sendo permitido quantifica-lo para facilitar a sua
comparabilidade (DUARTE; NISHIKUNI, 2002).

Na pratica, os indicadores de saude avaliam a estrutura, processo e
resultados de servicos de saude, sendo a bussola que orienta a trajetoria dos
servicos (SOAREZ; PADOVAN; CICONELLI, 2005) e apoiam a gestdo em saide na
tomada de decisdes. No entanto, precisa-se saber qual objetivo se quer atingir, para

definir onde se quer chegar. Assim, é necessario definir sobre quais indicadores
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serdo analisados, pois 0 uso de todos eles sdo uma préatica invidvel, e seu uso
isoladamente pode ser insuficiente, a menos que seja comparado com um padréao de
referéncia (SOAREZ; PADOVAN; CICONELLI,2005).

A Politica Nacional de Atencédo Basica e as Diretrizes Nacionais do Pacto
pela Saude foram aprovadas em 2006 com o objetivo de incentivar avaliagbes e
monitoramento em saude. A partir de entdo, os modelos visam focar na avaliagéo do
impacto de condi¢cdes sanitarias por meio da analise de indicadores de saulde,
mediante pactuacdes nas esferas de governo (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012;
BRASIL, 2006; BRASIL, 2017a).

Neste sentido, o indicador ICSAP é utilizado para avaliar o nivel de atencéo
a saude no nivel primario, pois compreende o conjunto de internacdes que poderiam
ter o risco de acometimento diminuido, ou controlado, na populacdo por meio de
acOes resolutivas na APS, através de prevencdo e continuidade do cuidado
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; CECCON; MENEGHEL; VIECILI, 2014;
BOTELHO; PORTELA, 2017; COSTA et al.,, 2017; PINTO JR et al., 2018). Tal
indicador aponta possibilidade de existirem barreiras de acesso ao servico de saude,
como: organizacionais, financeiras, culturais ou, ainda, geograficas (BOTELHO;
PORTELA, 2017).

A utilizacg8o inicial das ICSAP foi nos Estados Unidos, no fim da década de
80, com a finalidade de ponderar o acesso de indigentes aos servicos de saude. A
observacdo de que a eliminagéo das barreiras de acesso aos servicos de saude, ou
determinantes sociais, era capaz de reduzir as internagfes evitaveis, bem como o
impacto financeiro do sistema. Posteriormente, ja na década de 1990, foi utilizado
para analisar a qualidade da APS em paises como Espanha, Canada Inglaterra e
Australia, que possuem sistemas de saude com enfoque em cuidados basicos de
saude (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; PINTO JR et al., 2018).

Ent&o, ao seguir a iniciativa destes paises, no Brasil foi elaborada a Lista de
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria, um instrumento a ser usado na avaliacao
da APS, com condi¢des de contribuir com a gestdo em salude em todas as esferas
de governo (BOTELHO; PORTELA, 2017; PINTO JR et al., 2018).

O MS, através da Portaria 221 de abril de 2008, publicou a Lista Brasileira
de ICSAP, cuja construcdo foi consensual entre gestores e pesquisadores
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; PINTO JR et al., 2018). Tal publicacdo

proporcionou acesso a um indicador que avalia e monitora o sistema de saude
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baseado em dados secundarios, com a oportunidade, da utilizacdo deste Unico
instrumento na elaboragao de estudos (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; COSTA et

al., 2017). Esta €, portanto, uma ferramenta de facil acesso, abrangente e segura,

acessada por meio de dados disponiveis no Sistema de Informacdes Hospitalares do

Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) e baseada em dados secundarios (Quadro 1).

Entretanto vale ressaltar que o sistema registra apenas internagcdes do SUS,

0 que corresponde a aproximadamente 70% das internacdes no Brasil.

Quadro 1: Lista de condigdes sensiveis a Atengdo Primaria.

(continua)

Grupo |Diagnosticos CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacéo e condi¢des sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 a A35
1.4 Parotidite B26
1,5 Rubéola BO6
1,6 Sarampo B0O5
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 Tuberculose miliar A19
1,12 Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, Al17.1

a A17.9
1,16 Outras Tuberculoses A18
1,17 Febre reumética 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 Desidratacéo E86
2,2 Gastroenterites A00 a A09
3 lAnemia
3,1 lAnemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
4,1 Kwashiokor e outras formas de desnutricdolE40 a E46

protéico caldrica

4,2 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 Infec¢des de ouvido, nariz e garganta
Grupo |Diagnosticos CID 10
5,1 Otite média supurativa H66
5,2 Nasofaringite aguda [resfriado comum] JO0
5,3 Sinusite aguda JO1
5,4 Faringite aguda J02
5,5 lAmigdalite aguda JO3
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Quadro 1: Lista de condigdes sensiveis a Atengdo Primaria.

(continuacao)

5,6 Infecgdo Aguda VAS J06

5,7 Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31

6 Pneumonias bacterianas

6,1 Pneumonia Pneumocdécica J13

6,2 Pneumonia por Haemophilusinfuenzae J14

6,3 Pneumonia por Streptococus J15.3, J15.4

6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9

6,5 Pneumonia lobar NE J18.1

7 IAsma

7,1 Asma 045, J46

8 Doencas pulmonares

8,1 Bronquite aguda J20, J21

8,2 Bronquite ndo especificada como aguda ou cronicalJ40

8,3 Bronquite cronica simples e a mucopurulenta J41

8,4 Bronquite cronica ndo especificada J42

8,5 Enfisema J43

8,6 Bronquectasia Ja7

8,7 Outras doengas pulmonares obstrutivas crénicas 344

9 Hipertenséo

9,1 Hipertenséo essencial 110

9,2 Doenca cardiaca hipertensiva 111

10 IAngina

10,1 lAngina pectoris 120

11 Insuficiéncia Cardiaca

11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150

11,3 Edema agudo de pulméo 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 complicagdes (renais, oftalmicas, neurol.,|E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2
circulat., periféricas, multiplas, outras e NE) a E14.8

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

14 Eplepsias

14,1  |Eplepsias [G40, G41

15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario

15,1 Nefrite tubulo-intersticial aguda N10

15,2 Nefrite tibulo-intersticial crénica N11

15,3 Nefrite tabulo-intersticial NE aguda cronica N12

15,4 Cistite N30

15,5 Uretrite N34

15,6 Infec¢éo do trato urinério de localizagdo NE N39.0

Grupo |Diagnosticos CID 10

16 Infeccéo da pele e tecido subcutaneo

16,1 Erisipela A46

16,2 Impetigo LO1

16,3 IAbscesso cutaneo furdnculo e carbinculo L02

16,4 Celulite LO3
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Quadro 1: Lista de condigdes sensiveis a Atengdo Primaria.

(concluséo)

16,5 Linfadenite aguda LO4

16,6 Outras infecgbes localizadas na pele e tecido|LO8
subcutaneo

17 Doenca Inflamatdria 6rgéos pélvicos femininos

17,1 Salpingite e ooforite N70

17,2 Doenca inflamatoria do Utero exceto o colo N71

17,3 Doenca inflamatéria do colo do Utero N72

17,4 Outras doengas inflamatdrias pélvicas femininas  |N73

17,5 Doencas da glandula de Bartholin N75

17,6 Outras afeccdes inflamatérias da vagina. e da|N76
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 gravidez 023

19,2 Sifilis congénita A50

19,3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: BRASIL (2008).

Estudos evidenciam que altas taxas de ICSAP identificam populagbes
vulneraveis e com sistemas de salde desorganizados, com falhas na prevencao e
diagnéstico precoce. Embora os estudos relacionados ao monitoramento das ICSAP
no Brasil ainda estejam em estégio inicial (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012), o uso
desse indicador aumenta na medida em que estes estudos comprovam uma relacéo
inversa entre 0s internamentos e 0 acesso aos servicos basicos de saude
(CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; LENTSCK, 2013; BOTELHO; PORTELA, 2017).

Pesquisas internacionais evidenciam que ha menor probabilidade de
ocorréncia de ICSAP em municipios com servicos organizados e com principios
proximos a APS se comparados com ambulatério tradicional (CAMPOS; THEME-
FILHA, 2012).

Portanto, trata-se de um marcador de efetividade da APS (CECCON;
MENEGHEL; VIECILI, 2014), pois a pessoa foi hospitalizada por nao ter recebido
atencdo a saude oportuna quando seu problema de saude poderia ter sido resolvido
no nivel primario, com agravamento da condig&o clinica.

Estudo realizado no Brasil sobre analise das ICSAP demonstrou queda das
ICSAP, que pode estar relacionada a reorganizacao das Redes de Atencdo a Saude
no pais (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012). Diversos trabalhos publicados no Brasil
tém demonstrado tendéncia de reducéo no total dos internamentos e redugédo das
taxas de ICASP (CECCON; MENEGHEL; VIECILI, 2014; BOTELHO; PORTELA,
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2017; COSTA et al., 2017), inclusive em diversos grupos etarios (PINTO JUNIOR et
al., 2018).

Uma revisdo sistematica aponta consisténcia crescente de correlacao
inversa entre 0 acesso aos servicos ambulatoriais e hospitalizacdes por CSAP, e cita
estudos que identificam que continuidade no cuidado, equipes multiprofissionais de
atuacdo e numero de populagdo adscrita, estdo associados a menor possibilidade
de internar (NEDEL et al., 2010).Sabe-se que a medida que os servicos de atencéo
primaria se tornam mais efetivos, diminuem as taxas das ICSAP (COSTA et al.,
2017). Estes estudos corroboram com os resultados de uma revisdo sistematica,
onde h& menor numero de ICSAP em areas com maior cobertura da APS (ROSANO
et al., 2013). Além disso, o crescimento da ESF é proporcional a diminuicdo das
taxas de ICSAP nas Regionais de Saude do estado do Parana (LENTSCK, 2013).

Vale acrescentar que existe uma grande dificuldade em utilizar indicadores
indiretos de internamento. Primeiramente exp0e-se a questdo de que, hospitais
publicos, filantrépicos e privados tém necessidades diversificadas com relacdo ao
uso de indicadores (VIGNOCHI; GONCALO; LEZENA, 2014).

Hospitais publicos visam a gestdo estratégica da demanda, ja os hospitais
privados visam melhor qualidade de assisténcia e gestdo de custos, principalmente
(VIGNOCHI; GONCALO; LEZENA, 2014).

Portanto, ha dificuldades de avaliacdo de objetivos que sejam comuns a
gestdo dos servicos de saude publicos e privados. No entanto, a proporcdo de
ICSAP permite uma avaliacdo de forma indireta da APS, do acesso a saude, da
efetividade e da eficiéncia ao usar os recursos(ABLUQUERQUE; MARTINS, 2017).
Os municipios com mais alta taxa de internacdo possuem a tendéncia de ser mais
pobre e, em pequenos municipios, existe a possibilidade de internacfes
desnecessarias para suprir a oferta de leitos de baixa complexidade que estdo a
disposicdo (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017), e ambos os fatores podem ser
investigados indiretamente pelo indicador de ICSAP. Municipios com uma APS
estruturada, recursos humanos e insumos em suficiéncia e qualitativamente
produtivos, tendem a gerar menos ICSAP.

Entdo, analisar a producéo de servigcos hospitalares deve, ndo s6 comparar
periodos, mas focar em monitorar a equidade entre 0s municipios, regionais e
estados (ABLUQUERQUE; MARTINS, 2017).
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Como existem fatores determinantes da internacdo que fogem do controle
da APS, sendo considerado limitado na avaliacdo da APS (REHEM; EGRY, 2011).

Mais limitacbes para o uso deste indicador foram discutidas por Macinko no
Il seminario Internacional de APS (BRASIL, 2008a), como: pode demorar muito
tempo para a observagdo de erros em locais pequenos, mudancas pontuais e
estabelecimento de tendéncias; as ICSAP dependerem das informacdes
hospitalares, e as mortes e outras complicacbes que ndo ocorram no ambiente
hospitalar ndo séo refletidas; o acesso a APS pode mudar a prevaléncia de ICSAP,
no entanto depende do fato de que algumas condi¢cdes sdo mais controlaveis que as
outras; entre determinantes das internacdes ha situagbes exdgenas a APS, ao
paciente e ao problema de saude.

As ferramentas de monitoramento devem priorizar menos os indicadores
indiretos e intermediarios, na tentativa de oferecer melhores informacdes do cuidado
prestado, com posterior atuagédo efetiva sobre o problema identificado, sendo uma
necessidade ampliar a parceria entre academia e gestdo para a obtencdo do éxito
(ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017).

2.4 CONDICOES CARDIOVASCULARES SENSIVEIS A APS

O envelhecimento populacional esta relacionado a um aumento das doencas
cronicas ndo transmissiveis, entre elas as cardiovasculares (KERNKAMP et al.,
2016).

Uma APS de qualidade é um elemento-chave no enfrentamento da
crescente prevaléncia de doencas cardiovasculares (LENTSCK, 2013), tendo-se em
vista que as doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de
internamento por CSAP (CECCON; MENEGHEL,; VIECILI, 2014; KERNKAMP et al.,
2016), e séo as principais causas de morbidade e mortalidade no mundo todo
(LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017; NASCIMENTO et al., 2018; SILVA et al.,
2019). Através do controle das doengas infecciosas e materno infantis, elevacdo da
expectativa de vida e urbanizacéo, principalmente nos paises em desenvolvimento a
importancia das DCV tende a crescer (NASCIMENTO et al., 2018)

No Brasil, as DCV séao responsaveis por 27,7% dos 6Obitos (BRASIL, 2016),

sendo consideradas as principais causas de morte. No ano de 2016 foram
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registradas mais de um milh&o de hospitalizagbes por DCV no Brasil (PACHECO,
2018), sendo, portanto, relevantes do ponto de vista epidemiolégico.

Usuarios com DCVs estdo mais susceptiveis a hospitalizacdes quando se
considera o0 grande comprometimento funcional, eventos adversos dos
medicamentos utilizados no tratamento e comorbidades (FREUND et al., 2011).

Além de impactar na qualidade de vida do usuario e de sua familia, uma
hospitalizacéo representa altos custos para o sistema de saude (LENTSCK, 2013;
KERNKAMP et al., 2016; LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017; MASSA; DUARTE;
CHIAVEGATTO FILHO, 2019). Em 2004 o impacto das doencas cardiovasculares
graves em pacientes com mais de 35 anos consumiu 1.767 bilh&o de reais nos
gastos totais com saude (AZAMBUJA et al.,2008). Ja em 2011 o custo global foi de
2.280 bilhdes de reais (BRASIL, 2012). Em 2016 os gastos para o0 sistema com
internacdes por ICCSAP foram de 2.734 bilhdes de reais (SILVA ET AL., 2019).

As ICCSAP incluem a HAS, angina, ICC e doencas cerebrovasculares, sao
de prevaléncia importante na populacdo brasileira e possuem um modelo de
intervencdo na atencdo primaria que responde de maneira positiva as acodes
executadas, tornando limitado o processo de internamento, além de fornecerem
informacdes sobre salde, subsidiando as interven¢des (LENTSCK, 2013).

Em uma metanalise publicada em 2012, que considerou estudos das trés
décadas anteriores a publicacdo, a prevaléncia de hipertensdo encontrada foi de
30,7% para o Brasil (PICON et al., 2012). Esta prevaléncia de HAS reduziu 3,7% nas
Ultimas décadas (MENDES, 2014), apresentando comportamento inverso ao das
doencas cardiovasculares em geral, com aumento do numero de internacbes e
Obitos (PACHECO, 2018).

A ICC, angina e doenca cerebrovasculares sdao motivos de frequentes
internacdes em individuos com mais de 40 anos de idade (FERREIRA et al., 2014;
MELLO et al., 2017), correspondendo a 71% dos custos com hospitalizagées por
CSAP (MELLO etal., 2017).

A HAS deve ser olhada sob um ponto de vista especifico na APS, a fim de
minimizar as doencas cardiovasculares e ICC, que se mantiveram elevadas (MELLO
et al., 2017).

As taxas de internacdo por HAS, ICC e doencas cerebrovasculares
decresceram no Parana, de 2000 a 2011, enquanto as taxas de angina mantiveram-
se estaveis (LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015).
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No entanto, existem poucos estudos sobre as taxas de ICCSAP (SILVA et
al., 2019), sendo necessarios estudos sobre as CSAP, especialmente as doencas
cardiovasculares, voltados as regides e municipios brasileiros, de modo a
acrescentar informacfes mais detalhadas e contribuir com 0s gestores na avaliacao
da efetividade da atencdo voltada as doencas cardiovasculares (LENTSCK; SAITO;
MATHIAS, 2017).

2.5 REDE DE ATENCAO E CUIDADOS EM DOENCAS CRONICAS

Devido aos héabitos de vida, envelhecimento populacional e epidemiologia das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) aqui ja citados e referenciados, fez-se
necessario que a atencéo a doentes cronicos fosse reorganizada na logica das RAS
(CONASS, 2012), de modo a desfragmentar o cuidado em saude também
relacionado a estas patologias.

Em 2011, o Brasil elaborou o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT para desenvolver e implementar politicas publicas efetivas
e integradas na prevencao, controle e cuidado das DCNT e fatores de risco, tendo
como terceiro eixo o cuidado integral (BRASIL, 2013).

Em 2012, a Secretaria de Atencdo a Saude prop8e a construcao da Rede de
Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, correspondente ao terceiro eixo do
plano, dando diretrizes de acdes e servicos cotidianos das equipes e gestdes para
que seja possivel reconhecer e estabelecer uma rede de cuidados a doentes
cronicos (BRASIL, 2013).

A finalidade da RAS das pessoas com Doencas Crbnicas (DC) € atender
integralmente estes usuarios em todos os pontos de atencédo, por meio de acfes de
promocdo, protecdo de saude, prevencdo dos agravos, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo dos danos e manutencdo de saude, sendo consideradas
doencas crbnicas as de inicio gradual com duracdo longa ou indefinida, que
geralmente possuem multiplas causas e cujo tratamento envolve mudanca de estilo
de vida e processo de cuidado continuo que ndo levam a cura, mas a estabilizacao
do quadro, geralmente (CONASS, 2012).

Os objetivos gerais da organizacéo da RAS a pessoas com DC séo, portanto:
fortalecer o cuidado aos doentes cronicos, de maneira integral, impactado

positivamente nos indicadores relacionados as DC, e contribuir para a promocéo da
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saude da populacdo, prevenindo o desenvolvimento das DCs e suas complica¢cfes
(BRASIL, 2013).

Dentro da RAS, necessita-se, nas relacdes horizontais, uma esfera
centralizada as secretarias de saude dos estados e municipios, de modo que haja
uma pactuacdo regional através do colegiado de intergestores regional e de
intergestores bipartite, planejando programas e a contratacao de servicos quando o
municipio ndo é auto suficiente (CORREA JR; SANTANA; SONOBE, 2020). As
secretarias de estado de saude sdao quem regulam o fluxo na RAS através do
mecanismo de referéncias e contra referéncias.

A Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas deve estar
de acordo com as diretrizes pactuadas nas Comissfes Intergestores, que pactuarao
as responsabilidades dos entes federativos na rede e nas linhas de cuidado; tais
linhas que devem ser organizadas e operacionalizadas (CONASS, 2012). As linhas
de cuidados foram desenvolvidas e acordo com o quadro epidemiolégico das
doencas ou fatores de risco mais prevalentes, sendo: doencas renocardiovasculares,
diabetes, obesidade, doencas respiratorias cronicas e cancer (mama e colo de Utero)
(BRASIL, 2013).

A partir do Chronic Care Model, de experiéncias internacionais e dos modelos
de determinacdo social da salde-doenca e de piramide de riscos, é proposto o
Modelo de Atencdo as Condigbes Cronicas (MACC) (MENDES, 2011) que é o

modelo em execuc¢éo até os dias de hoje no Brasil.

Figura 2. Modelo de atencdo as condic¢des cronicas

Subpopulagao com
condigao cronica muitd -

complexa. ” .
P Determinates sociais individuais

com condigao de satde e/ou
fator de risco biopsicoldgico
estabelecido.

Relagao autocuidado e
atencao profissional
A

< - Determinantes sociais
de saude proximais.

Subpopulagao com
condicao complexa. —

Subpopulagao com
condicao crénicasimples 5,
e/ou com fator de risco biopsicolégico.

Subpopulagao com fatores de risco

ligados aos comportados ___,,
e estilos de vida.

«—— Determinantes sociais
de saude intermediarios.

Populacao geral. ——3»

Fonte: MENDES (2011).
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7

No primeiro nivel do MACC, o foco é nos determinantes sociais como:
condicao de vida e trabalho, acesso a servigos e redes comunitarias. S8o propostas
intervencdes de promocdo a saude para a populacdo geral através de acbes
intersetoriais. No segundo nivel do modelo, o trabalho ocorre por populacbes
estratificadas por fatores de risco, e o enfoque é nos fatores proximais ligados a
comportamento e estilo de vida, através de intervengdes preventivas voltadas para o
individuo e estas subpopulacdes, se dando a prevencéo por meio da modificacdo de
fatores comportamentais, como: alimentacdo, sedentarismo, tabagismo, uso de
alcool. No segundo nivel langamos mé&o de programas aprovados em tripartite para
incentivar acdes concretas na prevencao das DC, como o Programa Saude na
Escola, que constitui parte da Rede de Cuidado as Pessoas com Doencas Cronicas
(BRASIL, 2013).

A partir do terceiro nivel do MACC a atuacdo € com as pessoas que
apresentam DC estabelecida, neste as DC s&o de baixo ou médio risco ou sdo
fatores biopsicoldgicos, sendo a atencdo a saude apoiada em autocuidado apoiado
e atencdo clinica realizada na APS. No nivel 4 os pacientes sao de risco alto ou
muito alto, incluindo além do autocuidado apoiado a necessidade de cuidados
especializados em saude. O quinto nivel do MACC trabalha com subpopula¢des com
condi¢des de saude muito complexas, em que as intervencdes sdo através de plano
de cuidados singulares e gestao de caso; estes pacientes geralmente oneram muito
o sistema de saude (BRASIL, 2013).

A APS age como ordenadora do cuidado, seguindo os preceitos ditados no
capitulo referente a APS, devendo ser os pontos de atencdo ambulatorial
especializada (AAE) complementares e integrados a APS, podendo ser lancado
mao, inclusive, do plano de cuidados compartilhado entre APS, AAE e paciente
neste intuito de compartilhamento do cuidado (BRASIL, 2013).

No entanto, para que seja realmente resolutiva no cuidado com os portadores
de DC, é necessario que a APS lance médo de apoio diagndéstico e terapéutico
(BRASIL, 2013). Vale ressaltar a importancia da articulagéo intersetorial entre APS e
demais equipamentos sociais (BRASIL, 2013).

Quando se trata da integralidade do cuidado no SUS, os desafios
concernentes ao SUS séo fragmentagao, a precarizacdo dos contratos de gestao,
terceirizacoes e privatizagdes de alguns servigos, corroborando com o pensamento
de APS que oferta servicos infimos aos mais pobres (MARTINS; HORA, 2017).
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Todos estes pontos s&o otimizados por meio de protocolos e diretrizes
clinicas, estruturados nas linhas de cuidados, pensando em todas as dimensdes e
em todos os pontos de cuidados para organizar o processo de trabalho (BRASIL,
2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

e Analisar as internagfBes hospitalares por condi¢des cardiovasculares sensiveis a
APS, nos municipios de médio porte do estado do Parana e a relagdo com a

cobertura da Estratégia Saude da Familia, entre 2008 e 2017.

3.2 ESPECIFICOS

e Analisar o numero do total das internacdes, o numero e proporcdes das ICSAP,
das ICCSAP, HAS, angina, ICC e doencas cerebrovasculares, para todos o0s
municipios em conjunto.

e |dentificar a tendéncia das taxas brutas para as ICCSAP, HAS, Angina, ICC e
doencas cerebrovasculares, segundo sexo e idade, para todos 0os municipios em
conjunto.

e |dentificar a tendéncia das taxas brutas para as ICCSAP, para cada municipio.

e Descrevera relagdo entre as taxas brutas das ICCSAP e o percentual de cobertura
da ESF, para o total e para cada municipio.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico, de séries temporais, relacionado as
ICCSAP ocorridas no Sistema Unico de Satde (SUS) nos municipios de médio porte
do Estado do Parana, entre 2008 e 2017. No estudo ecolégico a unidade de
observacdo € um grupo de pessoas, pertencentes a uma area geografica definida
(MEDRONHO, 2009).

Séries temporais servem para organizar informacdes quantitativas no tempo,
e sua andlise resulta no conhecimento sobre a movimentacdo de medidas de
interesse em saude, sendo capaz de prevé resultados e reconhecer os fatores que
interferem sobre tais resultados. Os elementos de analise das séries temporais sao:
tendéncia, sazonalidade e variacdo ciclica, associacdo e variacdo aleatoria
(ANTUNES; CARDOSO, 2015).

E apoiada na disposicdo grafica (ANTUNES; CARDOSO, 2015), pois através
deste primeiro passo, pode-se observar e compreender 0s processos das
sequéncias ocorridas ao longo do tempo, sendo a reflexdo sobre o gréfico de
tendéncia temporal importantissima. Assim, analisar a série temporal de ICCSAP
traz a compreenséo do que houve nos anos estudados, de como, quantitativamente
falando, ocorreram temporalmente tais internacfes, para uma tentativa de agir sobre
possiveis fatores que levaram a estes resultados, buscando resultados mais
favoraveis para o futuro.

A area de estudo compreendeu os 16 municipios de médio porte do Estado
do Parana, com populacdo entre 100.000 e 500.000 habitantes (STAMM et al.,
2013). Segundo o Censo de 2010, os municipios considerados de meédio porte no
Parana pelo censo de 2010 eram: Umuarama (100.676), Almirante Tamandaré
(103.204 habitantes), Arapongas (104.150 habitantes), Campo Largo (112.377
habitantes), Pinhais (117.008 habitantes), Araucaria (119.123 habitantes), Toledo
(119.313 habitantes), Apucarana (120.919 habitantes), Paranagua (140.469
habitantes), Guarapuava (167.328 habitantes), Colombo (212.967 habitantes),
Cascavel (286.205 habitantes), Foz do Iguacu (256.088 habitantes), Sdo José dos
Pinhais (264.210 habitantes), Ponta Grossa (311.611 habitantes) e Maringa
(357.007 habitantes).
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Optou-se por pesquisar 0s municipios de médio porte porque compreendem
uma faixa especifica de nimero de habitantes; apresentam indicadores da atencao
primaria de acesso e efetividade muito semelhantes, sendo a grande maioria deles
(14 dos 16 municipios) classificados no indice de Desempenho do Sistema Unico de
Saude (IDSUS) nos Grupos de Municipios Homogéneos 2 e 3. Essa classificagdo
considera a existéncia de grupo de municipios com caracteristicas similares, de
acordo com o Indice de Desenvolvimento Socioecondmico (PIB per capita e
percentual de familias com Bolsa Familia), o indice de Condicdes de Salde (taxa de
mortalidade infantil) e o indice de Estrutura do Sistema de Sautde do Municipio
(proporcdes: de médicos da atencéo basica e profissionais da vigilancia sanitaria; de
procedimentos ambulatoriais de média complexidade e alta complexidade, para
residentes e ndo residentes; de procedimentos hospitalares de média e alta

complexidade, para residentes e nao residentes) (BRASIL, 2019b).

4.2 VARIAVEIS DE ESTUDO, FONTE E COLETA DOS DADOS

Foram analisadas as internacdes hospitalares pelo SUS, de residentes nos
municipios de médio porte do Parana, relativas ao periodo de 2008 a 2017
disponibilizadas pelo DATASUS, no programa Tabwin. Esse programa permite a
construcdo e aplicacdo de indices e indicadores de producdo de servicos, de
caracteristicas epidemiolégicas (incidéncia de doencas, agravos e mortalidade) e
dos aspectos demograficos de interesse, por estado e municipio; o planejamento e
programacao de servicos; a avaliagdo e tomada de decisdes relativas a alocacao e
distribuicdo de recursos; e a avaliacdo do impacto de intervencdes nas condicdes de
saude (BRASIL, 2019c).

A opcao de iniciar a pesquisa no ano de 2008 ocorreu por ser 0 ano da
publicacdo da Lista Brasileira de Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (BRASIL,
2008b), que foi instituida como uma ferramenta para avaliar o desempenho do
sistema de saude, até o ano de 2017, perfazendo 10 anos para a analise.

A distribuicdo das ICSAP foi baseada no “diagnéstico principal’, com a
causa/diagnostico primario de internacdo fundamentada na décima revisdo do
Cddigo da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-10). Assim, foram incluidas
as internagdes de residentes dos municipios de médio porte do Estado do Parana,

com idade entre 40 e 74 anos, por CSAP e CCSAP, ocorridas entre 01 de janeiro de
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2008 e 31 de dezembro de 2017 e disponiveis pelo DATASUS no Tabwin. Os
mesmos dados foram coletados para as ICCSAP estratificados por idade (40 a 59
anos e 60 a 74 anos) e por sexo, para o0 mesmo periodo(GONCALVES, 2014).

A Autorizacado de Internacdo Hospitalar (AIH) é o documento que identifica o
paciente e os servicos que foram prestados na internagdo, de modo a oferecer
informacdes para o gerenciamento do SIH.Existem dois tipos de AlH, a tipo 1 que é
a inicial, e a tipo 5, denominada AIH de continuidade, para internamentos de longa
permanéncia.

O Laudo para Solicitacdo de AlH, eletrdnico ou impresso, deve ser preenchido
apos a consulta, sendo a responsabilidade restrita a médicos, cirurgides dentistas ou
enfermeiros obstetras, e encaminhado apds o internamento, no caso de internacdo
de urgéncia, ou com antecedéncia em casos de internamento eletivo. O prazo
decorrido entre a internagdo, solicitacdo da AlIH e a autorizacdo € definido pelo
gestor local, sendo advertida, mas nao rejeitada, apds 72 horas; a AIH somente sera
rejeitada apds quatro meses de alta (BRASIL, 2017b).

E neste documento que s&o colocados o motivo da internacéo e os codigos de
procedimentos de acordo com a tabela do SUS e CID. Deve ser inserido um
diagnéstico inicial, com o CID principal do motivo da internagdo, e deve também ser
colocado o CID secundario, podendo ser acrescentado o CID das causas
associadas. Posteriormente este laudo € incluido no Modulo Autorizador, um
aplicativo disponivel no DATASUS, podendo cada secretaria estadual de saude
utilizar um sistema préprio para este fim, ou ainda utilizar o Sistema Nacional de
Regulacdo (BRASIL, 2017b). ApoOs a inclusdo no sistema, € gerada a AlH, e o
namero da AlH deve ser preenchido no laudo.

Neste estudo utilizou-se como fonte de dados o CID do diagndstico principal da
AlH tipo 1, normal.

Os CIDs incluidos na Lista Brasileira de Condicbes Sensiveis a Atencédo
Primaria estdo apresentados no Quadro 1. Os CIDs que incluidos neste estudo
como CCSAP foram: 110, 111, 120, 150, J81, 163, 164, 165, 166, 167, 169, G45 e G46.

Para a coleta de dados, foi realizado o download do Tabwin na ultima verséo
disponivel no DATASUS (Versédo 4.15 do Tab para Windows) seguindo todos os
passos das instru¢des de instalacéo fornecidas no DATASUS. O programa também
oferece as instru¢des para operacionalizagdo, que sdo importantes para a execugao

dos procedimentos.
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O caminho proposto é o que segue:

- Abrir o Tabwin e clicar sobre o botdo Executar Tabulacao

- Nos arquivos de definicdo selecionar: RD2008.DEF (Movimentos de AIH —
Arquivos reduzidos — Brasil — 2008). Selecionar nos diretorios: TAB_SIH. Clicar sob
0 botédo: Abre DEF.

- Na janela que abrir pode ser executada qualquer tabulacdo que se julgue
necessaria.

- Uma das tabulacdes executadas foi a que segue: linhas: selecionar/clicar
sobre a faixa etaria, colunas: selecionar ano de internacéo; incremento: frequéncia,
selecBes disponiveis: municipio de residéncia (em categorias selecionadas: escolher
e selecionar/clicar sobre o municipio‘Almirante Tamandaré’), faixa etaria (18)
(selecionar ‘40-44al45-49a|50-54a|55-59a|60-64a|65-69a|70-74a’), tipo de AIH
(selecionar ‘normal’), Sensiveis At. Bas. 3 (selecionar ‘9. Hipertenséo|10. Angina|11.
Insuficiéncia cardiacal|12. Doencas cerebrovasculares’). Em arquivos, clica-se na
pasta para abrir, e o diretério selecionado €é a pasta Dados
(C:\TabWin\SIHSUS\Dados). Selecionar todos os arquivos no formato dbc (Ultima
selecdo, a direita na tela) e clicar em executar.

AplOs a execucdo da tabulacdo, € fornecido pelo programa um log, que é
interessante ser copiado por se tratar do caminho executado na tabulacdo, e a
tabela em si. Todas as tabelas foram copiadas para o Excel.

Foram utilizadas vérias selecbes, como: faixa etaria (18) (em categorias
selecionadas: selecionar as faixas de 40 a 74 anos) sensiveis At. Bas. 3 (em
categorias selecionadas: selecionar Hipertensdo, Angina, Insuficiéncia cardiaca e
Doencas cerebrovasculares), sexo, etc.

Foi realizada a coleta de dados das internagdes por CSAPS e por CCSAP (por
ano e por faixa etaria) de cada um dos 16 municipios estudados.

As internacfes referentes aos partos foram excluidas, pois representam um
desfecho natural & gestacdo, conforme adotado por outros autores (JUNQUIERA,
2008; NUNES, 2015).

Os dados referentes a populacéo residente foram obtidos mediante consulta
as Informacdes de Saude (TABNET), disponivel no DATASUS (BRASIL, 2018a).

As informacdes sobre o percentual da populacao coberta pela ESF para os 16

municipios pesquisados, de 2008 a 2017, foram obtidas na Sala de Apoio a Gestéo
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Estratégica (SAGE), disponivel no DATASUS (BRASIL, 2019d), que obedecem a
uma estimativa da proporcdo de cobertura populacional de equipes da ESF em
territério definido (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; CECCON; MENEGHEL, VIECILI,
2014).

Foram analisados, entre 2008 e 207, o numero e propor¢des de internacdes
(total das internacdes, total das ICSAP, total das ICCSAP, e HAS, angina, ICC e
doencas cerebrovasculares, para todos 0s municipios em conjunto); as taxas das
ICCSAP para todos 0s municipios em conjunto, para o total e por sexo e faixa etaria
(ICCSAP, HAS, angina, ICC e doencgas cerebrovasculares); a tendéncia temporal
das taxas de ICCSAP para o total e cada municipio; o percentual da populacao
coberta pela ESF para o total e para cada municipio e correlacao entre o percentual
da populacao coberta pela Estratégia Saude da Familia e as taxas de ICCSAP para

o total e para cada municipio

4.3 ANALISE DOS DADOS

4.3.1 Numero e proporcdes de internagfes para todos 0s municipios em conjunto

Foram analisados o numero total das internacdes; o numero total das ICSAP
e propor¢cdes em relacdo ao total das internacdes e em relacdo ao total das ICSAP;
e 0 numero das internacdes por HAS, angina, ICC e doencas cerebrovasculares e as
respectivas proporcées em relacdo ao total das ICCSAP, para 0s municipios em
conjunto, de residentes na faixa etaria de 40 a 74 anos, para cada ano pesquisado.

4.3.2 Taxas das ICCSAP para todos 0s municipios em conjunto

Para o célculo das taxas brutas anuais das ICCSAP foram selecionados os
nameros de ICCSAP, em pacientes residentes em todos os 16 municipios, de 40 a
74 anos de idade, dividido pelo numero de populagéo residente de 40 a 74 anos, nos
16 municipios, multiplicado por 10 mil habitantes (férmula abaixo). Também foram
realizados os célculos estratificados por sexo masculino e feminino e por faixa etaria
de (40 a 59 anos e de 60 a 74 anos). Todos esses calculos foram realizados para
cada ano, entre 2008 e 2017. Os mesmos procedimentos foram realizados para as

internacdes por HAS, angina, ICC e doencgas cerebrovasculares.



41

N° de internages de residentes nos 16 municipios, na
faixa etaria, por condi¢des cardiovasculares sensiveis

Taxa bruta ICCSAP= S po - —— - — x 10.000
N° populacéo residentes nos 16 municipios, na faixa etéria

4.3.3 Taxas das ICCSAP para cada municipio

Para o calculo das taxas brutas para o total das ICCSAP, para cada
municipio, foram selecionados os niumeros de ICCSAP em pacientes residentes no
municipio, de 40 a 74 anos de idade, dividido pelo nimero de populagéo residente
no municipio de 40 a 74 anos, multiplicado por 10 mil habitantes (férmula abaixo).
Esses calculos foram realizados para cada ano, entre 2008 e 2017.

N° de internacdes de residentes no municipio,
de 40 a 74 anos por condi¢cbes
Taxa bruta ICCSAP= S cardmyascu!ares SENSIVels — x 10.000
N° populagéo residente no municipio,
de 40 a 74 anos de idade

4.3.4 Percentual e variacao percentual da populagéo coberta pela ESF para cada

municipio

Os dados referentes ao percentual da populacdo coberta pela ESF para o
total e para cada municipio, de 2008 a 2017, foram obtidos diretamente na Sala de
Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE), disponivel no DATASUS (BRASIL, 2019d).
Para a apresentacdo na tabela, os percentuais da cobertura pela ESF foram
agrupados em biénios.

A variacao percentual da cobertura populacional pela ESF foi calculada entre
0s biénios extremos do periodo estudado, para o total e para cada um dos

municipios. Essa variacdo percentual foi calculada utilizando-se a férmula abaixo.

Cobertura populacional pela ESF no biénio 2016/2017
Variacgéo percentual = -1 x 100

Cobertura populacional pela ESF no biénio 2008/2009
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4.3.5 Processamento dos dados e analise estatistica

O numero de internacdes das ICSAP, ICCSAP, HAS, Angina, ICC e doencas
cerebrovasculares, foi analisado utilizando-se de frequéncias absoluta e relativa.

As taxas para o total das ICCSAP, para HAS, angina, ICC e doencas
cerebrovasculares, para o total da populacéo e estratificados por sexo e idade (de
40 a 59 anos e de 60 a 74 anos), foram analisadas pela tendéncia temporal no
periodo.

A tendéncia das taxas para o total das ICCSAP, para HAS, angina, ICC e
doencas cerebrovasculares, para o total da populacdo, e estratificada por sexo e
faixa etaria, foi realizada utilizando-se o modelo de regressdo polinomial,
considerando as taxas como variavel dependente (Y) e 0s anos pesquisados a
variavel independente (X).

Assim, estimaram-se modelos de regressao polinomial. Inicialmente, testou-
se o modelo de regresséao linear simples (Y=Bo+B1X) e, posteriormente, os demais
modelos de ordem maior, de segundo grau (Y= Bo+B1X+B2X?) e de terceiro grau (Y=
Bo+B1X +B2X?+B3X3), onde Bo representa a taxa média do periodo analisado e o B;
representa a velocidade da tendéncia.O melhor modelo foi aquele com maior
significancia estatistica (valor de p<0,05), residuos sem vicios e o valor do
coeficiente de determinacéo (r’) (LATORRE; CARDOSO, 2001).

As variacbes das séries foram suavizadas por meio de média movel
centrada em trés médias sucessivas, exceto para o primeiro e Ultimo ano. Dessa
maneira, as taxas anuais correspondem a média aritmética das taxas no ano
anterior, do préprio ano e do ano posterior. Para o primeiro ano a suavizacao foi
realizada pela média com o segundo ano e do Ultimo ano pela média com o
penultimo ano. Os mesmos procedimentos foram realizados para o calculo da
tendéncia das taxas para cada municipio em separado. Para a apresentacdo nas
tabelas e figuras, as taxas foram agrupadas em biénios.

Os mesmos procedimentos acima foram utilizados para os calculos das
tendéncias das taxas do total das ICCSAP para cada municipio

A distribuicdo espacial foi realizada pela confeccdo de um mapa tematico,
referente as tendéncias das taxas para o total das ICCSAP. As unidades de andlise
espacial utilizadas foram os 16 municipios de médio porte do estado do Parana. A

confeccdo do mapa foi realizada através do programa de codigo aberto TAB para
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Windows - TabWin, desenvolvido pelo DATASUS.Os municipios foram distribuidos
segundo as tendéncias crescentes ou decrescentes das taxas, e graduados em
escalas de cor cinza, onde o tom mais claro representou 0S municipios com
tendéncia crescente e 0 tom mais escuro representou 0s municipios com tendéncia
decrescente das taxas de ICCSAP.

A correlagao entre o percentual da populagéo coberta pela ESF e as taxas
para o total das ICCSAP foi estimada pelo coeficiente de Correlacdo de Pearson ou
Coeficiente de Spearman, apds analise da normalidade das variaveis pelo teste de
Shapiro-Wilk.

Os municipios que tiveram os dados seguindo uma distribuicdo normal
foram: Toledo, Almirante Tamandaré, Umuarama, Arapongas, Araucaria, Pinhais,
Sdo José dos Pinhais, Paranagua, Colombo e Apucarana, bem como todos 0s
municipios em conjunto. Os municipios cujos dados nao apresentaram distribuicéo
normal foram: Foz do Iguacu, Cascavel, Maringa, Guarapuava, Ponta Grossa e
Campo Largo.

Para interpretacdo da magnitude dos coeficientes de correlacdo adotou-se a
seguinte classificacdo: coeficientes de correlacdo < 0,4 = correlagdo de fraca
magnitude, =2 0,4 a < 0,5 = correlagdo de moderada magnitude, e = 0,5 = correlagéo
de forte magnitude (HULLEY et al., 2008).

Os dados foram processados em planilhas eletrdnicas do programa
Microsoft Office Excel® 2010 para Windows®.

A analise estatistica foi obtida com o auxilio do Programa Statistical Package
for Social Sciences (IBM SPSS Statistics), versdo 15.0. A significancia estatistica foi
estabelecida com valor de p<0,05.

A pesquisa foi submetida & apreciacdo pela Comisséo de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Ponta Grossa, tendo sido aprovada sob o parecer
3.067.231 e CAAE 03805818.6.0000.0105.
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a frequéncia do total das internacfes, das ICSAP,
ICCSAP e cada uma das ICCSAP (HA, angina, ICC e doencas cerebrovasculares),
em adultos de 40 a 74 anos, para todos 0s municipios em conjunto, e para 0s anos
de 2008 a 2017.

Tabela 1: Frequéncia do total das internacdes, das ICSAP*, ICCSAP**, hipertensdo arterial, angina,
insuficiéncia cardiaca congestiva e cerebrovasculares, com respectivos percentuais, em adultos de 40

a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parana,2008 a 2017.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
(%) (%) () (%) () (%) () (%) (%) (%)

Total das g3 71100 74797 75906 75894 75489 75126 75988 80682 81865
mternagoes
Total das ICSAP* e 15203 15833 16217 16339 15146 15168 15253 15008 15655 15499
% em relacdo ao (22,9) (22,3) (21,7) (21,5) (19,9) (20,1) (20,3) (19,7) (19,4) (18,9)
total de internacdes

Total das ICCSAP* 8270 8967 9151 9619 9074 9406 9948 9682 10367 10280
e % em relagdo as (54,4) (56,4) (56,4) (58,9) (59,9) (60,0) (65,2) (64,5) (66,2) (66,3)
ICSAP*

Hipertensdo arterial 768 907 750 676 525 394 346 235 212 236
e % em relacdo as (9,3) (10,1) (8,2) (7,00 (5,8) (4,2 (3,5 (2,4 (2,00 (2,3
ICCSAP**

Angina e % em 2812 3077 3263 4027 3751 4383 5054 4477 4489 4519
relaco as (34,0) (34,3) (35,6) (41,9) (41,3) (46,60 (50,8) (46,2) (43,3) (43,9)
ICCSAP**

Insuficiéncia
cardiaca congestiva
e % em relacdo as
ICCSAP**

2836 3031 3067 2951 2813 2691 2522 2861 3167 2979
(34,3) (33,8) (33,5 (30,7) (31,0) (28,6) (25,3) (29,5) (30,5) (29,0)

Cerebrovasculares 1854 1952 2071 1965 1985 1938 2026 2109 2499 2546
e % em relacdo as (22,4) (21,8) (22,6) (20,4) (21,9) (20,6) (20,4) (21,8) (24,1) (24,8)
ICCSAP**

Fonte: os autores (2020).
*Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria a Saude.
** Internacdes por Condi¢des Cardiovasculares Sensiveis a Atengédo Priméaria.

O total de internagcbes teve um aumento importante até o ano de 2011,
seguindo com valores semelhantes até 2015 e posterior elevacdo até 2017. Um
aumento também é observado para o total de ICSAP até 2011, com variacdes entre
2012 a 2017. O percentual observado para as ICSAP relacionado ao total de
internagdes diminuiu de 22,9% em 2008 para 18,9% em 2017.
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Quando se trata do percentual de ICCSAP em relagdo as ICSAP, este
estudo mostrou que o percentual aumentou mais de 10% desde 2008 até 2017, de
54,4% em 2008 chegando a 66,3% das ICSAP em 2017(Tabela 1).

Na analise das causas cardiovasculares, observa-se um decréscimo
importante na porcentagem de HAS, de 9,3% do total das ICCSAP em 2008 para
2,3% em 2017. Decréscimos foram observados também com relagéo a ICC.

Angina, por sua vez, foi a ICCSAP que apresentou um aumento consideravel
no decorrer dos anos, uma vez que representava 34,0% do total das ICCSAP em
2008, e em 2017 representou 43,9% do total delas.

As doencas cerebrovasculares apresentaram um pequeno aumento
percentual em relacdo as ICCSAP, considerando os anos de 2008 e 2017 (Tabela
1).

Houve tendéncia decrescente das taxas de ICCSAP, em ambos os sexos e
para as faixas etarias observadas, com taxas de ICCSAP maiores para homens e
idosos.Considerando cada doenca cardiovascular, houve tendéncia decrescente das
taxas para HAS, com taxas maiores para mulheres e idosos.

Houve tendéncia decrescente das taxas para ICC e doencas
cerebrovasculares, com taxas maiores para homens e idosos. Apenas a angina
apresentou tendéncia crescente das taxas, e maiores taxas para homens e idosos
(Tabela 2).

Tabela 2: Tendéncia das taxas de Interna¢des por Condi¢cdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao
Priméria, por 10.000 habitantes, segundo sexo e faixa etaria, em adultos de 40 a 74 anos, para o total
de municipios de médio porte do Parang, 2008 a 2017.

(continua)

2008/ 2010/ 2012/ 2014/ 2016/ 2 A

2009 2011 2013 2015 2017 Modelo R p Tendéncia
ICCSAP* ]
Total 109,4 111,7 103,6 104,1 89,8 y:108,1+1,8x-0,4xZ 0,98 <0,001 decrescente
Masculino 123,1 125,2 119,5 118,2 108,5 y2121,8+l,6x-0,3x2 0,98 <0,001 decrescente
Feminino 96,9 994 893 91,4 83,6 y=98,6-0,3x%-0,1x° 0,94 <0,001 decrescente
40-59 anos 62,9 650 60,1 59,9 531 y:62,5+1,0x-0,2x2 0,98 <0,001 decrescente
60-74 anos 206,8 204,8 186,3 185,2 133,2 y:211,1-4,3x+0,9x2-0,1x3 0,98 <0,001 decrescente
HAS**
Total 10,6 8,5 52 3,1 1,9 y:lO,7+0,3x-0,4x2+0,(')2x3 0,99 <0,001 decrescente
Masculino 9,3 6,9 4.5 3,0 1,8 y:11,l-1,4x+0',04xZ ) 0,99 <0,001 decrescente
Feminino 11,8 9,9 5,8 3,2 2,3 y:11,3+1,0x-0,6xz+0,04x3 0,99 <0,001 decrescente
40-59 anos 71 58 35 20 14  y=7,0+0,4x-0,3x°+0,02x> 0,99 <0,001 decrescente

60-74 anos 228 174 104 64 3,1  y=239-0,3x-0,6x°+0,04x> 0,99 <0,001 decrescente
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Tabela 2: Tendéncia das taxas de Internagdes por Condi¢cdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao
Primaria, por 10.000 habitantes, segundo sexo e faixa etaria, em adultos de 40 a 74 anos, para o total
de municipios de médio porte do Parana, 2008 a 2017.

(concluséo)

2008/ 2010/ 2012/ 2014/ 2016/ 2 A
2009 2011 2013 2015 2017 Modelo R P Tendéncia
Angina
Total 374 433 456 506 39,2 y=36,5-0,2x+0,8x°-0,1x° 0,94 <0,001 crescente
Masculino 463 50,6 557 60,1 502  y=46,3-16x+1,2x>-0,1x° 0,93 0,001 crescente
Feminino 29,3 36,7 36,4 42,0 339 y:26,9+1,9x+0,3x2-0,04x3 0,96 <0,001 crescente
40-59 anos 246 28,8 29,1 32,0 24,8 y=23,3+O,8x+0,3x2-0,4x3 0,93 0,001 crescente
60-74 anos 80,9 91,2 97,5 1064 73,2 y=81,4-3,7x+2,6x2-0,2x3 0,94 <0,001 crescente
|CC***
Total 37,2 358 309 285 268 y=37,2+0,8x-0,5x*+0,03x> 0,98 <0,001 decrescente
Masculino 40,2 395 33,6 298 30,1 y=385+28x-1,0°+0,1x° 0,98 <0,001 decrescente
Feminino 345 325 284 274 269 y=356-05x-02x>+0,02x> 0,96 <0,001 decrescente
40-59 anos 180 17,5 15,8 13,9 14,0 y=14,6+3,9x-1,2x2+0,1x3 0,85 <0,01 decrescente
60-74 anos 103,1 96,2 785 7255 56,9 y=111,9-5,5x 0,98 <0,001 decrescente
Cerebrovascular
Total 242 240 220 21,9 21,9 y=245+0,2x-0,2x*+0,01x> 0,91 <0,01 decrescente
Masculino 274 282 257 254 263 y=265+1,3x-0,4x*+0,03x> 0,90 <0,01 decrescente
Feminino 21,3 20,3 187 188 20,6 y=22,0-0,3x-0,1x*+0,02x> 0,89 <0,01 decrescente
40-59 anos 13,3 12,9 11,7 12,1 12,9 y=13,6-0,03x-0,1x*+0,01x> 0,80 0,020 decrescente
60-74 anos 615 60,8 544 515 432 y:63,0—0,5x—0,1x2 0,99 <0,001 decrescente

Fonte: os autores (2020).

* Internacdes por Condicdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao Primaria.
** Hipertensao Arterial Sistémica.

***|nsuficiéncia Cardiaca Congestiva.

A Figura 3 apresenta as taxas anuais de ICCSAP a cada 10.000 habitantes,
por sexo e faixas etarias de 40 a 59 anos e 60 a 74 anos, para todos 0s municipios
em conjunto, entre 2008 e 2017. Observa-se maiores taxas para a faixa etaria de 60
a 74 anos, duas vezes a mais que o total, e para o sexo masculino, em todos os

anos.As mulheres encontram-se abaixo do total e os homens acima.

Figura 3: Taxas anuais para o total das ICCSAP/10.000 habitantes por sexo e faixa etaria de 40 a 74
anos, para o total de municipios de médio porte do Parana, 2008 a 2017.
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Fonte: os autores (2020).
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As figuras 4, 5, 6 e 7 apresentam as taxas anuais de internagdo para HAS,
angina, ICC e doencas cerebrovasculares/10.000 habitantes, respectivamente,
segundo sexo e faixa etaria de 40 a 59 anos e 60 a 74 anos, para todos o0s
municipios em conjunto, entre 2008 e 2017. A faixa etaria de 60 a 74 anos

apresentou as maiores taxas, para as quatro doencgas, em todos 0s anos.

Figura 4: Taxas anuais de internamentos por hipertensdo arterial sistémica (HAS)/10.000 habitantes,
segundo sexo e faixa etaria de 40 a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parana,
2008 a 2017.
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Figura 5: Taxas anuais de internamentos por angina/10.000 habitantes, segundo sexo e faixa etaria de
40 a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parana, 2008 a 2017.
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Figura 6: Taxas anuais de internamentos por ICC/10.000 habitantes, segundo sexo e faixa etaria de 40
a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parand, 2008 a 2017.
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Figura 7: Taxas anuais de internamentos por doencas cerebrovasculares/10.000 habitantes, segundo
sexo e faixa etaria de 40 a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parana, 2008 a 2017.
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Fonte: os autores (2020).

A tendéncia das taxas de ICCSAP a cada 10.000 habitantes, na populacéo
de 40-74 anos, para cada municipio de médio porte do Parana, entre 2008 e 2017,
pode ser observada na Tabela 3. Tendéncia decrescente das taxas de ICCSAP foi
observada para todos os municipios em conjunto, e em nove dos 16 municipios
estudados (56,2%). Esses municipios com taxas decrescentes foram: Foz do Iguacu,
Cascavel, Maringa, Toledo, Almirante Tamandaré, Guarapuava, Ponta Grossa,

Umuarama e Arapongas.
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Tabela 3: Tendéncia das taxas de InternagBes por Condi¢cdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencéo
Primaria, por 10.000 habitantes, em adultos de 40 a 74 anos, para o total de municipios de médio
porte do Parana e para cada municipio em separado, 2008 a 2017.

2008/ 2010/ 2012/ 2014/ 2016/

. 2 A .
Localidade 2009 2011 2013 2015 2017 Modelo R p Tendéncia
Todos os 109,4 111,7 103,6 104,1 89,8 y=108,1+1,8x-0,4x> 0,98 <0,001 decrescente
municipios

Foz do Iguagu 498 56,9 515 492 411 y:44,7+5,5x-0,9x20,03x3 0,95 <0,001 decrescente

Cascavel 679 71,3 71,2 526 49,9 y:54,6+13,1x-2,8x2+0,1x3 0,90 <0,01 decrescente
Maringa 72,7 67,0 62,4 49,3 54,7 y:70,0+4,5x-1,8x2+0,1x3 0,99 <0,001 decrescente
Tole_do 100,8 111,7 137,2 72,4 38,5 y:+76,8+21,3x—2,6x2 0,89 <0,001 decrescente
ﬁmﬂézré 125,0 76,4 77,5 96,3 102,0 y=165,9-43,6x+7,Ox2-0,3x3 0,83 <0,01 decrescente

Guarapuava 141,9 1276 93,1 74,3 784  y=+142,7+4,9x-4,0x°+0,3° 0,99 <0,001 decrescente
Ponta Grossa ~ 143,9 207,2 167,3 161,8 148,0 y=92,6+57,7x-10,6x*+0,5x° 0,87 <0,01 decrescente

Umuarama 152,1 128,7 99,0 884 938 y=157,8-0,02x-3,1x°+0,2x> 0,97 <0,001 decrescente
Arapongas 211,6 195,7 190,3 163,1 157,6 y:207,4+3,0x-1,8x2+0,1x3 0,97 <0,001 decrescente
Araucaria 66,6 72,1 81,8 83,7 929 y=63,2+3,0x 0,98 <0,001 crescente
Pinhais 73,3 78,2 78,0 945 1143 y=74,3-1,5x+0,6x2 0,99 <0,001 crescente
§gsolgi?1$héais 754 80,6 688 87,5 962 y=80,7-3,7x+0,5%° 0,86 0,001 crescente
Paranagua 94,1 60,6 61,8 93,4 112,5 y=1358-43,7x+7,6x-0,3x° 0,95 <0,001 crescente
Colombo 99,9 94,1 100,6 141,4 1313 y=126,9-29,6x+7,2x-0,4x> 0,84 <0,01  crescente
Apucarana 108,8 132,9 128,1 149,2 142,1 y:100,2+9,6x-0,5x2 0,94 <0,001 crescente

Campo Largo 148,9 114,6 129,6 186,1 1953 y=198,7-54,8x+11,2x*-0,6x° 0,96 <0,001 crescente

Fonte: os autores (2020).

Arapongas apresentou uma taxa muito alta em 2008-09 (211,6/10.000
habitantes), que reduziu consideravelmente, mas que ainda continuou com um
ndamero expressivo de internacdes por ICCSAP no ultimo biénio analisado
(156,6).0s demais municipios apresentaram tendéncia crescente das taxas. Em
Campo Largo observaram-se taxas altas no primeiro biénio (148,9/10.000
habitantes), que se elevaram ainda mais no ultimo biénio estudado (195,3) (Tabela
3).

A Figura 8 apresenta o estado do Parana e seus municipios, indicando os
municipios de médio porte que apresentaram tendéncia crescente ou decrescente
de taxas de ICCSAP, por 10.000 habitantes, em adultos de 40 a 74 anos, de 2008 a
2017. Os municipios com tendéncia crescente das taxas estao localizados na regiéo
leste do estado, proximos a capital do estado, exceto Apucarana, localizada no norte

do estado.
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Figura 8: Distribuigdo espacial dos municipios de médio porte do estado do Parana que apresentaram
tendéncia crescente ou decrescente de taxas de Internacdes por Condicbes Cardiovasculares
Sensiveis a Atencao Primaria,por 10.000 habitantes, em adultos de 40 a 74 anos, 2008 a 2017.

Sio José dos Pinhais
Campo Largo
Araucania

Almirante Tamandaré
Ponta Grossa

Foz do Iguagu
Paranagud

Colombo

Pinhais

Apucarana
Arapongas

Maringa

Umuarama

Toledo

Cascavel
Guarapuava

>

DTendéncia crescente .tenuéncla decrescente

Fonte: Os autores (2020).

Os trés municipios com as taxas mais altas de ICCSAP, em média, foram
Arapongas, Ponta Grossa e Campo Largo. Os trés municipios com as taxas mais
baixas foram Foz do Iguacu, Maringa e Cascavel.

A Tabela 4 apresenta o percentual da populacédo coberta pela ESF para os
municipios de médio porte do Parana. Além disso, estdo apresentadas as variacdes
percentuais, comparando o primeiro e o Ultimo biénio.

Considerando todos 0s municipios em conjunto, houve uma variacao
percentual positiva da cobertura pela ESF de +42,3%. Dentre todos 0s municipios, a
grande maioria, 12 deles (75,0%), apresentou variacdo percentual positiva da
cobertura pela ESF, comparando-se os biénios final e inicial. Pinhais foi o municipio
gue apresentou a maior variacdo percentual positiva (879,%), em relacdo aos
demais municipios, seguido por Toledo (422,2%). Apenas 0S municipios de
Apucarana, Araucaria, Arapongas e Paranagua apresentaram variacdo percentual
negativa na cobertura pela ESF. Ainda ssim, Apucarana e Arapongas mantiveram 0s

mais elevados percentuais de cobertura pela ESF em todo o periodo analisado.
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Tabela 4: Percentual da populagdo coberta pela Estratégia Salde da Familia, em adultos de 40 a
74 anos, e variagdo percentual, para o total de municipios de médio porte do Parana e para cada
municipio em separado, 2008 a 2017.

Percentual da populacdo coberta pela

Localidade Estratégia Saude da Familia Variagao
2008/ 2010/ 2012/ 2014/ 2016/ %*
2009 2011 2013 2015 2017

Todos os municipios 38,3 454 49,4 55,0 54,5 +42.3
Foz do Iguagu 34,6 42,9 445 46,5 45,8 +32,4
Cascavel 11,9 11,9 20,1 27,5 30,2 +153,8
Maringa 56,3 62,7 60,5 62,6 62,9 +11,7
Toledo 0,0 7,2 14,2 28,0 37,6 +422,2
Almirante Tamandaré 13,2 13,8 19,7 21,8 15,2 +15,2
Guarapuava 39,5 59,1 59,3 58,7 62,7 +58,7
Ponta Grossa 43,7 39,9 442 75,6 79,4 +81,7
Umuarama 33,6 41,5 57,6 67,8 69,8 +107,7
Arapongas 98,8 97,3 92,5 90,0 89,1 -9,8
Araucaria 42,7 44,1 43,8 43,7 39,8 -6,8
Pinhais 5,8 28,0 37,7 53,7 56,8 +879,3
Sao José dos Pinhais 16,7 29,6 50,9 46,9 43,1 +158,1
Paranagua 33,9 47,0 43,7 39,4 20,5 -39,5
Colombo 36,4 39,7 42,3 62,6 62,3 +71,2
Apucarana 100,0 100,5 98,1 95,5 93,8 -6,2
Campo Largo 45,8 61,8 61,7 59,6 63,5 +38,6

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do SAGE-MS (2020).
*Variagdo percentual entre os extremos (2008/2009 e 20016/2017).

A Tabela 5 apresenta os valores da correlagdo entre o percentual da
populacdo coberta pela ESF e as taxas de ICCSAP dos municipios de médio porte
do Parana. Considerando todos 0os municipios em conjunto, observou-se correlacéo
forte, significativa e inversa entre o percentual da populacdo coberta pela ESF e as
taxas de ICCSAP, ou seja, 0 aumento da cobertura populacional pela ESF esteve
associado a uma queda nas taxas de internacdes por ICCSAP. Cinco municipios
(31,2%), Cascavel, Toledo, Guarapuava, Umuarama e Paranagua apresentaram
correlacéo forte e inversa entre cobertura pela ESF e taxas de internacdo. Os quatro
primeiros com aumento da cobertura e queda das internagbes e Paranagua com
reducdo importante da cobertura (-39,5 de variagdo percentual da populagéo coberta

pela ESF) e aumento das taxas de internagoes.
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Tabela 5: Correlagdo entre o percentual da populagdo coberta pela Estratégia Saude da Familia e
as taxas de InternagGes por Condi¢des Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria, por 10.000
habitantes, em adultos de 40 a 74 anos, para o total de municipios de médio porte do Parana e
para cada municipio em separado, 2008 a 2017

Coeficiente de

Localidade ~ p Correlacéo
Correlacéo

Todos os municipios -0,64 0,048* forte

Foz do Iguacu -0,09 0,810** sem correlacdo
Cascavel -0,75 0,012** forte
Maringa -0,49 0,154** sem correlagéo
Toledo -0,71 0,022* forte
Almirante Tamandaré -0,24 0,499* sem correlacdo
Guarapuava -0,71 0,022** forte
Ponta Grossa -0,31 0,385** sem correlacao
Umuarama -0,78 0,008* forte
Arapongas 0,84 0,003* forte
Araucaria -0,10 0,773* sem correlacao
Pinhais 0,79 0,007* forte

Sao José dos Pinhais 0,12 0,744* sem correlacéo
Paranagua -0,88 0,001* forte
Colombo 0,66 0,040* forte
Apucarana -0,62 0,054* sem correlagéo
Campo Largo 0,01 0,987** sem correlacdo

Fonte: os autores (2020)
* Correlacd@o de Pearson
** Correlacdo de Spearman

Arapongas, Pinhais e Colombo apresentaram correlagdo forte e direta.
Arapongas com reducao da cobertura e reducédo das taxas de internacdes e Pinhais
e Colombo com aumento da cobertura e aumento das taxas de internacfes. Oito

municipios ndo apresentaram correlacdo significativa entre as variaveis (Tabela 5).
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6 DISCUSSAO

Neste estudo foi observada tendéncia decrescente das taxas para o total das
ICCSAP, incluindo HAS, ICC e doencas cerebrovasculares, em adultos de 40 a 74
anos, para o total dos municipios de médio porte e para o Parana, entre 2008 a
2017. A tendéncia decrescente foi mantida quando foram analisadas as taxas por
sexo e por faixa etaria, mas sendo maiores para os homens e para a faixa etaria de
60 a 74 anos.

Apenas a angina apresentou tendéncia crescente de internagdes para o
periodo. Considerando os 16 municipios de médio porte, 9 deles (56,2%)
apresentaram tendéncia decrescente das ICCSAP.

Outros estudos também investigaram a tendéncia das ICCSAP (BATISTA et
al.,, 2012; LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015; LENTSCK; SAITO; MATHIAS,
2017; SILVA et al., 2019). Por exemplo, em 237 municipios do estado de Goiés,
foram analisadas as taxas de hospitalizacdes por CCSAP entre os triénios de 2000-
2002, 2003-2005 e 2006-2008, sendo que as taxas diminuiram entre os triénios
(BATISTA et al., 2012). No estado do Parana, as internac6es por ICCSAP pelo SUS
de 2000 a 2011 reduziram no periodo em todas as faixas de idade e em ambos 0s
sexos. As taxas de HAS, ICC e doencas cerebrovasculares diminuiram, com
estabilidade para a angina (LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015).

Em uma analise da tendéncia das ICCSAP de 2000 a 2011, em residentes de
35 e 74 anos no municipio de Maringa, Parana, observou-se declinio significativo
das taxas de internacdo por doencas cardiovasculares, bem como para hipertensao,
insuficiéncia cardiaca e doencas cerebrovasculares. As taxas por angina
permaneceram estaveis. O decréscimo foi semelhante entre os sexos e maior para
0os homens de 55 a 74 anos (LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017). Em estudo mais
recente, no municipio e Senador Canedo, em Goias, houve tendéncia decrescente
de ICCSAP pelo SUS, entre 2001 e 2016, assim como para ICC, mas as taxas de
internamentos por HAS, angina e doencas cerebrovasculares permaneceram
estacionarias (SILVA et al., 2019).

A HAS apresentou tendéncia decrescente neste estudo, inclusive para
estratificacdo por sexo e faixa etaria. Outras referéncias apresentaram tendéncia
decrescente para HAS (SILVA et al.,, 2019; LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017,
LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015) concordando com o resultado deste estudo.
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A HAS é o principal fator de risco para a DCV e contribui de maneira
significativa na carga global destas doencas e nos anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade (MALTA et al., 2017; MALTA et al., 2018). Os niveis elevados de
pressdo arterial(PA)tém o potencial de aumentar a chance de doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular encefélica, insuficiéncia renal
cronica e 6bito (MALACHIAS et al., 2016). Desta forma, a tendéncia decrescente de
HAS pode gerar impacto positivo nas demais internacbes, ou complicacbes por
DCV.

A hospitalizagdo evitavel por hipertensdo arterial € uma condi¢do sensivel ao
atendimento ambulatorial, que possivelmente indica falha nos servicos ambulatoriais
e de saude publica na prevencédo e controle da doenca (WILL; YOON, 2013). A
reducdo das internacdes por ICC e doencas cerebrovasculares também foram
importantes achados positivos neste estudo, pois podem indicar um melhor controle
dessas doencas na atencao primaria.

Reducéo das tendéncias de internacdes por ICC foram observadas em outros
estudos (SILVA et al.,, 2019; LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017; LENTSCK;
LATORRE; MATHIAS, 2015; GONCALVES, 2014), bem como reducdo das
tendéncias por doengas cerebrovasculares (LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017,
LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015; GONCALVES, 2014), em concordancia
com os resultados aqui apresentados. Tais resultados estdo em consonancia com a
reducdo das tendéncias de internacdo por HAS e sdo positivos, tendo em vista que
ICC e doencas cerebrovasculares sdo complicacdes de maior gravidade.

Mesmo com o rapido crescimento das DCNT, seus efeitos podem ser
revertidos através de intervencdes amplas e custo-efetivas com base na promocao
de saude, reducdo dos fatores de risco, e melhoria da atencdo em saude,
diagnostico precoce e tratamento adequado. Assim, o MS tem implementado
importantes politicas de enfrentamento dessas doencas. Dentre eles, destacam-se a
Politica Nacional de Promocdo da Saude, o programa 'Academia da Saude',
enfrentamento do tabagismo, incentivo a alimentacdo saudavel, expanséo da APS e
da atencao farmacéutica, distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensao e
diabetes e programa para reducdo da pobreza (MALTA; MORAIS NETO; SILVA
JUNIOR, 2011).

Além disso, deve-se lembrar que o modelo MACC adotado nacionalmente na

rede SUS, propde a atuacao das equipes de saude segundo a classificacao de risco
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dos usuarios e prevé intervengfes para as pessoas que apresentem ou nao fatores
de risco, de modo a abordar as populacdes adscritas a APS de maneira preventiva.
Pensa-se também em atendimentos em varios niveis de complexidade, sempre
mantendo a APS como ordenadora do cuidado e vinculada aos pacientes,
independente da estratificacdo de risco cardiovascular, estando a RAS atuante em
todos os niveis de atencdo a saude (BRASIL, 2013). Assim, as estratégias
mencionadas no paragrafo anterior, somado ao trabalho da APS sob a légica do
modelo MACC poderiam estar corroborando para a reducdo das internacdes
encontradas nos resultados do presente estudo.

Os fatores de risco sédo alvo de intervencdo na APS para seu controle,
especialmente quando se trata de fatores de risco para HAS, incluindo cessacao do
tabagismo, promocao de dieta saudavel e estimulo as atividades fisicas (BRASIL,
2011b). Nao é rara a existéncia de grupos de hipertensos e diabéticos na APS, os
‘grupos de hiperdia’, com atividades comunitérias, orientacdes sobre saude geral,
especialmente dieta e tabagismo. Nestes grupos, que podem ou ndo ser separados
conforme grau de risco cardiovascular, ha possibilidade de discussdes sobre todos
os temas disponiveis relacionados a saude publica, e geralmente coordenados por
profissionais integrantes das equipes ou das equipes de apoio matricial. Tais grupos
também podem ser excelentes espagos para a socializagao.

Deste modo, lancar méo da estratificacdo de risco cardiovascular, conforme
descrito em guidelines internacionais e também na Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial, da Sociedade Brasileira de Cardiologia (MALACHIAS et al., 2016), e na
Linha Guia de Hipertensio Arterial do estado do Parana (PARANA, 2018), torna o
acesso com equidade, ofertando consultas e atendimentos conforme a prioridade de
risco, tanto no nivel primario, quanto quando referenciado para as especialidades,
conforme o fluxo discorrido na revisao de literatura deste trabalho.

Atualmente existe uma forte difusdo da informacédo, bem como intervencdes
amplas em campanhas e atendimentos clinicos aos grupos de doencas cronicas na
APS. Também ha disponibilidade e acesso barateado aos medicamentos e
acompanhamento por parte das equipes da ESF, com monitoramento da presséo
arterial e demais fatores de risco para doencas cronicas, além de acesso facilitado
aos equipamentos de saude.

As internacdes por angina apresentaram aumento no periodo em estudo, o

gue é preocupante, ja que pode estar relacionada a eventos de maior risco, como 0
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infarto agudo do miocardio. Contudo, outros autores encontraram taxas estaveis de
internagdes por angina (LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015; LENTSCK; SAITO;
MATHIAS, 2017; SILVA et al., 2019).

Como a angina € uma condicao clinica que pode estar relacionada ao infarto
agudo do miocardio e morte subita, além da atuacdo executada para doencas
cronicas, necessita-se lancar mao de terapias utilizadas para condi¢coes agudas em
certas situacfes. As acdes da APS com relacdo a angina estdo baseadas na
prevencao e promocao de saude, especialmente quando se trata de fatores de risco
para o desenvolvimento, como tabagismo, obesidade, dislipidemia e tratamento
medicamentoso para isquemias, ap6s seu diagnostico (LENTSCK; LATORRE.
MATHIAS, 2015).

Em concordancia com o presente estudo, Gongalves (2014) observou curva
ascendente/estavel/ascendente para os adultos de 40 a 74 anos residentes no
estado do Parana, de 2000 a 2012.Na analise da tendéncia de internacdo por
angina, o comportamento observado para todas as macroregionais do Parana e para
o estado foi de ascendéncia entre 2000 e 2004, estabilidade de 2005 a 2008, e nova
ascensao de 2009 a 2012 (GONCALVES, 2014).Além disso, o sexo masculino (31,2;
79,4/10.000 homens) apresentou maiores taxas meédias para angina quando
comparado ao sexo feminino (19,7; 61,5/10.000 mulheres), na populacéo de 40 a 59
anos e de 60 a 74 anos respectivamente (GONCALVES, 2014).

Precisa ser considerado que a angina, bem como a insuficiéncia cardiaca e
HAS descompensada, podem apresentar-se como sintomas agudos, como dor no
peito, falta de ar entre outros mais graves, que demandariam atencdo especializada
com tecnologia apropriada (MARTINS; FRANCO, 2013). Esses casos poderiam
justificar, pelo menos em parte, a tendéncia crescente das taxas de internacdes por
angina observada neste estudo.Além disso, havendo mais conhecimento da
populacdo e dos profissionais sobre as possibilidades de diagnéstico, maior oferta
de servicos de diagnostico de imagem, de hemodinamica, nos municipios de médio
porte do Parana, os casos de doencas cardiovasculares de risco elevado poderiam
ser encaminhados para estes servigos.

Dados do Vigitel (BRASIL, 2020) informam que a frequéncia de obesidade,
sobrepeso e sedentarismo entre os brasileiros continua elevada. Também se sabe
(LANGE; HILLIS, 2010; OLIVEIRA et al., 2015) que a ansiedade e a depressao séo

determinantes de angina e das doencas arteriais coronarianas,e podem concorrer
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também para mais casos de angina que culminam com a internacdo hospitalar,
guando ndo manejados seus determinantes precocemente.

Como fator colaborador na reducao das internacdes por angina, a APS tem
lancado méo do uso integral da RAS, especialmente através das estratificacdes de
risco cardiovascular e utilizacdo do MACC na sua atuagédo, com intervengdes
preventivas, como descrito no paragrafo anterior, e curativas em portadores de HAS,
bem como o referenciamento de pacientes mais criticos do ponto de vista de
estratificacdo de risco para niveis de cuidados especializados (BRASIL, 2013).

Apesar das taxas para o total das ICCSAP bem como para cada doenca em
separado terem apresentado tendéncia decrescente para os pacientes entre 60 e 74
anos, essa faixa etaria apresentou as maiores taxas de internacdes, em todos os
anos. O mesmo ocorreu em outras pesquisas (GONCALVES, 2014; LENTSCK;
SAITO; MATHIAS, 2017).

As taxas médias de internacdo das macrorregionais e do estado para homens
de 60 a 74 anos foram, ao menos, 3 vezes a dos homens de 40 a 59 anos. De 2000
a 2012, a populacdo masculina teve as maiores taxas de internacao por ICCSAP
(93,5; 352,3/10.000 homens) quando comparada a populacdo feminina (79,6;
317,9/10.000 mulheres) para a populacdo de 40 a 59 anos e 60 a 74 anos,
respectivamente (GONCALVES, 2014). Em contrapartida, os homens ndo buscam
0s servicos de atencdo primaria (MELLO et al., 2017), sendo mais resistentes a
busca de cuidados.

Em outro estudo as taxas de internacéo por ICCSAP foram mais elevadas na
faixa etaria de 55 a 74 anos, mas também foi nessa faixa etaria que se constataram
as maiores quedas de internacdo quando comparado ao outro grupo, de 35 a 54
anos (LENTSCK; SAITO; MATHIAS, 2017).

Sabe-se que no Brasil tem ocorrido rapidas mudancas na estrutura etaria da
populacdo, com redugdo na proporgao de criancas e jovens e aumento de pessoas
com 60 ou mais anos de idade. Também tem ocorrido diminuicdo das taxas de
natalidade e fecundidade e aumento da expectativa de vida da populacdo. Essa
transicdo demografica € um desafio especialmente para as politicas de saude,
assisténcia social e previdéncia (BRASIL, 2018b).

Na area da saude, as DCNT constituem um problema de saude publica no
pais, responsaveis por 72% das causas de mortes, principalmente as doencas do

aparelho circulatorio (30%) (SCHMIDT et al., 2011). Essas doencas atingem mais as
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camadas pobres da populacdo e idosos, bem como a populagdo de baixa
escolaridade e renda (BRASIL, 2018b).

Existe uma grande contribuicdo das doencas cerebrovasculares, doencas
cardiovasculares e hipertensdo para as hospitalizacbes, demonstrando
oportunidades de reducéo das internacdes desnecessérias em adultos mais velhos
no Brasil, através da efetividade da APS (MELO-SILVA et al., 2018).

Quando analisado cada muncipio em separado, observou-se tendéncia
decrescente das taxas de ICCSAP em nove dos 16 municipios estudados(56,2%),
sendo sete com tendéncia crescente.

Um estudo avaliou as ICSAP pelas quatro principais DCNTs (HAS, diabetes
mellitus, doencas cerebrovasculares e ICC) no periodo de 2000 a 2011do territorio
das 22 regionais de saude do Parana. Observou-se decréscimo da razdo de
internacdes por HAS em 17 Regionais de Saude, exceto nas Regionais de Cianorte,
Paranavai, Cornélio Procopio, Toledo e Ivaipord, que tiveram aumento. A regional
com decréscimo mais importante foi a metropolitana quando comparada a populacao
residente.Ao se considerar as internacfes por ICC, 20 das 22 regionais obtiveram
decréscimo na razdo de internacdo, exceto Telémaco Borba e lvaipord; sendo
Umuarama a regional com maior decréscimo na razdo de interna¢des por ICC no
periodo avaliado. Os autores observaram que mesmo com a reducédo, ICC foi a
doenca com maior incidéncia de internamentos dentre as quatro avaliadas. Com
relacdo as doencas cerebrovasculares, 13 regionais paranaenses apresentaram
decréscimo na razdo de internacdo, sendo Foz do Iguacu a regional que teve o
maior destaque. Nove regionais apresentaram aumento das internagcdes por doenca
cerebrovascular, sendo que Apucarana, Unido da Vitoria e Telémaco Borba tiveram
0 maior aumento das internacdes no ultimo periodo estudado (MELLO et al., 2017).
Vale ressaltar que o estudo ndo avaliou a angina.

Dentre os sete municipios com tendéncia crescente das taxas de ICCSAP no
presente estudo, seis estdo localizados na regido leste do estado, proximos a
capital. Maiores taxas de internagcdo por ICCSAP foram relatadas na regido
metropolitana em Goias, e 0s municipios que ndo pertenciam a regido metropolitana
apresentaram reducéo significativa das taxas, fato que ndo aconteceu com os da
regido metropolitana. Além da regido metropolitana, maior porte populacional,
proximidade da capital, e melhores indices de condicbes de vida e saulde

constituiram o grupo com maior tendéncia a altas taxas de internacdo (BATISTA et
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al., 2012). As condi¢Bes de saude da populagédo sao fortemente dependentes da sua
organizagédo e distribuicdo social da riqueza, intimamente relacionado a ’lei dos
cuidados inversos”, onde ha maior oferta de servicos onde ha menos necessidade
deles (NEDEL et al., 2010).

As acdes da APS podem impactar positivamente nas ICCSAP, pois pode-se
observar uma expanséo na rede e aumento na cobertura, mas outros fatores podem
ser potenciais influenciadores(CAMINAL; CASANOVA, 2003). No entanto, para que
seja realmente resolutiva no cuidado com os portadores de DC, € necessario que a
APS lance mao de apoio diagnostico e terapéutico, como sistemas de
teleconsultoria, equipamentos de telediagnéstico, uso de prontuario eletrénico
integrado, além de assisténcia farmacéutica, praticas integrativas em saude e apoio
ao autocuidado; bem como os processos de matriciamento (BRASIL, 2013).

Recentemente houve uma publicacdo sobre a telemedicina como forma de
prestacdo de servicos médicos mediados por tecnologia no pais (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2019). Esta é uma estratégia que, caso se consolide,
podera ser mais uma opc¢ao aos servicos de saude na APS, em parceria ao apoio
matricial.

Com relacdo a cobertura pela ESF, do total de municipios pesquisados,
apenas quatro apresentaram variacao percentual negativa entre o primeiro e ultimo
biénios. A expansdo da ESF esta associada a reducdo de mortalidade materno
infantil, morte por doenca cardiovascular e hospitalizacbes por CSAP (HONE et al.,
2017). Desde julho de 1998 a outubro de 2017, a cobertura de pessoas cadastradas
pelas ESF no Brasil passou de 4,4% (7 milhdes) para cerca de 70% (143 milhdes de
brasileiros) (PINTO; GIOVANELLA, 2018). O indicador ICSAP decresceu em 45%
entre 0s anos 2001 e 2016 (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

As condicdes de trabalho na ESF também estéo repletas de obstaculos, mas
0S avanc¢os sao inquestionaveis, como: reducdo da mortalidade infantil, qualificacao
do pré-natal, cuidados com condicbes agudas menos graves e com condicbes
cronicas, inclusive com reducdo de mortalidade por algumas condi¢des cronicas e
diminui¢des de internagbes por CSAP (HARZHEIM et al., 2020). No entanto, alguns
desafios antigos e atuais precisam ser superados, inclusive a melhoria da qualidade
de cuidado com doencas crbnicas e a reduc¢do dos numeros de ICSAPS que ainda é
elevado (HARZHEIM et al., 2020).

A expansdo e a adequacgdo da ESF facilitaram um melhor acesso e
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utilizacdo dos servicos de saude para quem mais precisa; melhores resultados em
indicadores, como: mortalidade infantil, adulta e algumas CSAP; expansao ao
acesso a alguns tratamentos, bem como equidades nestes acessos; reducdo de
hospitalizacbes desnecessarias; sinergia com programas sociais, facilitando a
intersetorialidade; expansdo na infraestrutura e intensificagcdo em pesquisas voltadas
aos servicos de saude publica no Brasil (MACINKO; MENDONCA, 2018).

Apesar da ESF, bem como o SUS, ter se expandido em grande escala, ha
autores que acreditam que sua principal dificuldade ainda seja relacionada as
dificuldades de acesso (HARZHEIM et al., 2020). Ao fim de 2019 existiam 45 mil
UBS, com 43.458 equipes de ESF funcionantes, mas com um déficit de cerca de 60
milhdes de pessoas ndo cadastradas nestas ESF, estando em territorio adscrito
(HARZHEIM et al., 2020).

Quando analisada a correlagdo entre cobertura pela ESF e taxas de
ICCSAP, para todos 0s municipios em conjunto, observou-se que o aumento da
cobertura populacional pela ESF esteve associado a uma queda nas taxas de
internacdes por ICCSAP. Esta correlacdo também foi observada em quatro dos 16
municipios analisados. Em um municipio a reducédo da cobertura foi acompanhada
pelo aumento das taxas de internacdes. Todas essas correlagbes foram
estatisticamente significativas.

De fato, a continuidade da atencdo em saude, a equipe multidisciplinar e a
populacdo adscrita, mostraram-se associadas a menor probabilidade de
hospitalizagdo por CSAP. Além disso, os principios fundamentais da atencgéo
priméria foram associados a menor risco de internacdo por CSAP (NEDEL et al.,
2010).

Diversas pesquisas evidenciaram a reducéo das hospitalizacdes por CSAPS
com a ampliacdo da cobertura da APS (CAMPOS; THEME-FILHA, 2012; CECCON,;
MENEGHEL,; VIECILI, 2014; RESENDE BARBIERI, 2017; HONE et al., 2017;
COSTA et al. 2017; PINTO; GIOVANELLA, 2018; MACINKO; MENDONCA, 2018
PINTO JR et al., 2018).

Em uma avaliacdo das ICSAP e a cobertura da ESF, entre 1998 e 2006,
observou-se que o aumento da cobertura populacional de ESF esteve associado a
reducdo significativa das hospitaliza¢des evitaveis no Brasil. Na andlise por estados,
em 38,4% deles o aumento da cobertura de ESF esteve associado
significativamente a reducéo das ICSAP (CECCON, et al., 2014).
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Alguns municipios apresentaram resultados diferentes quando a correlacdo
entre cobertura pela ESF e taxas de internagbes, e merecem uma andlise mais
detalhada. O municipio de Arapongas apresentou reducdo da cobertura pela ESF
correlacionado significativamente com reducéo das taxas de internacfes. Ha que se
considerar que a diminuicdo da cobertura populacional pela ESF entre o primeiro e
ultimos biénios analisados foi pequena (-9,8%) e 0 municipio manteve uma cobertura
alta ou altissima pela ESF em todo o periodo analisado. Esses fatores poderiam
explicar o fato de que, apesar da reducéo da cobertura pela ESF, foi possivel reduzir
as taxas de internagao.

Os municipios de Pinhais e Colombo apresentaram aumento da cobertura
pela ESF e aumento das taxas de internacdes, estatisticamente significativa. Pinhais
foi o municipio com maior variacdo positiva na cobertura pela ESF (+879,3%), mas
as ICCSAP também se elevaram. J& Colombo, teve uma variagdo positiva também
com crescimento nas ICCSAP. Ambos estédo localizados na regido metropolitana, o
gue talvez possa explicar esses resultados, pela jA& mencionada "lei dos cuidados
inversos" (NEDEL et al., 2010)

Além da expansdo da cobertura da APS, ndo se pode negar que houve
melhora geral na organizagdo dos servigcos de saude, com melhora de acesso a
servicos hospitalares, organizacdo da rede de urgéncia e emergéncia, incluindo a
regulacdo de leitos e Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), avancos
nas tecnologias a disposicdo, com procedimentos de alta complexidade(LENTSCK;
LATORRE; MATHIAS, 2015), e todos sdo fatores capazes de colaborar com a
manutencao de vida destes pacientes e com as taxas de internamento.

A relacéo entre ICSAP e a qualidade da atencdo em Porto Alegre foi avaliada
em um estudo de coorte. Uma melhor qualidade dos servicos de saude nao teve
influéncia nas taxas das hospitalizacdes evitaveis, mas algumas caracteristicas
sociodemogréficas, como raca/cor de pele ndo branca e menor escolaridade, foram
mais importantes nos resultados (GONCALVES et al., 2016).

No municipio do Rio de Janeiro, ndo foi observada associacdo linear entre as
internacdes por hipertensdo, angina e doencas cerebrovasculares e a cobertura da
ESF entre 2010 e 2013, mas o aumento da cobertura da ESF esteve associado
significativamente a uma queda no nimero de internacdes por insuficiéncia cardiaca.
Apesar de ter havido um aumento no niumero de equipes e expansdo da ESF, ao

final de 2013, cerca de 40% da populacdo estava coberta pela ESF, menor do que
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no ambito nacional e regional. Os autores relatam que a reestruturacdo da APS por
si s6 ndo garante qualidade da atencdo em saude a populacdo. A ampliacdo da
cobertura é muito importante para a efetividade da ESF, aliando melhor
infraestrutura, atrair profissionais de saude de qualidade, qualificar profissionais,
melhorar o acesso ao servigo e a oferta de exames diagndsticos, saneamento basico
e educacédo (PEREIRA et al., 2018).

A associacao entre o aumento da cobertura da ESF e a reducéo de ICSAP
deve ser permeada pelos contextos sociais, ou determinantes sociais da saude e
doencga, como aspectos socioecondmicos, culturais, ambientais e comportamentais,
que tem potencial para influenciar a ocorréncia dos problemas de saude, incluindo
internamentos (PINTO JUNIOR et al., 2018; BOTELHO; PORTELA, 2017).

Os determinantes sociais do processo saude-doenca evidenciam que a
salde ndo é a uUnica responsavel no enfrentamento dos problemas de saude da
populacdo, devendo ser usadas acgOes intersetoriais neste intuito (TORRES;
CIOSAK, 2014). Para atuar com todos estes fatores determinantes (sociais) da
doenca, o profissional deve estar disposto a manejar seu territério adscrito pautado
na interdisciplinaridade e intersetorialidade, alterando, muitas vezes, seu modus
operandis, de modo a incluir ferramentas como planejamento estratégico, plano
terapéutico singular, gestdo de caso e plano de cuidado compartilhado no dia a dia
da equipe.

O Brasil tenta mudar o modelo médico centrado e curativista. Importante
considerar que os determinantes sociais perpassam transversalmente todas as
condicdes de enfermidades e, sera necessario incorporar na APS praticas que
reconhecam e manejem também o0s determinantes sociais da saude e da doenca.
Aqui neste estudo pressupde-se que a forma ideal de executar esta ideia é a
atuacao interdisciplinar nos servicos de saude, especialmente na ESF. Desta forma
podem ser reduzidas as internagcfes evitaveis, especialmente as ICCSAP que
perduram no escopo da prevencado e mudanca de habitos.

Além disso, vale colocar a importancia da educacdo em saude de modo a
estimular a promocdo de saude, prevencdo de doencas, esclarecimento da
populacdo com relacdo a agravos e doencas conforme a epidemiologia local, de
forma simplificada para que haja entendimento, empoderamento e participagcdo da
populacdo em assuntos de saude. A educagdo em saude ocorre nas escolas, em

programas como o Saude na Escola, nas consultas, em grupos ou na sala de espera
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da unidade, em midias sociais, em campanhas extramuros, mediante a
intersetorialidade. Acredita-se que a difusdo responsavel do saber em saude poderia
melhorar os indices de ICCSAP e demais indicadores.

Com o objetivo de desenvolver e implementar politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a preven¢do e o controle
das DCNT e seus fatores de risco, bem como fortalecer os servicos de saude
voltados as doencas cronicas, o MS lancou o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis, de 2011 a 2022 (BRASIL,
2011b).

O plano de acbes para o enfrentamento das DCNT no Brasil objetiva a
promocdo do desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas efetivas,
sustentaveis, baseada em evidéncias e integradas para a prevencao e controle das
principais DCNT, sendo doencas do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias
cronicas e diabetes, e fatores de risco, tabagismo, consumo nocivo de &alcool,
inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade, no apoio aos servicos de
salude de atencdo aos portadores destas doencas, buscando fortalecé-los.Assim, o
plano define e prioriza as a¢des e investimentos necessarios para preparar o Brasil
na detencdo das DCNT no periodo de vigéncia, através de estabelecimento de
diretrizes que orientam redefinicbes de operacionalizacdo de acles, estratégias,
indicadores, metas, programas, projetos e atividades executados nos servicos de
saude.Fundamenta-se em vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento,
promocao de saude e cuidado integral dos doentes cronicos (BRASIL, 2011b).

Tendo um dos maiores sistemas de saude publica do mundo, considerando a
cobertura populacional, o Brasil apresenta meios para implementar acfes de
enfrentamento para as doencas cardiovasculares, especialmente na promocao da
salude e assisténcia integral. Contudo, financiamento insuficiente, baixos niveis
educacionais e desigualdades sociais se apresentam como importantes dificuldades
a serem enfrentadas (RIBEIRO et al., 2016).

Além disso, outro desafio refere-se a integragdo das politicas publicas aos
servicos de saude. Nesse sentido, a atencdo primaria apresenta-se como peca
fundamental entre politicas de saude e a comunidade, sendo a ESF estrutura
potencial para a consolidacdo da promocéo da saude (RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO,
2012).

As politicas publicas precisam ser pensadas e reformuladas também de
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acordo com a realidade de cada municipio, pois como observado, as diferencas
entre os municipios de médio porte podem caracterizar realidades de atuacdo em
salde distintas em cada um dos municipios estudados.

Esse estudo apresentou limitagdes, como a utilizacdo de dados secundarios
sobre internacdes hospitalares, considerando a possibilidade de falhas na qualidade
das informacdes fornecidas, limitagdo de internagdes ocorridas apenas no SUS e
possibilidade de reinternacdes e transferéncias. Além da cobertura pela ESF, nédo
foram incluidos na pesquisa outros fatores que poderiam interferir nas taxas de
internagdes das ICCSAP. O percentual de ICCSAP também néo revela se o0s
pacientes internados sdo ou nao cadastrados, acompanhados ou se estdo sem
diagnéstico ou acompanhamento, pois esta ndo € uma informacao disponivel no
SIH-SUS. Contudo, sabe-se que dados secundarios sdo uma ferramenta valiosa na
pesquisa em Saude Coletiva (COELI; PINHEIRO; CARVALHO, 2014). Assim, apesar
das limitagOes, este estudo possibilitou um melhor entendimento sobre as
tendéncias das taxas e a correlacdo entre a cobertura pela ESF e as taxas de
ICCSAP.
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7 CONCLUSAO

Considerando todos o0s municipios em conjunto, houve tendéncia
decrescente para o total das taxas de ICCSAP, para ambos os sexos e faixas
etérias. Observaram-se maiores taxas para a faixa etéria de 60 a 74 anos e para o
sexo masculino, em todos 0s anos.

Houve tendéncia decrescente das taxas para HAS, ICC e doencas
cerebrovasculares, inclusive quando estratificado por sexo e faixa etaria. As taxas
para angina apresentaram tendéncia crescente, inclusive quando estratificado por
sexo e faixa etaria.

Observou-se tendéncia decrescente das taxas de ICCSAP na maioria dos
municipios estudados, os demais com tendéncia crescente.

Os municipios em conjunto e cinco deles apresentaram correlacdo
significativa inversa entre a cobertura da ESF e as taxas de ICCSAP, trés deles
correlacéo direta e os demais ndo apresentaram correlacdo significativa.

Apreciando a diversidade dos resultados, a correlacdo entre a cobertura da
ESF e as taxas de ICCSAP deve ser analisada considerando as especificidades
locais de cada municipio. Assim, ndo se pode considerar que a cobertura de ESF
seja isoladamente um fator que cause a reducédo das internagdes por ICSAP ou
ICCSAP, sem que se comparem as minucias de cada local.

Ressalta-se a importancia das ICCSAP como um indicador no
monitoramento das doencas cardiovasculares, fornecendo subsidios para avaliacdo
do acesso e qualidade dos servigos, e possibilidade de readequacdo do modelo de
atencdo em saude. Em contrapartida, o acesso facilitado combinado ao trabalho
qualificado das ESF, obtidos através do estudo deste indicador e medidas tomadas
a partir dele, podem melhorar o desempenho do sistema de saude e auxiliar na
reducdo das internacdes por condicdes cardiovasculares potencialmente evitaveis.

Estudos futuros poderiam pesquisar as particularidades de cada municipio
aqui pesquisado, identificando motivos e esclarecendo as correlagbes ou nao
correlagbes de maneira mais minuciosa, e assim poderdo ser compreendidas as
diferencas que sdo imperceptiveis ao conjunto. E ainda, estudos nas areas da saude
publica que delineiem diferengcas municipais, ou loco regionais, de modo a remover
tais municipios dos emaranhados epidemiol6gicos para que estejam mais

claramente abertos a comparacoes e futuras acoes.
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