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RESUMO

O acesso e a efetividade da Atencdo Primaria a Saude (APS) sdo fundamentais para evitar
hospitalizagcBes. Por isso, as InternacBes por Condi¢Ges Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) constituem-se em um excelente indicador desta Atencdo. Dada a relevancia desse
indicador para a proposicéo de estratégias de organizacao e consolidacdo do Sistema Unico de
Saude, o presente estudo objetiva analisar as ICSAP de pediatria em um hospital de referéncia
em alta complexidade no Maranhdo. Foi feito um estudo descritivo, retrospectivo, dos dados
epidemioldgicos e diagndsticos de pacientes, coletados no Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo. Os dados foram avaliados utilizando o software
estatistico IBM SPSS Statistics 20 (2011). Os cruzamentos dos sistemas de registro de
diagnosticos com a faixa etaria foram avaliados pelo teste ndo paramétrico de x? de
independéncia; quando ndo foi possivel aplicou-se o teste Exato de Fisher ou o G de
independéncia. Para avaliar as frequéncias de ICSAP entre as faixas etarias dentro de cada
sistema de registro aplicou-se o teste de x? de aderéncia. Os cruzamentos dos pacientes
internados por CSAP, nos diversos sistemas de registro, com a presenca ou nao de Unidade
Basica de Saude da Familia (UBSF) no seu local de residéncia foram avaliados pelo teste
de x? de aderéncia e a comparagéo entre os sistemas de registro, quanto a presenca ou néo de
UBSF, pelo teste do x? de independéncia. Em todos os testes o nivel de significncia (a) foi
de 5%. Os diagnosticos foram classificados de acordo com a Lista Brasileira de CSAP. Houve
17% de hospitaliza¢bes por CSAP, com predominio da faixa etaria de 1 a 4 anos (36%), do
sexo masculino (51,2%) e da cor parda (60,5%). A procedéncia dos pacientes foi 50% de Sé&o
Luis e 50% do interior do Maranh&o, da zona urbana (65,1%) e sem UBSF na localidade de
residéncia (57%). Dentre os grupos de CSAP da Lista Brasileira, 0 mais frequente foi o das
pneumonias bacterianas (25,5%), seguido do grupo de infecgdo no rim e trato urinario
(19,7%). Quase um quinto das internacGes neste hospital de alta complexidade e referéncia
estadual poderia, plausivelmente, considerando a classificacdo da Lista Brasileira de CSAP,

ter tido resolutividade em nivel ambulatorial da Unidade Basica.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude. Internacdes por Condi¢cbes Sensiveis a

Atencdo Primaria.



ABSTRACT

Access and effectiveness of Primary Health Care are decisive to avoid hospitalizations.
Therefore, Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) is an excellent indicator to
evaluate Primary Health Care. In view of the relevance of this indicator to propose strategies
of organization and consolidation of Sistema Unico de Saude, this study has the main purpose
to analyze pediatric hospitalizations by ACSC in a tertiary referral hospital in Maranh&o. It
was made a descriptive and retrospective study of the epidemiological data and diagnostics
collected in University Hospital of Federal University of Maranh&o. The data were transferred
to a database, using the IBM SPSS Statistics 20 software (2011) to do statistical analysis. The
crossing of diagnostics register systems and age groups was analyzed by non parametric x?
test of independence; when it was not possible to use x? test, it was used the exact Fisher test
or the G independence test. To analyze frequencies of hospitalizations by ACSC among age
groups within each register system was applied x? test of adherence. The crossings of
hospitalized patients by ACSC, within each register system, and the presence or not of
Unidade Bésica de Salde da Familia (UBSF) near their residence, were analyzed by x? test
of adherence, and the comparison between the register systems about the presence or not of
UBSF, by the x? test of independence. The level of significance in all tests was 5%. The
diagnostics were classified according to Brazilian List of ACSC. There were 17% of
hospitalizations by ACSC. The predominant age group was 1 to 4 years old (36%), male
(51,2%) and brown-skinned (60,5%). The patients came from Sdo Luis (50%) and from
interior of Maranhdo (50%), and the majority was from the urban zone (65,1%) and did not
have UBSF near your residence (57%). Within the ACSC groups of the Brazilian List, the
most frequent was pneumonias bacterianas (25,5%), followed by the group of infec¢do no rim
e trato urinario (19,7%). Considering the classification of ACSC Brazilian List, almost one
fifth of admissions in this high complexity reference hospital in the state could have had,
plausibly, resolution in Primary Health Care.

KEY WORDS: Primary Health Care. Ambulatory Care Sensitive Conditions.
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1. INTRODUCAO

Na primeira parte desta dissertacdo de Mestrado, um breve historico da saude brasileira
é descrito. A assisténcia a satide no Brasil antes da criagio do Sistema Unico de Satde (SUS)
se baseava apenas em acgOes assistencialistas (SOUSA, 2002). Movimentos de reforma
sanitaria no pais comecaram na década de 1970, concomitantes com a democratizacdo da
saude (PAIM et al., 2011).

Com a Constituicdo de 1988, foi criado o SUS, garantindo a saude como direito
fundamental do ser humano e dever do Estado. Para a sua préatica de acdo foram criados
muitos programas, campanhas e estratégias de organizacdo dos servicos de saude. Dentre 0s
principais, destacam-se o0 Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e a Estratégia
Salde da Familia (ESF) (PAIM et al., 2011).

Na segunda parte é delineada a Atencdo Primaria a Saude (APS) como o ponto de
partida para a atencdo integral a partir da promocao da satde das pessoas; 0 bom desempenho
da APS tem como caracteristicas fundamentais ser porta de entrada, ter continuidade no
atendimento, integralidade e coordenacéo do cuidado (STARFIELD, 2002).

Para a afericdo dos resultados da APS sdo propostos alguns indicadores de salde,
sendo destaque o indicador Internacdes por Condic¢des Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP),
onde as doencas que sdo efetivamente tratadas pela APS sdo consequentemente menos
passiveis de internacdo (STARFIELD, 2002; GUANAIS; MACINKO, 2009). As ICSAP
constituem-se no tema central desta dissertagdo, apresentado na terceira parte e

complementado na quarta parte com as ICSAP no Brasil.

Na quinta e Gltima parte destacam-se alguns fatores intervenientes na avaliacdo das
ICSAP néo ligados a APS, mas as condicOes de vida do paciente, oferta de leitos e outras
inadequacdes no sistema de satde como um todo, sugerindo que o indicador talvez ndo deva

ser usado isoladamente na avaliacdo da efetividade da APS.

Sendo o ICSAP um indicador de alta relevancia na avaliacdo da APS, objetivou-se
conhecer o perfil epidemioldgico pediatrico do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo (HU-UFMA), Unidade Materno-Infantil, que ainda no ano do nosso

estudo, 2012, tinha porta aberta para o atendimento em geral, mesmo ja sendo qualificado
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como hospital de referéncia terciaria. Assim, o presente estudo tem importancia na
identificacdo de condicOes sensiveis & Atengdo Primaria, evitaveis, atendidas nesse servico,

esperando-se contribuir para o conhecimento do desempenho da Atencdo Primaria no
Maranhdo, a partir desse indicador.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O contexto histérico da satude brasileira.

Antes da criacdo do SUS a saude brasileira era baseada em ac¢des de prevencao, como
campanhas de vacinacao e controle de endemias. (PAIM et al., 2011; STARFIELD, 2002). O
Servico Especial de Saude Publica atuava no combate a maléria, febre amarela e outras
doengas endémicas, em particular na Amazbnia e posteriormente em outros estados
(FUNASA, 2014).

Na area de assisténcia aos doentes, 0 governo agia por meio da previdéncia social,
garantindo acesso apenas a quem tinha vinculo empregaticio; as demais pessoas usavam

servicos publicos, filantrépicos ou particulares (SOUSA, 2002).

Em 1924 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pens6es (CAPs), que garantiam
assisténcia a funcionarios de cada empresa que contratava servigos medicos. Logo em
seguida, em 1930, as CAPs foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes,
assistindo funcionarios por categorias de trabalho, como os bancarios, ferroviarios etc., com
interferéncia do governo na prestacao dos servicos médicos. Ap6s o golpe militar de 1964, foi
criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e posteriormente o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), porém, mantendo-se 0
foco na assisténcia a quem possuia vinculo empregaticio. O INAMPS aplicava seus recursos
nas regides com maior namero de beneficiarios; assim, o sudeste era a regido mais assistida
(SOUSA, 2002).

Com o crescimento dos servicos privados e a necessidade de atender mesmo pessoas
sem vinculos com o INAMPS, observou-se o inicio da crise na previdéncia social que
comegou na década de 1970 e culminou com o movimento da Reforma Sanitéria, que
defendia a saide como problema ndo somente médico, mas principalmente social. E assim,
em 1986, a Reforma Sanitaria leva para a 8% Conferéncia Nacional de Salde a proposta de
criagdo do SUS, efetivamente criado na Constituicdo Federal do Brasil em 1988 (PAIM et al.,
2011). Em 1990 o INAMPS foi extinto e o INPS passou a ter foco apenas na seguridade

social, sendo assim denominado Instituto Nacional de Seguridade Social (SOUSA, 2002). Em
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1991 foi criada a Fundagdo Nacional de Saude, destinada a acdes de saneamento basico
(FUNASA, 2014).

Os sistemas de saude possuem em comum o empenho em aperfei¢oar o atendimento a
salde da populacdo, minimizar as desvantagens em relagdo ao acesso e garantir o alcance de
um étimo nivel de salde. Desta forma, embora “nenhum sistema de saude seja parecido nem
atue da mesma forma que outro, mas encaram desafios similares: prestar servi¢cos de forma
efetiva, eficiente e equitativa” (STARFIELD, 2002). A busca dessa meta permeia aspectos
diversos e um amplo exercicio de intersetorialidade, envolvendo areas da educacao, condi¢es
de moradia, formac&o de profissionais, instalacdo de hospitais e unidades de salde adequados

e programas de interacdo das pessoas com o0s servicos de satde (OMS, 2008).

No Brasil, a criagdo do SUS deu inicio a democratizacdo da satde. O SUS se baseia
nos principios de saude como “direito de todos e dever do estado” e da “universalidade de
acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia” (PAIM et al., 2011). Em 1990
foi implementada a Lei Organica da Saude, que especifica as atribuicBes e a organizacdo do

SUS, regulando as aces e servicos de satde em todo o territdrio brasileiro (BRASIL, 1990).

O SUS é um dos maiores sistemas de saude do mundo e atende indistintamente todos
os cidaddos brasileiros, sendo financiado pelos governos federal, estaduais e municipais
(SOUSA, 2002; PAIM et al., 2011). Sua abrangéncia se d& em todos os niveis de atencdo,
desde a Atencdo Basica até servicos terciarios de saide (SOUSA, 2002; PAIM et al., 2011).

Desde o fim da década de 1980, varios programas foram criados ampliando a ac¢éo do
SUS. Dentre eles merecem destaque o Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1990 e
posteriormente chamado Estratégia Salde da Familia (ESF) e, em 1994, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Esses programas se ampliaram e garantem a
qualidade da APS por meio da melhora do acesso aos servigos de saude desde o primeiro
contato com a populacéo de abrangéncia, seu acompanhamento e integracdo a outros servicos
necessarios (PAIM et al., 2011). A partir de entdo, a concepcao sobre assisténcia aos doentes
em que havia a procura espontanea e ag0es curativas mudou para um novo modelo, com
equipes multiprofissionais, acdes preventivas, curativas e de promocao a saude e o alcance e

integracdo da populacdo com a unidade de saude. (BRASIL, 2005).
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2.2 A Atencdo Priméria a Saude.

Atencdo primaria ¢ a “provisdo, a uma populacdo definida, do primeiro contato,
focado na pessoa e continuado ao longo do tempo, acessivel, a fim de facilitar a obtengéo do
cuidado de satide quando necessario” (ALFRADIQUE et al., 2009). Essa afirmativa da uma

visdo da grande relevancia de um modelo de atengdo baseado na Atencédo Primaria.

A APS surgiu no Reino Unido, em 1920, através de proposi¢des do Relatorio
Dawson, que organizou o sistema de atencdo a salde nos seguintes niveis: 0S Servicos
domiciliares, os centros de salde primarios, os centros de salde secundarios, oS Sservicos
suplementares e 0s hospitais-escola. A atencdo era voltada para a educacdo sanitéria e
prevencdo de doengas (MENDES, 2012; STARFIELD, 2002).

Nos anos seguintes, varios movimentos ocorreram tentando institucionalizar a APS
em varios paises. Em 1977, a Assembleia Mundial de Salde, em sua trigésima reunido,
definiu estratégias para o alcance de metas de “Satde para todos no ano 20007, cujos
principios foram enunciados na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978 e confirmados na Assembleia Mundial de Saide em
1979 (MENDES, 2012; STARFIELD, 2002). Na conferéncia de Alma-Ata definiu-se a APS

como:

“Atencdo especial a saide baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais possam arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacio. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencdo a salde o mais préximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo
continuada a saude” (OMS, 1978).

Em 1994, a comunidade europeia formulou a Carta de Liubliana, onde foram
propostos principios para a Atencdo Primaria, adotados pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) a partir de 1996; assim, a APS passa a ser considerada como um “sistema de satide
que oferece atendimento acessivel e aceitdvel para os pacientes, com servi¢os curativos,

paliativos e preventivos, que assegura a distribuicdo equitativa de recursos de salde e
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controla, de forma racional, a tecnologia da atencdo secundaria e o custo-efetividade dos
recursos” (OMS, 1994; WHO, 1996).

Porém, a OMS, em seu relatorio sobre a satde mundial de 2008, em que comemorou
30 anos da Declaragdo de Alma-Ata, concluiu que a equidade e a justi¢a social ndo ocorreram
de forma adequada e convocou todos 0s paises para a renovagdo da APS com o lema "Agora
mais do que nunca”, em que clamavam por mudancas que promovessem a justica social e o
direito a melhor saude para todos (MENDES, 2012; OMS, 2008).

Desde entdo, a Atengdo Priméria tem sido vista como o primeiro contato do individuo
com o sistema de satde, garantindo, em seu atendimento, a longitudinalidade’, a integralidade
e a coordenacdo do cuidado. O primeiro contato, visto como a porta de entrada, assegura a
acessibilidade a populacdo através das Unidades Bésicas de Saude (UBS) (MILLIS, 1996;
STARFIELD, 2002; MENDES, 2012).

A APS é fundamental na garantia do direito a salde, com destaque para a
centralizacdo na familia, que considera o contexto familiar, o conhecimento dos membros da
familia e os recursos familiares; a competéncia cultural, que reconhece a importancia das
questdes culturais; e a orientacdo para a comunidade com o conhecimento do contexto fisico,
econdmico e social e suas influéncias. Todas as diretrizes da APS devem estar presentes para
garantir sua qualidade. E sua efetividade garantirda o cumprimento de suas trés funcdes:
resolubilidade?, comunicagdo e responsabilizacdo. (STARFIELD, 2002; MENDES, 2012).

A APS enfoca determinantes de saide no meio social e fisico em que as pessoas
vivem e trabalham e ndo somente na doenca. O desafio principal é levar acdes de saude para
mais perto da familia melhorando sua qualidade de vida e reduzindo vulnerabilidades e riscos
a saude das pessoas. As acles para a promocdo da salde acontecem mediante politicas

publicas, capacitagdo das comunidades, desenvolvimento de atitudes pessoais e ambientes

'A longitudinalidade é a continuidade do atendimento e o estabelecimento de um vinculo de forma que o
paciente procure o servico para outras necessidades; depende da boa relacdo mutua profissional-paciente, do
registro de pacientes em prontudrios e uso regular do servico pelo paciente. A integralidade inclui o
fornecimento de atividades preventivas e curativas, equipamentos e requer que 0s servicos estejam disponiveis e
sejam prestados quando necessario. A coordenagdo da atencdo abrange mecanismos para continuidade,
encaminhamentos para servi¢os secundarios, terciarios, internagdo domiciliar, visita domiciliar e palestras com a
comunidade (MILLIS, 1996; STARFIELD, 2002; MENDES, 2012).

’A resolubilidade é a capacidade de atender os problemas da populagdo; a comunicacdo se traduz pela
informagdo adequada sobre produtos e servigos; e a responsabilizacdo diz respeito a populagdo adscrita.
(STARFIELD, 2002; MENDES, 2012).
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favoraveis a salde, além da agdo dos servigos de saude (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2007).
Desta forma, a Politica Nacional de Promocéo da Salde define a promocéo da satide como

“uma estratégia de articulacdo transversal na qual se confere visibilidade aos fatores
que colocam a salde da populagcdo em risco e as diferencas entre necessidades,
territorios e culturas presentes no nosso pais, visando a criacdo de mecanismos que
reduzam as situacdes de vulnerabilidade, defendam radicalmente a equidade e

incorporem a participacdo e o controle social na gestdo das politicas publicas”
(BRASIL, 2007).

O impacto da Atencdo Primaria na organizacdo do sistema de salde se da na
prevencdo de doencas, por exemplo, evitando internacBes por doencas para as quais ha
imunizacdo; no diagndstico precoce, visando a intervencdo ambulatorial, como a Terapia de
Reidratacdo Oral nas diarreias agudas infantis; e na reducdo de complicacdes de doencas
crbnicas, quando estas tém acompanhamento e controle pelos profissionais nas UBS
(ALFRADIQUE et al, 2009).

Assim, prevencdo e tratamento ambulatorial indicam Atencdo Primaria efetiva e
deveriam reduzir internacdes. Estas internacdes por doencas consideradas de facil prevencéo,
ou passiveis de diagnostico precoce e trataveis em nivel ambulatorial traduzem uma Atencéo
Priméria inadequada (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

2.3 Os Indicadores de Saude e as Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP).

Os indicadores de satide sdo usados para medir a efetividade® dos servicos de satde,
pois 0s mesmos revelam a situacdo de saude de um individuo ou da populacdo, servem para a
vigilancia dessas condicdes de saude e do desempenho do sistema de saude (PEREIRA, 2002;
RIPSA, 2002).

Portanto, pode-se entender a importancia de indicadores que refletem a efetividade da
APS, como o registro de ICSAP. As Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) séo

“condi¢des pelas quais a internagcdo deveria ser evitavel se os servicos de atencdo basica

*Efetividade ¢ a “medida do alcance de intervengdes, procedimentos, tratamentos ou servigos em condigdes reais
ou rotineiras” (LAST, 1995).
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fossem efetivos e acessiveis”" (GUANAIS; MACINKO, 2009). Destacam-se aqueles 80% de
doengas que devem ser adequadamente conduzidas nas UBS, como as pneumonias
bacterianas, complicacGes da diabetes e da hipertensdo, asma, entre outros (NEDEL et al,
2010). Assim, hospitalizacbes por problemas que sdo preveniveis ou trataveis
ambulatorialmente, sugerem a existéncia de necessidades de melhorias no atendimento de

salde nessas unidades de referéncia priméaria (STARFIELD, 2002).

Este conceito foi desenvolvido por John Billings em 1989, nos Estados Unidos, a
partir de um estudo das taxas de hospitalizacdo por condi¢BGes cujo atendimento primario
adequado evitaria o desfecho em internacdo. Ficou evidente que taxas de admisséo em
servigos de internacdo eram mais elevadas em areas de baixa renda (BILLINGS et al.,1993;
STARFIELD, 2002).

Ao longo do tempo, diversos estudos tém demonstrado a relevancia desse indicador.
Pappas et al. (1997) encontraram em um hospital dos Estados Unidos em 1990, 12% das
hospitalizacBes por CSAP. As taxas foram maiores em areas mais pobres e entre negros. Entre
criangas até quinze anos de idade, a taxa foi de 19%; e 27% entre criangas de um a quatro
anos de idade; abaixo de quinze anos, as condi¢es mais frequentes foram pneumonia (43%) e
asma (39%).

Hakim e Bye (2001), nos Estados Unidos, também em 1990, encontraram que criancas
até dois anos atualizadas em suas consultas pediatricas sdo menos provaveis de ter uma
internacdo por CSAP. Outro estudo nos Estados Unidos, em 1993, com resultados diferentes,
demonstrou uma reducdo ndo significativa no risco de hospitalizagdo por CSAP em criangas

com consultas regulares de puericultura (STEINER et al., 2003).

Interessante destacar um estudo em Ontario, Canada, que mostrou que a cobertura
universal em saude produzia poucas disparidades entre ricos e pobres em areas urbanas,
decorrentes da oferta de servigos de APS resolutivos (BILLINGS et al., 1996).

Caminal et al. (2001) estudaram a APS e as hospitalizagbes por CSAP em 1996 na
regido da Catalunha, Espanha e verificaram que as internacdes por CSAP representaram 13%

do total das hospitalizaces.
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Ainda na Espanha, Morales et al. (2001) demonstraram que 18% das hospitalizagdes
na populacéo infantil das Regides Sanitérias da Catalunha, nos anos 1998 a 1999 poderiam ter

sido evitadas se a APS fosse efetiva; cerca de 43% ocorreram em menores de dois anos.

Caminal et al. (2003) fizeram um estudo nos anos de 1998 a 1999 sobre ICSAP e
identificaram a prevencdo priméria e o diagnostico precoce e tratamento como as agdes da
APS que poderiam reduzir as internacGes por CSAP. Encontraram taxas de 8,42% do total e
86,9% correspondendo a apenas quatro categorias diagnésticas das treze consideradas no
estudo, havendo uma grande variedade de patologias com frequéncias muito diferentes.
Concluiram que os resultados sustentam a validade do indicador para medir a efetividade da
APS.

Assim, em 2003, na Espanha, os pesquisadores Caminal Homar e Casanova Matutano
desenvolveram o marco conceitual sobre hospitalizacGes evitaveis relacionadas a efetividade
da Atencdo Primaria, aceito atualmente. Segundo esses estudiosos, intervencdes na APS em
promocdo da saude, prevencdo de doencas, diagndstico precoce e seguimento das doencas
cronicas evitam internagdes por CSAP. Portanto, fundamentou-se a hospitalizagdo por CSAP
como um indicador de saude e a “selecdo dos problemas de satde considerados Condi¢des
Sensiveis a Atencao Priméria passou a garantir a validade, confiabilidade e representatividade
das taxas de hospitalizacdo por CSAP na avaliacdo da capacidade de resolugdo da APS”
(CAMINAL; CASANOVA, 2003).

A selecdo dos problemas de satde considerados CSAP foi estabelecida com base nos
critérios de Solberg e Weissman, que sdo: 1. Existéncia de estudos prévios; 2. Clareza na
defini¢do e codificacdo do caso; 3. Taxa de hospitalizacio > 1/10.000 habitantes ou
“problema de saude importante”; 4. Problema susceptivel a ser resolvido na APS mediante
uma oferta de servigos que garantam a cobertura por idade, sexo e tipo de atencdo; e 5.
Hospitalizacdo necessaria quando o problema aparece. (SOLBERG et al., 1990; CAMINAL;
CASANOVA, 2003).

Muitos estudos referendam este indicador desde entdo. Laditka et al. (2005),
comparando a provisao de profissionais medicos e a hospitalizagdo por CSAP em 20 estados
norte-americanos, avaliando zona urbana e zona rural, concluiram que a oferta de médicos
estd positivamente associada com o desempenho geral do sistema de APS em uma grande

amostra de municipios urbanos. Na Australia, no estado de Victoria, pesquisadores
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observaram taxas de ICSAP menores em zonas urbanas comparadas as zonas rurais (ANSARI
et al., 2006).

2.4 As ICSAP no Brasil.

O estudo das hospitalizacBes evitaveis foi denominado Ambulatory Care Sensitive
Conditions e traduzido para o portugués como Condi¢bes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ALFRADIQUE et al., 2009). No Brasil o termo Atencdo Basica é mais utilizado (PAIM et
al, 2011), mas a tradugdo como Atengdo Priméria foi mantida por corresponder a “Primary
Health Care”. O Ministério da Saude, através da Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011,
considera os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria a Salde como equivalentes
(BRASIL, 2011).

No Brasil, 0 marco conceitual sobre hospitalizacbes por CSAP foi desenvolvido por
um grupo de especialistas que se baseou no modelo proposto por Caminal-Homar e
Casanova-Matutano (CAMINAL et al., 2004; ALFRADIQUE et al., 2009); na lista brasileira,
os critérios para a inclusdo ou exclusdo dos diagndsticos foram os seguintes: 1. Existir
evidéncia cientifica de que a causa de internacdo é sensivel a Atencdo Primaria a Saude; 2.
Ser uma condigdo de saude de facil diagndstico; 3. Ser um problema de satde “importante”
(ou seja, ndo ser evento raro); 4. Ser uma condi¢cdo para a qual a atencdo primaria a saude
teria capacidade de resolver o problema e/ou prevenir as complicagfes que levam a
hospitalizacdo; 5. Haver necessidade de hospitalizacdo quando a condicao estiver presente; 6.

O diagndstico ndo ser induzido por incentivos financeiros.

Inicialmente (ainda em 2005) houve um levantamento das listas nacionais existentes
no Brasil, pois ja havia registro do uso desse indicador em Minas Gerais, Ceara e Curitiba. A
lista foi adaptada as condigdes epidemioldgicas brasileiras e segundo as doengas mais
prevalentes. Assim, registram-se mais doencas infectocontagiosas e ndo ha afecgdes
odontoldgicas e mentais em relacdo a lista internacional. Ap0s discussdo entre pesquisadores,
gestores de saude e membros da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidades,

foi feita consulta publica e gerada a Lista Brasileira de CondicBes Sensiveis a Atengdo
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Priméria, com grupos de diagndsticos de acordo com as “possibilidades de intervengdo ¢ a
magnitude dos agravos” (ALFRADIQUE et al., 2009).

A Lista Brasileira de CSAP foi utilizada no inicio para ser instrumento de avaliacdo do
desempenho do programa Estratégia Saude da Familia, visando melhorar o0 acesso e a
qualidade da Atencdo Primaria no pais; posteriormente esse indicador se constituiu em mais
uma ferramenta de avaliagdo da Atencdo Primaria como um todo, dada sua relevancia e

abrangéncia em processos avaliativos (ALFRADIQUE et al., 2009).

As Internagbes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), portanto,
constituem um excelente indicador de avaliacdo da Atencdo Primaria. As CSAP foram
reunidas em grupos de causas de internacoes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisao
da Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10 (BRASIL, 1998), na referida Lista
Brasileira de Internagdes por CondicGes Sensiveis a Atencao Primaria (ALFRADIQUE et al.,
2009) (ANEXOS 1, 2), sendo publicada em 2008 no Diario Oficial da Unido, para ser
instrumento de avaliacdo do desempenho do Sistema de Salde Brasileiro (ANEXO 3)
(BRASIL, 2008). Em uma populagéo que se verifique altas taxas de internacGes por condigdes
que sejam sensiveis a Atencdo Primaria, podemos ter problemas na cobertura ou no
desempenho dos servigos de satde (ALFRADIQUE et al., 2009).

A Lista Brasileira de CSAP é composta por 74 diagnosticos, distribuidos nos 19
grupos seguintes: Doencas preveniveis por imunizacdo e condicdes sensiveis, Gastroenterites
infecciosas e complicagfes, Anemia, Deficiéncias nutricionais, Infec¢des de ouvido, nariz e
garganta, Pneumonias bacterianas, Asma, Doencas pulmonares, Hipertenséo, Angina,
Insuficiéncia cardiaca, Doencas cerebrovasculares, Diabetes mellitus, Epilepsias, Infeccdo no
rim e trato urinario, Infeccdo da pele e tecido subcutaneo, Doenca inflamatoria dos 6rgéos
pélvicos femininos, Ulcera gastrointestinal e Doencas relacionadas ao pré-natal e parto
(BRASIL, 2008) (ANEXOS 1, 2).

A partir da institucionalizacdo desse indicador, diversos estudos tém sido realizados no
Brasil. O primeiro estudo de abrangéncia nacional mostrou que as ICSAP no Brasil, em 2006,
corresponderam a 28,5 % das internacdes excluindo partos; a taxa de hospitalizacbes por
CSAP foi 149,6 por 10 mil habitantes (ALFRADIQUE et al., 2009).
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Elias e Magajewski (2008) analisaram as internac6es por CSAP no sul de Santa
Catarina, no periodo de 1999 a 2004 e perceberam melhora de algumas taxas de internacGes
por CSAP que podem estar associadas a oferta de ESF adequada. Observaram ainda uma

tendéncia ao declinio das taxas de internagcdes por pneumonia em menores de cinco anos.

Nedel et al. (2008) encontraram no Rio Grande do Sul, entre setembro/2006 e
janeiro/2007, 42,6% de ICSAP e mostraram 0 maior risco de internar por CSAP para 0 sexo

feminino, faixa etaria abaixo de cinco anos e acima de 50 anos e baixa escolaridade.

Guanais e Macinko (2009), em estudo no Brasil sobre a efetividade dos programas de
atencdo primaria na reducdo das internagdes por CSAP, estimaram gue entre os anos de 1999
e 2002 a melhora do acesso a Atencao Primaria resultou em 126.000 menos hospitalizacdes,

representando uma economia de 63 milhdes de délares americanos.

Em Belo Horizonte, em 2003 a 2006, outro estudo mostrou 26,4% de internagcdes por
CSAP (MENDONCA et al., 2012). Em S&o Paulo, de 2000 a 2007, pesquisadores
demonstraram resultados que sugerem melhoria no quadro de ICSAP que pode ter relacdo
com a ampliacdo de cobertura da ESF no Estado de Sdo Paulo (REHEM et al., 2011). Em
2010, nas regibes leste e nordeste de Porto Alegre, um estudo mostrou 23,1% do total de
internagcbes por CSAP (SCHEID, 2011). Rehem et al. (2012) avaliaram um hospital
municipal de S&o Paulo e encontraram em 2008, a taxa de 16,91% de ICSAP, sendo 33,08%
em pessoas com 65 anos de idade e mais; em segundo lugar se destacaram as faixas etarias de

menor de 1 ano e de 1 a 4 anos de idade com 11,03% cada.

No Maranh&o, um estudo mostrou 27,5 % das interna¢es no ano de 2009 por CSAP
(RIBEIRO, 2010). Entre criangas de um a quatro anos, um estudo na capital, Sdo Luis, em
1994, mostrou uma taxa de 24,4%, de ICSAP, sendo a maioria por pneumonia (7,3%) e
diarreia (7,1%) (SILVA et al.,1999). Esses sdo 0s unicos estudos até o momento que

apresentam dados de ICSAP em unidades de saide no Maranhao.

2.5 Fatores intervenientes na avaliagdo das ICSAP.

Um aspecto das internagfes por CSAP que abrange uma perspectiva sobre o alcance
da Atencgdo Primaria tem chamado a atencdo dos pesquisadores Caminal e Casanova (2003),
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que ressaltam a existéncia de fatores associados a hospitalizacdo por CSAP que sdo
determinados ndo somente pela APS e pela atencdo especializada, mas também pelas
caracteristicas ligadas ao paciente (sociodemogréaficas, educacionais, culturais, habitos
sanitarios, atitudes frente as alternativas de tratamento, padrdes de utilizacdo e rede de suporte
social). Este indicador teria, portanto, limita¢cbes ao seu uso na avaliagdo do primeiro nivel

assistencial.

Elias e Magajewski (2008) destacam que a maior ocorréncia de internacdes pode
acontecer no momento em que houver ampliacdo do acesso aos servigos de satde; além disso,
a maior oferta de leitos hospitalares pode sugerir maior predisposi¢cdo médica em internar. Os
pesquisadores ainda alertam que leitos ociosos podem induzir o governo a menos esforcos
para a APS, provocando o agravo de doencas, sem desconsiderar que a APS inadequada

estimula o médico a internar para evitar um agravo.

Nessa linha, merece consideracdo um estudo em treze municipios do Rio Grande do
Sul em que foi observada maior tendéncia a diminuicdo das taxas de ICSAP em municipios
sem hospital, s6 com APS; nos municipios com pelo menos um hospital, houve menor
tendéncia a diminuicéo das taxas de ICSAP (SANTOS et al., 2013).

Em Montes Claros, MG, em um estudo em 2007 a 2008, o percentual de internagdes
por CSAP foi de 38,8%; pacientes que ndo faziam controle de salde na Unidade Bésica de
Saude tiveram maior probabilidade de internar por CSAP, assim como a baixa escolaridade,
idosos e pacientes com controle de salde regular; esta Ultima variavel parece paradoxal, pois

revela pacientes mais criticos ou acompanhamento ineficiente (FERNANDES et al., 2009).

Um estudo em Pelotas, Rio Grande do Sul, entre 1995 a 2004, constatou diminuigdo
nas taxas de internagdes evitaveis que pode estar relacionada as melhorias na Atengdo Bésica,
mas 0s autores interrogam se 0s baixos valores pagos pelo sistema de salde podem estar
direcionando os hospitais a uma diminuicdo da oferta de leitos (DIAS-DA-COSTA et al.,
2008).

Desta forma, as ICSAP seriam um reflexo das inadequacdes do sistema de satde como
um todo, ndo s6 da APS. E isso incluiria as condigdes de vida da populacdo. As
hospitalizages estariam diminuindo por uma boa APS, mas também pela falta de oferta e
dificuldade de acesso a servigcos de maior complexidade. Assim, os pesquisadores Santos et
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al. (2013) sugerem que o indicador ICSAP ndo seja usado isoladamente para avaliar
efetividade do sistema de saude.

Entende-se assim que sdo necessarios mais estudos baseados na Lista Brasileira de
CSAP para obter respostas as a¢des da Atencdo Primaria que gerem mudangas e aperfeicoem
o Sistema de Saude Brasileiro. Estudos como o ora proposto agregam conhecimento cientifico
e contribuem com a consolidacdo de estratégias avaliativas que culminem com melhorias na

organizacao do sistema de saude brasileiro.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar as InternacBes por Condi¢Bes Sensiveis & Atencdo Primaria em criangas no
Hospital Universitario Materno-Infantil, em S&o Luis, Maranhao.

3.1. Especificos

v Classificar as internacdes pediatricas no Hospital Universitario em CondicOes
Sensiveis a Atengdo Primaria;

v Descrever o perfil epidemiol6gico das criancas internadas por Condices Sensiveis a
Atencdo Primaria;

v" Identificar a presenca de Unidades Basicas de Saide da Familia no local de residéncia
das criangas internadas por Condi¢fes Sensiveis a Atencdo Primaria.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo, com dados secundarios
de prontuérios hospitalares de pacientes internados no Hospital Universitario Materno-Infantil
(HUMI-UFMA).

4.2 Periodo e local do estudo

O estudo foi realizado em agosto de 2013, colhendo-se os dados de pacientes
internados de 1° de Janeiro a 31 de Dezembro de 2012, no HUMI, na enfermaria Geral de

Pediatria e de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP).

O Hospital Universitario da UFMA é uma instituicdo federal, certificada pelo
Ministério da Educacdo e Ministério da Salde, que atende a todos os cidaddos
indistintamente, sendo referéncia para o Sistema Unico de Satde (SUS), principalmente no
estado do Maranhdo. E formado pelas unidades Presidente Dutra e Materno-Infantil, além de
uma unidade ambulatorial na Cidade Universitaria da UFMA, a Unidade Campus do
Bacanga, que atende a comunidade académica. Possui 573 leitos, sendo 63 de UTI (Unidade
de Terapia Intensiva) (Neonatal, Adulta e Pediatrica) e 22 leitos de isolamento. A Unidade
Materno-Infantil dispGe de 36 leitos pediatricos na Enfermaria Geral e 18 no setor de DIP. O
HU-UFMA é uma instituicdo que possui os titulos “Hospital Amigo da Crianga”, “Hospital
Referéncia para Atendimento da Gestante de Alto Risco”, “Hospital cadastrado com UTI

Neonatal” e “Método Mae Canguru” (HUUFMA, 2014).

4.3 Populacéo

A populacgdo foi constituida por 527 pacientes, com idade até 16 anos e 11 meses,

sendo 343 internados na enfermaria Geral Pediatrica e 184 no setor de DIP.
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4.4 Critérios de inclusdo

Foram incluidos no estudo 527 pacientes com idade até 16 anos e 11 meses internados
nos setores de Enfermaria Geral Pediatrica e DIP, com registro da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID-10) nos prontuérios. Houve 21 perdas, por prontudrios ndo encontrados ou

incompletos, totalizando 506 pacientes.

4.5 Variaveis estudadas

Foram coletados nos prontuarios médicos os seguintes dados relativos aos aspectos
epidemioldgicos: sexo, idade, cor (branca, parda, preta e amarela), procedéncia (municipio e
bairro), classificacdo do local de procedéncia em zona urbana ou rural, existéncia de
Estratégia Satde da Familia (ESF) no local de procedéncia, na época estudada (ou seja, ter
Unidade Bésica de Saude da Familia - UBSF), além de dados relacionados a internacao tais
como diagnosticos registrados com CID-10, tempo de permanéncia hospitalar, existéncia de

internacdo anterior relacionada ao mesmo diagndstico e 6bito do paciente.

Os diagnosticos dos pacientes tém registros em trés diferentes documentos ou sistemas
de registro: 1) na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), emitida pelo médico no
momento da internacdo, 2) no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do Hospital
Universitario da UFMA e 3) no “Resumo de alta” emitido pelo médico, que langca um
diagnostico “principal” e uma “Doenca de base” no prontuario do paciente no momento da

alta hospitalar.

Com relagéo a idade, foi considerado o limite estabelecido para internagdo no Hospital
estudado, ou seja, até 16 anos e 11 meses. Os pacientes foram divididos por faixa etaria
baseado na divisdo preconizada pelo Ministério da Saude: menor de 1 ano; de 1 a 4 anos; de 5
a9 anos; de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos (BRASIL, 2014).

Para definicdo da procedéncia considerou-se 0 Municipio e Bairro ou Povoado de
residéncia, conforme informacdes nos prontuarios; classificou-se esta procedéncia em zona

urbana ou rural, sendo zona urbana a “area interna ao perimetro urbano de uma cidade ou vila,
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definida por lei municipal” e zona rural “a area de um municipio externa ao perimetro

urbano” (IBGE, 2014).

Foi verificada a existéncia ou ndo de Estratégia Saude da Familia segundo o Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude a partir da procedéncia dos pacientes (CNES, 2014).

Os diagnosticos registrados foram classificados em Condicdo Sensivel a Atencao
Priméria ou ndo, segundo a Lista Brasileira de Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria, do
Ministério da Salde, portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008 (Anexos 1, 2 e 3).

4.6 Avaliacdo dos dados

Os dados foram coletados no setor de Arquivo do Hospital Universitario, apos
autorizacdo da Divisdo Médica do hospital, utilizando o Instrumento de Coleta (Apéndice A).
Inicialmente foi feito um estudo piloto com dez prontuarios para avaliar a abrangéncia do
instrumento. Em seguida os dados foram transferidos para um banco de dados e avaliados
utilizando o software estatistico IBM SPSS Statistics 20 (2011). Os cruzamentos dos sistemas
de registro (AlIH, SIH, Resumo de alta - Diagndstico principal e de base) com a faixa etaria
foram avaliados pelo teste ndo paramétrico de x? de independéncia; quando néo foi possivel,
aplicou-se o teste Exato de Fisher ou o G de independéncia. Para se avaliar as frequéncias de
ICSAP entre as faixas etarias dentro de cada sistema de registro aplicou-se o teste de x? de
aderéncia. Os cruzamentos dos pacientes internados por CSAP, nos diversos sistemas de
registro, com a presenca ou ndo de UBSF no seu local de residéncia foram avaliados pelo
teste do x? de aderéncia e a comparacdo entre os sistemas de registro, quanto a presenca ou
ndo de UBSF, pelo teste do x2 de independéncia. Em todos os testes o nivel de significancia
(o) foi de 5%. Os dados foram expressos em porcentagens e médias, sendo os resultados

apresentados em gréaficos e tabelas.

4.7 Aspectos éticos

Os dados coletados na pesquisa serdo utilizados somente para fins cientificos,
resguardando os interesses dos sujeitos envolvidos, quanto ao sigilo e confidencialidade.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, em 6 de novembro de 2013, com o
parecer consubstanciado nimero 448.460 (ANEXO 4), de acordo com a Resolucgédo 466/2012

do Conselho Nacional de Saude.
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5. RESULTADOS

A seguir serdo apresentados os dados coletados de 1° de janeiro a 31 de dezembro de
2012, relativos a 506 criancas e adolescentes até 16 anos de idade internados na Unidade

Materno-Infantil do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HU-

UFMA), nas enfermarias Geral Pediatrica e Doencas Infecciosas e Parasitérias.

Na Tabela 1, podem ser observadas as principais caracteristicas demograficas desses
pacientes — a faixa etaria predominante foi a de 1 a 4 anos (32,8%), com média de idade de 4
anos e 10 meses (DP * 4 anos e 3 meses). O sexo predominante foi o masculino (53,4%) e a

cor mais referida foi a parda (66%).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos 506 pacientes internados no HUMI-UFMA, no ano de 2012. Sao
Luis, Maranhdo, 2014,

Variaveis n %
Sexo
Masculino 270 53,4
Feminino 236 46,6
Total 506 100,0
Faixa etaria (anos)
Menor de 1 127 25,1
la4 166 32,8
5a9 128 25,3
10a14 81 16,0
15a19 4 0,8
Total 506 100,0
Cor
Branca 143 28,3
Parda 334 66,0
Preta 27 5,3
Amarela 2 0,4
Total 506 100,00

Em relacdo a zona de residéncia, 67% dos casos referiram proceder da zona urbana.
Observou-se também que em 50,4% das localidades de residéncia dos pacientes ndo havia

Unidade Basica de Saude da Familia.
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Os registros demonstraram que a procedéncia da maioria dos pacientes foi do interior
do Maranhd&o (309 pacientes, 61%). Cerca de 38% procederam de S&o Luis, capital do estado
(Grafico 1).

61,0%
70 (309)
60 | 337%
50 (196)
40
30
20 0.3%
10 (1)
4
0
S&o Luis Interior do Outro Estado
Maranhdo

Gréfico 1. Procedéncia dos 506 pacientes internados no HUMI-UFMA, no ano de 2012. Séo
Luis, Maranhao, 2014.

Dos 506 pacientes, 55,1% tiveram registro de pelo menos uma internacdo anterior pela
mesma doenca. A média do tempo de permanéncia foi de 22,2 dias (DP % 33,33 dias).

Registraram-se apenas quatro 6bitos (0,8%) dentre o universo da pesquisa.

Verificou-se que os diagnosticos mais frequentes registrados na AIH estdo no capitulo
das Doencas Infecciosas e Parasitarias (20,9%), sequidas do Aparelho Geniturinario (18%) e
do Aparelho Respiratorio (15,4%). Dentre os diagndsticos do SIH, destacam-se as Doencas
Respiratérias (16,8%), Geniturinarias (16,6%) e Infectoparasitarias (16,6%), em frequéncias
equivalentes. Observa-se que nos registros do Resumo de alta, para a Doenca principal, 21,5%
sdo diagnosticos relacionados a doencas Infectoparasitarias, 16,6% a Doencas Respiratorias e
17,4% Geniturinarias, com percentuais semelhantes para a Doenca de base nas doencas
Infectoparasitarias (Tabela 2).
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Tabela 2. Diagnosticos registrados para os 506 pacientes, nos diferentes sistemas (AIH, SIH e Resumo de
alta — Doenca principal e de base), por capitulo da CID-10, internados no HUMI-UFMA no ano de
2012. S&o Luis, Maranh&o, 2014.

- Doenga de
Capitulos do CID-10 AlH SIH Principal Base
n % n % n % n %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 106 20,9 84 16,6 109 215 111 21,9
Doencas do aparelho respiratorio 78 15,4 85 16,8 84 16,6 55 10,9
Doengas do aparelho geniturinario 91 18,0 84 16,6 88 17,4 80 15,8
Sintomas, sinais e achados anormais, nédo classificados em 48 9,5 57 11,3 26 51 21 40

outra parte
MalformagBes congénitas, deformidades e anomalias 38 75 23 45 32 6,3 55 10,9
cromossdmicas

Doencas do sistema nervoso 34 6,7 36 71 36 71 56 11,1
Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 24 4,7 21 41 27 53 28 55
Doencas do aparelho digestivo 23 4,5 19 3,7 26 51 25 4,9

Doengas do sangue e dos o6rgdos hematopoiéticos e 13 2,6 11 2,2 13 26 16 3,2
transtornos imunitarios

Doengas do aparelho circulatério 11 2,2 23 45 15 30 14 2,8
Doengas endécrinas, nutricionais e metabdlicas 10 2,0 13 2,6 12 24 9 1,8
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 9 1,8 10 20 8 16 7 14
Algumas afecc@es originadas no periodo perinatal 7 1.4 11 22 1 02 2 0,4
Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de 6 1,2 7 14 9 18 9 1,8
causas externas
Neoplasias [tumores] 5 1,0 13 26 9 18 9 1,8
Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 0,4 1 0,2 1 02 - -
Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 1 0,2 - - 1 0,2 1 0,2
Transtornos mentais e comportamentais - - 1 02 3 06 3 0,6
Doengas do olho e anexos - - 3 06 1 02 1 0,2
Gravidez, parto e puerpério - - - - - - - -
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com - - 4 08 5 1.0 4 0,8
0s servigos de saude
Cadigos para propdsitos especiais - - - - - - - -
TOTAL 506 100,0 506 100,0 506 100,0 506 100,0

Analisando os diagnosticos dos diferentes sistemas de registro por faixa etaria,
verificou-se que a pneumonia bacteriana é a doenca mais frequente em menor de 1 ano. Na
faixa etaria de 1 a 4 anos, a Leishmaniose visceral aparece com mais frequéncia em trés
sistemas de registro. Na faixa etaria de 5 a 9 anos, a mais frequente em dois sistemas de
registro foi sindrome nefrotica, também a mais frequente em todos os sistemas na faixa etaria
de 10 a 14 anos; e na faixa etdria de 15 a 19 anos, a doenca mais frequente foi Lupus
eritematoso nos quatro sistemas (75%). Foi encontrada uma associacdo significativa (p <
0,05) dos diversos diagnosticos dos quatro sistemas de registro com as faixas etarias, ou seja,

as proporcdes das diversas doencgas variam de acordo a faixa etaria (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicédo dos principais diagndsticos registrados nos diferentes sistemas (AlH, SIH e Resumo de
Alta — Doenga principal e de base), por faixa etaria, dos 506 pacientes internados no HUMI-UFMA,
no ano de 2012. S&o Luis, Maranh&o, 2014.

Faixa etaria (anos)

Sistema de registro <1 la4 5a9 10al4 15a19 Valordep

n % n % n % n % n %

AlH

Pneumonia bacteriana 19 150 21 126 5 39 4 49 - -

Sindrome nefrética - - 8 4,8 3 23 10 123 - -

Dermatomiosite - - - - 4 31 6 74 - -

Lupus eritematoso - - - - - - 4 49 3 750 <0,0001

Tuberculose - - - - - - 6 74 - -

Outros 108 850 137 82,6 116 90,7 51 631 1 250

Total 127 100,0 166 100,0 128 100,0 81 100,0 4 100,0

SIH

Pneumonia bacteriana 19 150 15 9,0 7 56 2 25 - -

Leishmaniose visceral 1 08 16 9,6 4 31 2 25 - -

Lupus eritematoso - - - - 1 08 4 49 3 750 <0.0001

Sindrome nefrética 2 16 10 60 10 78 12 148 - - !

Malformacéo traqueia - - - - - - - 25 1 250

Outros 105 826 125 754 106 828 61 728 - -

Total 127 100,0 166 100,0 128 100,0 81 100,0 4 100,0

Diagnéstico principal

Pneumonia bacteriana 23 181 21 126 5 39 5 62 - -

Leishmaniose visceral 4 31 22 132 4 31 3 37 - -

L_upus erltemat,o_so - - - - - - 4 49 3 750 <0,0001

Sindrome nefrética 2 16 10 6,0 6 47 13 16,0 - -

Dermatomiosite - - - - 4 31 7 86 - -

Outros 98 77,2 113 68,2 109 852 49 606 1 250

Total 127 100,0 166 100,0 128 100,0 81 100,0 4 100,0

Doenca de base

Pneumonia bacteriana 16 126 8 4,8 1 08 3 37 - -

Leishmaniose visceral 5 39 21 126 3 23 3 37 - -

Lupus eritematoso - - - - - - 6 74 3 750

Sindrome nefrética 3 24 10 6,0 7 55 12 148 - -

Dermatomiosite - - - - 4 31 7 86 - - <0,0001

Doenca pelo HIV 5 3,9 1 06 11 86 1 12 - -

Malformacao aparelho circulatério 11 8,7 5 3,0 3 23 1 12 -

Outros 87 685 121 73 99 774 48 594 1 250

Total 127 100,0 166 100,0 128 100,0 81 100,0 4 100,0

No Grafico 2 destaca-se que, independente do registro nos diferentes sistemas, o

percentual de diagndsticos classificados como CSAP variou de 15,4% a 20,6%.

mostrou 17% de internagdes por CSAP.

O SIH
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Grafico 2. Diagnosticos registrados nos diferentes sistemas (AIH, SIH e Resumo de Alta —
Doenga principal e de base), segundo a classificacdo em Condigdo Sensivel a
Atencédo Priméria (CSAP), dos 506 pacientes internados no HUMI-UFMA, no
ano de 2012. Séo Luis, Maranhdo, 2014.

Na Tabela 4, podem ser observadas as principais caracteristicas demograficas dos 86
pacientes internados no HUMI, cujos diagndsticos registrados no SIH foram classificados
como CSAP. A faixa etéaria predominante foi de 1 a 4 anos (36%), com média de idade de 3
anos e 10 meses (DP £ 3 anos e 11 meses). O sexo predominante foi o masculino (51,2%) e a

cor mais referida foi a parda (60,5%).

Tabela 4. Caracteristicas demogréficas dos 86 (100%) pacientes internados por CSAP no HUMI-UFMA, no ano
de 2012. Sdo Luis, Maranhdo, 2014.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 44 51,2
Feminino 42 48,8
Total 86 100,0
Faixa etaria (anos)
Menor de 1 27 31,4
la4 31 36,0
5a9 18 21,0
10a 14 10 11,0
15a19 0 00,0
Total 86 100,0
Cor
Branca 28 32,5
Parda 52 60,5
Preta 5 58
Amarela 1 1,2

Total 86 100,0
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Os registros demonstraram que a procedéncia dos pacientes internados por CSAP foi
de 50% de Séo Luis, capital do Maranhdo e 50% do interior do estado (Grafico 3).

50%

50%

B S30 Luis M Interior do Maranh3o

Grafico 3. Procedéncia dos 86 (100%) pacientes internados por CSAP no HUMI-UFMA,
no ano de 2012. Séo Luis, Maranhao, 2014.

Em relagdo a zona de residéncia, 65,1% dos casos internados por CSAP referiram

proceder da zona urbana.

Observou-se também que em 57% das localidades de residéncia dos pacientes nao
havia UBSF. Néao foi encontrada diferenca significativa (p > 0,05) nas proporcdes de
pacientes procedentes de local com a presenca ou ndao de UBSF dentro de cada sistema de
registro. Também ndo foi encontrada diferenca significativa na comparacdo entre os sistemas
de registro (Tabela 5).

Tabela 5. Pacientes internados por CSAP, nos sistemas de registro e presenca de Unidade Béasica de Saude
da Familia (UBSF) no local de residéncia. HUMI-UFMA, 2012. Sdo Luis, Maranhdo, 2014.

UBSF
Pacientes CSAP Sim Nao Valor de p
n (%) n (%)
AlH 53 (51,0) 51 (49.0) 0.9219
SIH 37 (43,00 49(57.0) 0.2356
Doenga Principal 44 (42,3) 60 (57.7) 0.1413
Doenca de base 35(44,9) 43(55,1) 0.4280

Valor de p 0.5927
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Dos 86 pacientes, 53,5% tiveram registro de pelo menos uma internagéo anterior pela
mesma doenga. A média do tempo de permanéncia foi de 23,2 dias (DP + 26,48 dias). Néo

houve registro de Obitos entre esses pacientes.

Na classificacdo dos diagnosticos como CSAP registrados na AlH, a faixa etaria com
maior numero de internacbes € a de menor de 1 ano (36,5%). No SIH, a faixa etéria
predominante é a de 1 a 4 anos (36%); essa faixa etaria também foi a de maior registro de
ICSAP no Resumo de alta, tanto para a Doenca principal quanto para a Doenca de base. Ndo
houve registro de ICSAP para a faixa etaria de 15 a 19 anos. Os quatro sistemas de registro
apresentaram associacao significativa (p < 0,05) com a faixa etaria (Tabela 6).

Tabela 6. Frequéncia de ICSAP por faixa etaria nos diferentes sistemas de registro (AlIH, SIH, Resumo de alta
— Doenca principal e de base) de pacientes no HUMI-UFMA, no ano de 2012. S&o Luis, Maranh@o,

2014.

Faixa etaria (anos) Total

ota
CIDs  Menorde 1 la4 5a9 10a14 15a19 Va";r de

n % n % n % n % n % n %
AlH 38 365 36 346 19 183 13 125 - - 106 1000 0,0006
SIH 27 314 31 360 18 209 10 11,6 - - 86 1000 0,0063
Principal 38 365 39 375 20 192 7 67 - - 104 1000 <0,0001
DOENGa 4 308 34 436 15 192 5 64 - - 78 1000 <0,0001
de base

Classificando os diagnoésticos pela Lista Brasileira de CSAP, verificou-se que, em todos
os sistemas de registro, o Grupo 6, das Pneumonias Bacterianas, teve maior frequéncia: nos
registros da AIH foram 35,5%, no SIH, 25,5%, e no Resumo de alta - Doenca principal, 25%
e Doenca de base, 17,9%. Em seguida destaca-se o Grupo 15, Infec¢do no rim e trato urinario,

nos diagndsticos do SIH (19,7%) e do Resumo de alta — Doenca principal (19,2%) (Tabela 7).
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Tabela 7. Frequéncia dos diagnosticos obtidos da AIH, SIH e Resumo de alta — Doenga principal e de base, nos
Grupos da Lista Brasileira de CSAP, de pacientes internados no HUMI-UFMA, no ano de 2012. Séo
Luis, Maranhdo, 2014.

o AlH SIH D. principal D. de base
Grupos de diagnosticos CSAP - % = % = % = %
1. Doengas preveniveis por imunizagéo e condicdes 13 12,5 9 10,5 10 9,6 11 14,1
sensiveis
2. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 8 7,7 5 5,8 11 10,6 8 10,3
3. Anemia - - 1 1,2 2 1,9 2 2,6
4. Deficiéncias nutricionais 1 1,0 3 3,5 1 1,0 1 1,3
5. InfecgBes de ouvido, nariz e garganta 2 1,9 1 1,2 4 3,8 4 51
6. Pneumonias bacterianas 37 355 22 255 26 25,0 14 17,9
7. Asma 3 2,9 4 4,6 3 2,9 4 51
8. Doencas pulmonares 11 10,6 9 10,5 7 6,8 6 7,6
9. Hipertensdo 1 1,0 3 3,5 1 1,0 1 1,3
10. Angina - - - - - - - -
11. Insuficiéncia cardiaca 2 1,9 - - 1 1,0 1 1,3
12. Doengas cerebrovasculares - - 2 2,3 2 1,9 2 2,6
13. Diabetes Mellitus 5 48 4 4.6 5 48 5 6,4
14. Epilepsias 4 3,8 1 1,2 5 4.8 7 9,0
15. Infecgéo no rim e trato urinario 12 115 17 19,7 20 19,2 9 115
16. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 3 2,9 3 3,5 4 3,8 2 2,6
17. Doenga inflamatdria dos 6rgdos pélvicos femininos - - - - - - - -
18. Ulcera gastrointestinal 1 1,0 1 1,2 - - - -
19. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 1 1,0 1 1,2 2 19 1 1,3
Total 104 100,0 86 100,0 104 100,0 78 100,0

Na Tabela 8, estdo descritos os diagnosticos classificados como CSAP, em cada sistema
de registro do Hospital Universitario. Os mais frequentes pelo registro na AIH foram
pneumonia (35,5%), infeccdo urinaria (10,5%) e bronquiolite (8,6%). No SIH também foram
pneumonia (25,5%) e infeccdo urinaria (15,1%), mas a tuberculose assume o terceiro lugar
com 7% dos casos. Nos registros do Resumo de Alta, para o Diagndstico principal, mantém-
se em primeiro lugar a pneumonia (25%) e a infeccéo urinaria em segundo lugar (17,3%); no

registro da Doenga de base, cai para 19,2% o registro de pneumonia.

Observando-se os diagnésticos da AlH, 36,5% das ICSAP estdo na faixa etaria menor
de 1 ano, seguida da faixa etaria de 1 a 4 anos, com 34,6%. Das 37 pneumonias bacterianas
40,5% foram em menor de 1 ano e 40,5% na faixa etaria de 1 a 4 anos. Os diagndsticos do
SIH mostraram 36,1% de ICSAP na faixa etéria de 1 a 4 anos, seguidos de 31,4% de ICSAP
na faixa etaria menor de 1 ano; das pneumonias bacterianas, 50% se encontram na faixa etaria
de menor de 1 ano e, dos diagnosticos de infecgdo urinaria, 46,2% estdo na faixa etariade 1 a

4 anos.

Nos diagnosticos do Resumo de alta — principal, a faixa etaria de 1 a 4 anos mostra
37,5% de ICSAP, seguidas de 36,6% na faixa etaria de menor de 1 ano. Esta faixa etaria de
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menor de 1 ano mostrou 61,5% das pneumonias; de 1 a 4 anos, mostrou 44,4% dos
diagndsticos de infeccdo urinaria. No Resumo de alta — Doenga de base observam-se 43,6%
de ICSAP na faixa etaria de 1 a 4 anos; e destaca-se a pneumonia na faixa etaria menor de 1
ano em 60% dos casos.Nao houve diagndsticos da Lista de CSAP na faixa etaria de 15 a 19
anos. Os quatro sistemas de registro apresentaram associacdo significativa (p < 0,05) das

condicBes sensiveis com a faixa etéria.

Tabela 8. Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméria nos diferentes sistemas de registro do HUMI-UFMA,
por faixa etaria, no ano de 2012. S&o Luis, Maranhdo, 2014.

) Faixa etéria (anos) Valor de
Sistemasde ) e 1 lad 5a9 10a 14 Total p
registro
n % n % n % n % n %

AlH
Pneumonia 15 40,5 15 40,5 4 10,8 3 8,2 37 35,5
Infecgdo urindria 4 36,4 4 36,4 3 272 - - 11 10,5
Bronquiolite 9 100,0 - - - - - - 9 8,6
Diarreia 3 50,0 3 50,0 - - - - 6 58
Tuberculose - - - - - - 6 1000 6 5,8 <0,0001
Epilepsia - - 3 100,0 - - - - 3 2,9
Diabetes - - - - 3 100,0 - - 3 2,9
Outros 7 24,2 11 37,9 9 31,0 2 6,9 29 28,0
Total 38 36,5 36 346 19 183 11 10,6 104 100,0
SIH
Pneumonia 11 50,0 7 31,8 3 13,6 1 4,5 22 25,5
Infecgdo urinaria 2 15,4 6 46,2 2 154 3 231 13 15,1
Tuberculose - - 1 16,7 1 16,7 4 66,7 6 7,0
Bronquiolite 5 100,0 - - - - - - 5 58
Diabetes - - 1 25,0 3 75,0 - - 4 47 0,0003
Diarreia 2 50,0 2 50,0 - - - - 4 47
Asma - - 3 75,0 1 25,0 - - 4 4,7
Outros 7 25,0 11 39,3 8 28,6 2 71 28 32,5
Total 27 31,4 31 361 18 209 10 116 86 100,0
Principal
Pneumonia 16 61,5 8 30,8 2 7,7 - - 26 25,0
Infeccdo urinéria 6 33,3 8 44,4 4 22,2 - - 18 17,3
Diarreia 3 27,3 8 72,7 - - - - 11 10,6
Diabetes - - 3 33,3 3 33,3 3 33,3 9 8,7 <0,0001
Tuberculose - - - - 3 1000 - 3 2,9
Bronquiolite 5 100,0 - - - - - - 5 4,8
Epilepsia - - 4 100,0 - - - - 4 3,8
Outros 8 28,6 8 28,6 8 28,6 4 143 28 26,9
Total 38 36,6 39 375 20 19,2 7 6,7 104 100,0
Doenga de base
Pneumonia 9 60,0 5 33,3 1 6,6 - - 15 19,2
Epilepsia 2 22,2 5 55,5 2 22,2 - - 9 11,5
Infecgdo urinaria - - 5 83,3 1 16,6 - - 6 7,7
Tuberculose - - - - 3 50,0 3 50,0 6 7,7
Diarreia - - 5 1000 - - - ~ 5 g4 <00001
Bronquiolite 4 100,0 - - - - - - 4 5,2
Diabetes - - 3 100,0 - - - 3 3,8
Outros 9 30,0

11 36,6 8 266 2 6,6 30 38,5
Total 24 30,8 34 436 15 192 5 6,4 78
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LISTA BRASILEIRA DE CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA

(Grupos)
Grupo Diagnosticos CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢des A37, A36, A33 a A35, B26, B06, B0O5, A95, B16,
sensiveis G00.0, A17.0, A19, A15.0 a A15.3, A16.0 a
Al6.2, A15.4a A15.9, A16.3a A16.9, Al7.1a
Al17.9, A18, 100 a 102, A51 a A53, B50 a B54,
B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicagcfes E86, A0O a AQ9
3 Anemia D50
4 Deficiéncias nutricionais E40 a E46, E50 a E64
5 InfeccBes de ouvido, nariz e garganta H66, J00, JO1, J02, J03, J06, J31
6 Pneumonias bacterianas J13,J14,J15.3 aJ15.4,J15.8 a J15.9, J18.1
7 Asma J45, J46
8 Doencas pulmonares J20,J21, J40, J41, J42, JA3, J44, JA7
9 Hipertenséo 110, 111
10 Angina 120
11 Insuficiéncia cardiaca 150; J81
12 Doencas cerebrovasculares 163 a 167, 169, G45 a G46
13 Diabetes Mellitus E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,
E13.1; E14.0,E14.1; E10.2aE10.8,E11.2a
E11.8; E12.2aE12.8;E13.2aE13.8; E14.2 a
E14.8; E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 Epilepsias G40, G41
15 Infecgdo no rim e trato urinario N10; N11; N12; N30; N34; N39.0
16 Infeccdo da pele e tecido subcutaneo A46; LO1; L02; LO3; L04; LO8
17 Doenga inflamatdria dos 6rgéos pélvicos N70; N71; N72; N73; N75; N76
femininos
18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 023; A50; P35.0

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 221, de 17 de abril de 2008. Lista Brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis & Atengdo

Priméria. Diario Oficial da Unido, Brasilia, p. 70-71, 18 abr. Se¢do 1.
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ANEXO 2

LISTA BRASILEIRA DE CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA

(Subgrupos)

Grupo 1: Doencas preveniveis por imunizacao e condigdes sensiveis

A37- Coqueluche

A36- Difteria

A33- Tétano Neonatal

A34- Tétano Obstétrico

A35- Outros tipos de Tétano

B26- Caxumba (Parotidite epidémica)

B06- Rubéola

B05- Sarampo

A95- Febre Amarela

B16- Hepatite B

G00.0- Meningite por Haemophilus

A17.0- Meningite tuberculosa

A19- Tuberculose miliar

A15.0- Tuberculose pulmonar, com confirmagdo por exame microscopico da expectoragdo,
com ou sem cultura

A15.1- Tuberculose pulmonar, com confirmacdo somente por cultura

A15.2- Tuberculose pulmonar, com confirmacéo histologica

A15.3- Tuberculose pulmonar, com confirmacao por meio ndo especificado

A16.0- Tuberculose pulmonar com exames bacterioldgico e histol6gico negativos

A16.1- Tuberculose pulmonar, sem realizacao de exame bacteriolégico ou histolégico

A16.2- Tuberculose pulmonar, sem mencao de confirmagéo bacteriol6gica ou histolégica

A15.4- Tuberculose dos ganglios intratoracicos, com confirmacéo bacterioldgica e
histoldgica

A15.5- Tuberculose da laringe, da traqueia e dos bronquios, com confirmag&o bacteriologica e
histolégica

A15.6- Pleuris tuberculoso , com confirmacéo bacterioldgica e histolégica

A15.7- Tuberculose primaria das vias respiratérias, com confirmacao bacteriolégica e histoldgica

A15.8- Outras formas de tuberculose das vias respiratérias, com confirmacao bacteriolégica e
histol6gica

A159- Tuberculose ndo especificada das vias respiratdrias, com confirmacéao bacterioldgica e
histol6gica

A16.3- Tuberculose dos ganglios intratoracicos, sem mencédo de confirmacdo bacteriolégica ou
histolgica

Al16.4- Turberculose da laringe, da traquéia e dos bronquios, sem mencéao de confirmacao
bacterioldgica ou histoldgica

Al16.5- Pleurisia tuberculosa, sem mencéo de confirmagao bacterioldgica e histologica

Al16.7- Tuberculose respiratoria primaria sem mencéo de confirmacéo bacterioldgica ou
histolégica

A16.8- Outras formas de tuberculose das vias respiratdrias, sem mengao de confirmagao
bacteriol6gica ou histoldgica

A16.9- Tuberculose respirat6ria, ndo especificada, sem mencdo de confirmacéo bacteriol6gica ou
histol6gica

Al7.1- Tuberculoma meningeo

A17.8- Outras tuberculoses do sistema nervoso

A17.9- Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso

Al18- Tuberculose de outros érgaos
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100- Febre reumatica sem mengdo de comprometimento do coragao
101- Febre reumatica com comprometimento do coracédo

102- Coreia reumética

Ab51- Sifilis precoce

A52- Sifilis tardia

A53- Outras formas e as ndo especificadas da sifilis

B50- Malaria por Plasmodium falciparum

B51- Malaria por Plasmodium vivax

B52- Maléria por Plasmodium malariae

B53- Outras formas de malaria confirmadas por exames parasitologicos
B54- Malaria ndo especificada

B77- Ascaridiase

Grupo 2: Gastroenterites infecciosas e complicac6es
E86- Deplecdo de volume
AQ0- Colera
AO01- Febres tifoide e paratifdide
AQ2- Outras infecges por Salmonella
AO03- Shiguelose
A04- Outras infecgdes intestinais bacterianas
AO05- Outras intoxicacBes alimentares bacterianas, ndo classificadas em outra parte
A06- Amebiase
AQ7- Outras doengas intestinais por protozoarios
A08- Infecgdes intestinais virais, outras e as ndo especificadas
AQ9- Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel

Grupo 3: Anemia
D50- Anemia por deficiéncia de ferro

Grupo 4: Deficiéncias Nutricionais
E40- Kwashiokor
E41- Marasmo nutricional
E42- Kwashiokor marasmaético
E43- Desnutricdo proteico-calorica grave ndo especificada
E44- Desnutri¢do proteico-calérica de graus moderado e leve
E45- Atraso do desenvolvimento devido a desnutrigdo proteico-caldrica
E46- Desnutricdo proteico-caldrica ndo especificada
E50- Deficiéncia de vitamina A
E51- Deficiéncia de tiamina
E52- Deficiéncia de niacina (pelagra)
E53- Deficiéncia de outras vitaminas do grupo B
E54- Deficiéncia de &cido ascérbico
E55- Deficiéncia de vitamina D
E56- Outras deficiéncias vitaminicas
E58- Deficiéncia de célcio da dieta
E59- Deficiéncia de selénio da dieta
E60- Deficiéncia de zinco da dieta
E61- Deficiéncia de outros elementos nutrientes
E63- QOutras deficiéncias nutricionais
E64- Sequelas de desnutrigdo e de outras deficiéncias nutricionais

Grupo 5: InfeccBes de ouvido, nariz e garganta
H66- Otite média supurativae as ndo especificadas
JOO- Nasofaringite aguda (resfriado comum)
JO1- Sinusite aguda
JO2- Faringite aguda
JO3- Amigdalite aguda
JO6- InfecgBes agudas das vias aéreas superiores de localizagdes multiplas e ndo especificadas
J31- Rinite, nasofaringite e faringite cronicas



Grupo 6: Pneumonias bacterianas
J13- Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae
J14- Pneumonia devida a Haemophilus influenzae
J15.3- Pneumonia devida a Streptococcus do grupo B
J15.4- Pneumonia devida a outros estreptococos
J15.8- Outras pneumonias bacterianas
J15.9- Pneumonia bacteriana ndo especificada
J18.1- Pneumonia lobar ndo especificada

Grupo 7: Asma
J45- Asma
J46- Estado de mal asmatico

Grupo 8: Doencas pulmonares
J20- Bronquite aguda
J21- Bronquiolite aguda
J40- Bronquite ndo especificada como aguda ou crbnica
J41- Bronquite crénica simples e a mucopurulenta
J42- Bronquite crdnica ndo especificada
J43- Enfisema
J44- Outras doencgas pulmonares obstrutivas cronicas
JA7- Bronguectasia

Grupo 9: Hipertensdo
110- Hipertensdo essencial (primaria)
111- Doenca cardiaca hipertensiva

Grupo 10: Angina
120- Angina pectoris

Grupo 11: Insuficiéncia Cardiaca
150- Insuficiéncia cardiaca
J81- Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma

Grupo 12: Doencas cerebrovasculares
163- Infarto cerebral
164- Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico
165- Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais que nao resultam em infarto cerebral
166- Ocluséo e estenose de artérias cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral
167- Outras doengas cerebrovasculares
169- Sequelas de doengas cerebrovasculares
G45- Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitérios e sindromes correlatas
G46- Sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em doencas cerebrovasculares

Grupo 13: Diabetes mellitus
E10.0- Diabetes mellitus insulino-dependente- com coma
E10.1- Diabetes mellitus insulino-dependente- com cetoacidose
E11.0- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com coma
E11.1- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com cetoacidose
E12.0- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com coma
E12.1- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com cetoacidose
E13.0- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com coma
E13.1- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com cetoacidose
E14.0- Diabetes mellitus ndo especificado- com coma
E14.1- Diabetes mellitus ndo especificado- com cetoacidose
E10.2- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complica¢des renais
E10.3- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicagoes oftalmicas
E10.4- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicagdes neuroldgicas
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E10.5- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicagdes circulatorias periféricas
E10.6- Diabetes mellitus insulino-dependente- com outras complicacGes especificadas

E10.7- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicacGes maltiplas

E10.8- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicacdes ndo especificadas

E11.2- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com complicac@es renais

E11.3- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com complicacdes oftalmicas

E11.4- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com complicacdes neurolégicas

E11.5- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com complicacdes circulatdrias periféricas
E11.6- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- com outras complicacfes especificadas
E11.7- Diabetes mellitus nao-insulino-dependente- com complicag@es multiplas

E11.8- Diabetes mellitus insulino-dependente- com complicacBes ndo especificadas

E12.2- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com complicagdes renais

E12.3- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com complica¢des oftalmicas

E12.4- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com complica¢@es neurolégicas
E12.5- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢cdo- com complicagdescirculatoriasperiféricas
E12.6- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- com outras complica¢des especificadas
E12.7- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢cdo- com complica¢des multiplas

E12.8- Diabetes mellitus relacionado com a desnutrigdo- com complicagdes ndo especificadas
E13.2- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complicagdes renais

E13.3- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complica¢des oftalmicas

E13.4- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complica¢des neuroldgicas
E13.5- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complicagdes circulatérias periféricas
E13.6- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com outras complicacGes especificadas
E13.7- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complicagdes multiplas

E13.8- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- com complicag¢fes ndo especificadas
E14.2- Diabetes mellitus ndo especificado- com complicac¢des renais

E14.3- Diabetes mellitus ndo especificado- com complica¢des oftalmicas

E14.4- Diabetes mellitus ndo especificado- com complica¢des neurolégicas

E14.5- Diabetes mellitus ndo especificado- com complicac@es circulatorias periféricas

E14.6- Diabetes mellitus ndo especificado- com outras complicacdes especificadas

E14.7- Diabetes mellitus ndo especificado- com complicages multiplas

E14.8- Diabetes mellitus ndo especificado- com complica¢des ndo especificadas

E10.9- Diabetes mellitus insulino-dependente- sem complicacGes

E11.9- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente- sem complicacGes

E12.9- Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢do- sem complicacdes

E13.9- Outros tipos especificados de diabetes mellitus- sem complicacdes

E14.9- Diabetes mellitus ndo especificado- sem complicacGes

Grupo 14: Epilepsias

G40- Epilepsia
G41- Estado de mal epilético

Grupo 15: Infeccdo no rim e trato urinario

N10- Nefrite tubulo-intersticial aguda

N11- Nefrite tdbulo-intersticial cronica

N12- Nefrite tdbulo-intersticial ndo especificada se aguda ou cronica
N30- Cistite

N34- Uretrite e sindrome uretral

N39.0- Infeccdo do trato urinario de localiza¢do nédo especificada

Grupo 16: Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

A46- Erisipela

LO1- Impetigo

L02- Abscesso cutaneo, furiinculo e antraz

L03- Celulite (flegméo)

L04- Linfadenite aguda

L08- Outras infeccBes localizadas da pele e do tecido subcutineo

Grupo 17: Doenca Inflamatdria dos 6rgaos pélvicos femininos

N70- Salpingite e ooforite



N71- Doenca inflamatdria do Utero, exceto o colo

N72- Doenca inflamatéria do colo do Utero

N73- Outras doencas inflamatorias pélvicas femininas
N75- Doenca da Glandula de Bartholin

N76- Outras infec¢des inflamatérias da vagina e da vulva

Grupo 18: Ulcera gastrointestinal
K25- Ulcera gastrica
K26- Ulcera duodenal
K27- Ulcera péptica de localizacio no especificada
K28- Ulcera gastrojejunal
K92.0- Hematémese
K92.1- Melena
K92.2- Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificagdo

Grupo 19: Doencas relacionadas ao pré-natal e parto
023- Infecgdo do trato geniturinario na gravidez
Ab50- Sifilis congénita
P35.0- Sindrome da Rubéola Congénita
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ANEXO 3

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.

O Secretario de Atencédo a Saude, no uso de suas atribuices,

Considerando o estabelecido no Paragrafo unico, do art. 1°, da Portaria n° 648/GM, de
28 de margo de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Bésica, determinando que a
Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicara 0s manuais e guias com
detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil,

Considerando o impacto da atencdo priméaria em salde na reducéo das internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internagBes por condi¢Bes sensiveis a atencdo primaria
existentes em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condicdes de saude e doenca no territorio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secédo 1,
com a finalidade de avaliar as proposi¢des apresentadas para elaboracdo da verséo final da
Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de InternacGes
por CondicGes Sensiveis a Atencdo Priméria.

Pardgrafo Unico - As CondicBes Sensiveis a Atencdo Primaria estdo listadas por
grupos de causas de internacdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internaces por Condigcbes Sensiveis a
Atencdo Primaria sera utilizada como instrumento de avaliagdo da atencdo priméria e/ou da
utilizacdo da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema
de salde nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO



53

ANEXO 4

APROVACAO DA PESQUISA PELO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MARANHAO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO g&"*““’“m e
MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Internagdes por Condigbes Sensiveis a Atengdo Primaria entre criangas em um
Hospital de referéncia terciaria no Maranhao

Pesquisador: MONICA ELINOR ALVES GAMA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 23228113.1.0000.5086

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 448.460
Data da Relatoria: 06/11/2013

Apresentagédo do Projeto:

A criagéo do Sistema Unico de Salde (SUS) em 1988 deu inicio a uma reforma no sistema de satde
brasileiro e a Atencao Primaria é a estratégia mais importante para estruturar esse sistema. O acesso e a
eficacia da Atencédo Primaria sdo fundamentais para evitar hospitalizagbes. Por isso, atualmente, as
Internagées por Condiges Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP) constituem-se em um excelente indicador
da Atencéo Primaria. Dada a relevancia desse indicador para a proposigédo de estratégias de organizacdo e
consolidagéo do SUS, o estudo objetiva analisar as internagées pediatricas por condigbes sensiveis &
Atencao Primaria em um hospital de referéncia em alta complexidade no Maranhéo.

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo, com dados epidemiol6gicos coletados no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HU-UFMA) das internagdes hospitalares entre
criangas de zero a doze anos de idade, no periodo de 1° janeiro a 31 de dezembro internadas nos setores
de Enfermaria Geral e Doengas Infecciosas e Parasitarias (DIP), obtidas nos registros nos prontuéarios
médicos dos pacientes do HUUFMA, que serao classificados de acordo com a Lista Brasileira de Condiges
Sensiveis a Atengdo Priméaria. Serédo coletados dados relativos aspectos epidemioldgicos (sexo, idade e
procedéncia) e ao principal diagnostico registrado com CID no Sistema de Internagdo Hospitalar do servigo
para posterior

Enderego: Rua BarZo de Iltapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br

Pagina 01 de 04
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ANEXO 4

(continuacéo)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
# P UNIVERSIDADE FEDERAL DO G
¥ e MARANHAO/HU/UFMA

Continuagao do Parecer: 448.460

classificagao.

O estudo usara o programa BIOESTAT para andlise descritiva dos dados e calculo de prevaléncia. Os
dados serdo expressos em porcentagens e médias, sendo os resultados apresentados em graficos e
tabelas. Quando necessario, sera utilizado o teste do Qui-quadrado para avaliar diferengas entre variaveis
considerando-se o nivel de significancia de 5% (p=0,05). Financiamento proprio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar as internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria em criangas no HU-UFMA, Unidade
Materno-Infantil, em S&o Luis, Maranhao.

Objetivo Secundario:

Classificar as referidas internacdes por condigcdes sensiveis a Atengdo Primaria de acordo com a Lista
Brasileira de CSAP. Conhecer a prevaléncia de internagdes por condigdes sensiveis & Atengao Primaria no
HU-UFMA, Unidade Materno-Infantil. Verificar o perfil epidemiolégico das criangas internadas por condi¢es
sensiveis a Atencao Primaria. Avaliar o comportamento epidemiolégico e evolutivo das ICSAPs.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador responsavel, no que concerne aos riscos, o estudo se dard em prontuarios médicos
do sistema de internagé@o hospitalar do HU-UFMA e os interesses dos pacientes envolvidos serdo
resguardados quanto ao sigilo e confidencialidade. A utilizacdo dos dados encontrados na pesquisa sera
apenas para fins cientificos.

Quanto aos beneficios, informa que como indicador de salde no Brasil, as ICSAPs devem melhorar a
qualidade e acesso ao atendimento basico de salde, no sentido de dar maior cobertura e melhor
resolutividade, gerando mudancas e aperfeicoando o sistema de salde brasileiro. O presente estudo
contribuira para o conhecimento das ICSAPs em um Hospital de referéncia terciaria em Pediatria no
Maranhao.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A investigacao proposta possui valor cientifico pois permite a identificacdo de condigées que devem ter
resolugdo na Atencgdo Primaria, vez que o HU-UFMA, Unidade Materno-Infantil € um

Enderego: Rua Bardo de Itapary n°® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br
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ANEXO 4

(continuacéo)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
. UNIVERSIDADE FEDERAL DO

— MARANHAO/HU/UFMA

Continuagéo do Parecer: 448.460

hospital de referéncia terciaria, os diagnosticos encontrados deverédo estar em sua maioria fora da Lista
Brasileira de CSAPs.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O protocolo cumpre com as exigéncias em relacdo aos Termos de apresentagéo obrigatérias Curriculo da
equipe executora, folha de rosto com os campos essenciais devidamente preenchidos, cronograma
atualizado de acordo com as normas da CONEP, Termo de Compromisso na Realizagdo de Dados,
Divulgagéo e Publicacdo dos Resultados da Pesquisa, Parecer consubstanciado do COMIC aprovando a
pesquisa, orgamento financeiro detalhado e em moeda nacional corrente e dada a natureza da pesquisa,
houve dispensa do TCLE.

Recomendacoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto de pesquisa atende com todas as exigéncias da CONEP.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n° 466/12 e suas complementares,
sendo considerado APROVADO.

Eventuais modificagées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatorios parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente no final da coleta de dados e ao
término do estudo
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO “&-

MARANHAO/HU/UFMA

SAO LUIS, 06 de Novembro de 2013
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Assilédor por: /
Rita da Graga Carvalhal Frazdo Corréa
(Coordenador)
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INTERNACOES PEDIATRICAS POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA NO HU-UFMA, UNIDADE

MATERNO-INFANTIL, NO PERIODO DE 1° DE JANEIRO A 31 DE DEZEMBRO DE 2012.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Pac

Idade
(anos)

Sexo

Raca

Procedéncia

Zona
urb/rural

ESF

Internacao
anterior

Permanéncia

CID

Obito

Municipio

Bairro

AlH

SIH

Principal

D¢ base

N
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9 PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

9.1 Nome do periodico com sua classificacdo da WEBQUALIS da CAPES (A1,

A2, B1, B2 ou B3) na area de avaliacdo Medicina Il.

Revista Ciéncia e Saude Coletiva, classificacdo da WEBQUALIS da CAPES B1.

9.2 Normas Editoriais/ Normas para os autores

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacdes sobre
um tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussdo e
analise do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao versem sobre o0 assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento
e das préaticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia &

Tecnologia.
Orientacg0es para organizagdo de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da
area é o seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes

e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saude pablica do pais.
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Os numeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

e Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de saude
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram
relevante o aprofundamento de determinado assunto.

e Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de
artigos, dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o
Termo de Referéncia é avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos
Editores Associados da Revista.

e Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenagdo de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de
selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por
pareceristas.

e Por Organizacdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo

pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisério) da proposta do
namero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em
um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado
e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem

do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero

tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores
de variadas instituicGes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e

francés.
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Recomendacdes para a submissédo de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse
local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenério da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da

contribuicdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para
publicagdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas,
cuja versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174.
O documento esta disponivel em varios sitios na World Wilde Web, como por

exemplo, www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se

aos autores a sua leitura atenta.

SecoOes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter

no maximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa nao

deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e

apresentarem analises e avaliacGes de tendéncias tedrico-metodologicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a meétodos de andlises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre

demanda, podendo alcancar até o0 maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posicao qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000

caracteres com espaco.


http://www.icmje.org/
http://www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf
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Resenhas: analise critica de livros relacionados ao campo temaético da salde coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro.
As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No
momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma

reproducédo, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacGes e sugestdes a respeito do que é publicado em ndmeros

anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui texto e

bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua

original e em portugués. Nao serédo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrdnico

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orienta¢cdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autorizagdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundéria deve indicar a

fonte da publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para

outros periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sao de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com 0s principios
contidos na Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).


http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
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6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizac¢Oes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragcbes que possam identificar pessoas e para transferir

direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a procedéncia
das citacdes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢fes com 0s
titulos Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necesséria a inclusao de
subtitulos em algumas seces. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados

com numeracao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e 0 resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto,
o0s objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigacéo.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
Palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo maultipla do artigo. As palavras-chaves na lingua
original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetudo. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepgdo e o delineamento ou a analise e
interpretacdo dos dados, b) redacédo do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versdo

a ser publicada.

2. No final do texto devem ser especificadas as contribui¢des individuais de cada autor
na elaboracédo do artigo (ex. LM Fernandes trabalhou na concepcéo e na redacéo final e CM

Guimarées, na pesquisa e na metodologia).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e
http://decs.bvs.br/
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Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de satde publica/
salde coletiva, assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacao completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira

ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.
llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como ndmeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informaces textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e
suas variacOes), figura (demonstracdo esquematica de informacdes por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar
que a revista é impressa em apenas uma cor, 0 preto, e caso o material ilustrativo seja

colorido, sera convertido para tons de cinza.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no méaximo, cinco por artigo, salvo
excecOes referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico. Nesse

caso 0s autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve

titulo. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
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RESUMO

As internagbes por CondigOes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) sdo um excelente
indicador da efetividade e qualidade da Atencdo Primaria a Saude. O objetivo desse estudo foi
analisar as internacfes pediatricas por CSAP em hospital de referéncia terciaria no Maranhéo.
Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo e retrospectivo, com dados secundarios de
prontuarios hospitalares e do Sistema de Informacdo Hospitalar, de pacientes com idade
menor ou igual a 16 anos e 11 meses, internados no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo no ano de 2012. Os dados foram avaliados utilizando o software
estatistico IBM SPSS Statistics 20 (2011). Para avaliar as frequéncias de internagcdes por
CSAP entre as faixas etarias e os cruzamentos dos pacientes internados por CSAP com a
presenca ou ndo de UBSF no seu local de residéncia aplicou-se o teste de x? de aderéncia.
Em todos os testes o nivel de significancia (a) foi de 5%. Foram analisados 506 prontudrios,
sendo os diagndsticos do CID-10 classificados de acordo com a Lista Brasileira de CSAP.
Observou-se que 17% das internacdes foi por CSAP, prevalecendo, nesse grupo, a faixa etaria
de 1 a 4 anos (36%), sexo masculino (51%), cor parda (60,5%) e 50% procedentes da capital
do estado. Nas localidades de procedéncia da maioria desses pacientes ndo havia registro de
Unidade Basica de Saude da Familia (57%), sendo 65,1% residentes em zona urbana. A
média do tempo de internacdo foi de 23,2 dias. Dentre os grupos de CSAP, o mais frequente
foi o das pneumonias (25,5%), seguido do grupo de infec¢do no rim e trato urinario (19,7%).
Quase um quinto das internacdes neste hospital de alta complexidade e referéncia estadual
poderia, plausivelmente, considerando a classificacdo da Lista Brasileira de CSAP, ter tido

resolutividade em nivel ambulatorial da Unidade Bésica.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Priméria a Saude. Internacdes por Condig¢bes Sensiveis a

Atencéo Priméria.
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ABSTRACT

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) are an excellent indicator to evaluate Primary
Health Care. The main purpose of this study was to analyze the pediatric hospitalizations by
ACSC in a tertiary referral hospital in Maranh&o. It was made a descriptive, quantitative and
retrospective study of the secondary data and diagnostics collected in medical records, and in
the Sistema de Informacdo Hospitalar, of patients of up to 16 years old, hospitalized in
University Hospital of Federal University of Maranhdo in 2012. The data were transferred to
a database using the IBM SPSS Statistics 20 (2011) software to do the statistical analysis. To
analyze the frequencies of hospitalizations by ACSC among age groups and the crossing of
hospitalized patients by ACSC with the presence or not of UBSF near your residence was
applied x? test of adherence. The level of significance in all tests was 5%. The 506 CID-10
diagnostics were classified according to Brazilian List of ACSC. There were 17% of
hospitalizations by ACSC. The predominant age was 1 to 4 years old (36%), men (51%) and
brown people (60,5%), and Sdo Luis, capital of state, had 50% of provenience. Most of the
locations were urban areas (65,1%) and did not have Unidade Basica de Salde da Familia
(57%). Mean hospitalization time was of 23,2 days. Within the ACSC groups, the most
frequent was pneumonias bacterianas (25,5%), followed by the group of infeccdo no rim e
trato urinario (19,7%). Considering the classification of ACSC Brazilian List, almost one
fifth of admissions in this high complexity reference hospital in the state could have had,

plausibly, resolution in Primary Health Care.

KEY WORDS: Primary Health Care. Ambulatory Care Sensitive Conditions.
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INTERNACOES PEDIATRICAS POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO

PRIMARIA EM HOSPITAL DE REFERENCIA TERCIARIA NO MARANHAO

Pediatric hospitalizations by Ambulatory Care Sensitive Conditions in a tertiary

referral hospital in Maranhéo

INTRODUCAO

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) caracteriza-se pelo primeiro contato da populagédo
com o servico de salde, o acompanhamento sistematico e a integracdo a outros servicos
necessarios a garantia da sua saude, tendo impacto na prevencdo de doencas, no diagndstico
precoce e na reducdo de complicacdes de doencas cronicas.>?3*

Diversos estudos tém demonstrado que a APS inadequada limita o individuo quanto ao
alcance de um o6timo nivel de saude e determina o aumento da demanda por internac6es
hospitalares decorrente de Condicdes Sensiveis & Atencdo Primaria (CSAP).15®

O conceito de hospitalizacdes evitaveis foi desenvolvido por John Billings em 1989,
nos Estados Unidos, a partir de um estudo denominado Ambulatory Care Sensitive
Conditions, que evidenciou taxas de admissédo em servigos de internagdo mais elevadas em
&reas de baixa renda.’

Em 2003, na Espanha, Caminal e Casanova desenvolveram o marco conceitual sobre
hospitalizacBes evitaveis relacionadas a efetividade da Atencdo Priméria, mostrando que
intervengdes na APS relacionadas a promocgédo da saude, prevengdo de doencas, diagndstico

precoce e seguimento das doengas cronicas determinam impacto nas internagdes por CSAP.

Fundamentou-se, assim, a hospitalizacdo por CSAP como um indicador de saude e a “selecéo
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dos problemas de salde considerados Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria passou a
garantir a validade, confiabilidade e representatividade das taxas de hospitalizacdo por CSAP
na avaliagdo da capacidade de resolugdo da APS.” 810

No Brasil, o0 marco conceitual das Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo
Primaria (ICSAP) foi desenvolvido em 2008 por Alfradique et al?, baseados no modelo de
Caminal e Casanova®, que culminou com a elaboracéo da Lista Brasileira de Internacdes por
Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria — esta lista, ajustada a realidade brasileira,
considerou as caracteristicas epidemioldgicas e as doencas mais prevalentes em nosso Pais.’
As CSAP foram reunidas em 19 grupos de diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) para se configurar em um instrumento de
avaliacdo do desempenho do Sistema de Satde Brasileiro.?

A importancia desse indicador tem sido demonstrada em alguns estudos. Nos Estados
Unidos, em 1990, pesquisadores encontraram 12% das hospitalizacdes por CSAP. As taxas
foram maiores em areas mais pobres e entre negros e em criangas até 15 anos de idade a taxa
foi de 19% e as condicdes mais frequentes foram pneumonia (43%) e Asma (39%)°.

No Brasil, o primeiro estudo de abrangéncia nacional mostrou que as ICSAP, em
2006, corresponderam a 28,5 %, excluindo partos®>. Em 2008, em Bagé, Rio Grande do Sul,
estudiosos encontraram 42,6%, evidenciando associagdo com maior risco de internar por
CSAP para o sexo feminino, idade abaixo de 5 anos e acima de 50 anos e a baixa
escolaridade™*. Em Belo Horizonte, Minas Gerais, entre 2003 e 2006, um estudo mostrou
26,4% de ICSAP 2. Em S4o Lufs, Maranhao, em 1994, outro estudo identificou 24,4%, sendo
a maioria por pneumonia (7,3%) e diarreia (7,1%)"3.

A capacidade de resolucdo da APS e sua influéncia na redugdo no numero de
internacOes por essas condicdes ja tem sido abordada em estudos brasileiros. Em Séo Paulo,

um estudo demonstrou melhoria no quadro de ICSAP e sugeriu relacdo com a ampliacdo da
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cobertura da Estratégia Sade da Familia (ESF) nesse estado®. No sul de Santa Catarina, no
periodo de 1999 a 2004 estudos sobre ICSAP mostraram tendéncia ao declinio das taxas de
internacdo por pneumonia em menores de 5 anos que podem estar associadas a oferta de ESF
adequada®.

Assim, reconhecendo-se as ICSAP como um indicador de alta relevancia na avaliagao
da Atencdo Primaria, o presente estudo visa analisar as internacdes pediatricas por CSAP em
um hospital de referéncia terciaria no estado do Maranhdo, que, a época do estudo, ainda
prestava atendimento por livre demanda via servico de pronto atendimento pediatrico. A
expectativa esta em contribuir para o fortalecimento do uso desse indicador no processo de
avaliacdo do desempenho da Atencdo Primaria pelos gestores dos servicos e sistemas de
salde, uma vez que um olhar cuidadoso sobre as causas de internacdo auxiliam na

compreensdo de seus determinantes.

METODO

Tipo de estudo

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo, com dados secundarios
de prontuérios médicos e do Sistema de Informacdo Hospitalar, de pacientes internados no

Hospital Universitario Materno-Infantil (HUMI).

Periodo e local do estudo

Realizado em agosto de 2013, com dados dos pacientes internados no periodo de 1° de
Janeiro a 31 de Dezembro de 2012, no HUMI.

O Hospital Universitario € uma instituicdo publica federal, certificada pelo Ministério
da Educagdo e Ministério da Salde, sendo referéncia para 0os municipios do estado do

Maranhio,
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Populacéo

Foi constituida por 527 pacientes, com idade até dezesseis anos e onze meses, sendo
343 internados na Enfermaria Geral Pediatrica e 184 no setor de Doencas Infecciosas e
Parasitarias. Houve 21 perdas, por prontuérios ndo encontrados ou incompletos, totalizando

506 pacientes incluidos no estudo.

Variaveis estudadas

Dos prontuarios hospitalares foram coletadas as seguintes variaveis: sexo, idade, cor
(branca, parda, preta e amarela), procedéncia (municipio e bairro), classificacdo do local de
procedéncia em zona urbana ou rural, existéncia de Unidade Basica de Saude da Familia
(UBSF) no local de procedéncia na época estudada, além de dados relacionados a internacéo
tais como diagndsticos registrados com CID-10, tempo de permanéncia hospitalar, existéncia
de internacdo anterior relacionada ao mesmo diagnostico e Obito do paciente. Foram
considerados para analise os diagnosticos registrados no Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) do HUMI, segundo a Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10).

Com relacdo a idade, foi considerado o limite estabelecido para internacdo no Hospital
estudado, ou seja, até 16 anos e 11 meses. Os pacientes foram divididos por faixa etaria
conforme preconiza o Ministério da Saude: até 1 ano; de 1 a 4 anos; de 5 a 9 anos; 10 a 14
anos e de 15 a 19 anos™.

Para defini¢cdo da procedéncia considerou-se 0 Municipio e o Bairro ou Povoado de
residéncia, classificando-se esta procedéncia em zona urbana ou rural, sendo zona urbana a
“area interna ao perimetro urbano de uma cidade ou vila, definida por lei municipal” e zona

5916

rural a “area de um municipio externa ao perimetro urbano”™". Foi verificada ainda a
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existéncia ou ndo de Unidade Bésica de Saude da Familia no local de residéncia do paciente,
segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde’.

Os diagnosticos registrados foram classificados em CSAP ou ndo, segundo a Lista
Brasileira de CSAP, composta por 74 diagnosticos, distribuidos nos 19 grupos seguintes:
Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis, Gastroenterites Infecciosas e
complicacdes, Anemia, Deficiéncias nutricionais, Infeccbes de ouvido, nariz e garganta,
Pneumonias bacterianas, Asma, Doencas pulmonares, Hipertensdo, Angina, Insuficiéncia
cardiaca, Doencas cerebrovasculares, Diabetes Mellitus, Epilepsias, Infeccdo no rim e trato
urinario, Infeccdo da pele e tecido subcutdneo, Doenca inflamatoria dos Orgdos pélvicos
femininos, Ulcera gastrointestinal e Doencas relacionadas ao pré-natal e parto®®.

Os dados foram avaliados utilizando o software estatistico IBM SPSS Statistics 20
(2011). Para avaliar as frequéncias de ICSAP entre as faixas etarias e também os cruzamentos
dos pacientes internados por CSAP com a presenca ou ndo de UBSF no seu local de
residéncia, aplicou-se o teste de x? de aderéncia. Em todos os testes o nivel de significancia
(o) foi de 5%. Os dados foram expressos em porcentagens e médias.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, em 6 de novembro de 2013, com o
parecer consubstanciado numero 448.460, respeitando-se as normas definidas na Resolucao

466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Na analise dos 506 prontuarios observou-se que 86 (17%) pacientes foram internados

por CSAP. Na Tabela 1, estdo descritas as principais caracteristicas demograficas desses
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pacientes. Predominaram o sexo masculino (51,2%), a cor parda (60,5%) e a faixa etaria de 1
a 4 anos (36%), com média de idade de 3 anos e 10 meses (DP * 3 anos e 11 meses).

Os registros demonstraram a procedéncia de 50% dos pacientes internados por CSAP,
de Séo Luis, capital do Maranhdo e a maioria dos casos procedia da zona urbana (65,1%)
(Tabela 1).

Em 57% das localidades de residéncia dos pacientes avaliados ndo havia registro de
Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF). Néo foi encontrada diferenca significativa (p >
0,05) nas proporcOes de pacientes procedentes de local com a presenca ou ndao de UBSF
(Tabela 2).

Dos 86 pacientes, 53,5% teve registro de pelo menos uma internacdo anterior pela
mesma doenca e a média do tempo de permanéncia foi de 23,2 dias (DP + 26,48 dias). Nao
houve registro de Obitos entre esses pacientes.

Classificando-se os diagnosticos registrados no SIH a partir dos grupos da Lista
Brasileira de CSAP, verifica-se que o Grupo 6, das pneumonias bacterianas, teve a maior
frequéncia (25,5%). Em seguida destaca-se o Grupo 15, infeccdo no rim e trato urinario
(19,7%) (Tabela 3).

Na Tabela 4, os pacientes estdo distribuidos por faixa etaria considerando-se o
diagndstico e sua classificagdo como CSAP - a faixa etaria de 1 a 4 anos foi a de maior
percentual de ICSAP (36,1%), seguida da faixa etaria menor de 1 ano (31,4%); ndo houve
registro de ICSAP para a faixa etaria de 15 a 19 anos. Analisando-se os diagnosticos de maior
ocorréncia dentro dos Grupos de CSAP, os mais frequentes foram pneumonia (25,5%),
infeccdo urinaria (15,1%) e tuberculose (7%).

Verificou-se que 50% dos pacientes com pneumonia bacteriana estdo na faixa etaria até

1 ano e cerca de 30%, entre 1 a 4 anos. Dentre os 13 pacientes com diagndstico de infec¢éo
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urindria, 46,2% encontram-se na faixa etaria de 1 a 4 anos. A faixa etaria de maior ocorréncia
dos casos de tuberculose foi de 10 a 14 anos com 66,6% (Tabela 4).

Foi encontrada uma associacdo significativa das propor¢des de casos de pneumonia
bacteriana em relacdo as faixas etarias. As demais ndo puderam ser avaliadas ou néo

apresentaram significancia.

DISCUSSAO

Proposto como indicador para avaliar os servicos de salde, em especial a
resolutividade da atengdo primaria, as ICSAP ndo sdo exclusivamente indicativas de
problemas na atencdo bésica. As politicas de admissdo dos servicos e as caracteristicas dos
pacientes também podem interferir na analise desse indicador'®.

A ocorréncia de 17% de internacdes por CSAP ¢é semelhante a descrita por Pappas et
al.®, que encontraram nos Estados Unidos em 1990, 19% de ICSAP entre criancas até 15 anos
de idade; também esté préxima ao que demonstraram Morales et al. ©* das Regides Sanitarias
da Catalunha, nos anos de 1998 a 1999 (18%). No entanto, Lenz et al.*, em Porto Alegre,
RS, no periodo de 2001 a 2004 e Caldeira et al*?, em Montes Claros, MG, em 2007 a 2008,
relatam prevaléncias maiores de ICSAP entre criancas, de 35,6% e 41,4% respectivamente.

O presente estudo identificou discreta diferenca na ocorréncia de ICSAP em relacdo
a0 sexo — pouco mais de 50% das criancas eram do sexo masculino - resultado semelhante ao

|.22

estudo de Caldeira et al.““, que encontraram 58,1% para o sexo masculino em Montes Claros,

21
l.

MG. Porém, Lenz et al.“> observaram que 0s meninos hospitalizaram-se mais que as meninas

em todas as faixas etarias e Molina et al.®

, analisando internacfes pediatricas em UTI em
Maringd, no periodo de 2004 a 2006, também destacam a predominancia do sexo masculino

(55,7%).
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A cor parda foi a mais frequente. No entanto, trata-se de uma referéncia subjetiva, que

sofre influéncia do responsavel pelo preenchimento do dado.

A faixa etaria menor é mais suscetivel ao adoecimento e internacdo. O presente estudo
mostrou maior percentual de internacdo por CSAP na faixa etaria de 1 a 4 anos (36%). Lenz

1. relatam que internam mais em idades menores e Carvalho e Mota®* referem 44,1% de

eta
ICSAP no periodo de 1999 a 2009 em menores de 5 anos, em Pernambuco e, no mesmo

estudo, 61,2% na faixa etaria de 1 a 4 anos em 2009.

Verificou-se que 65,1% dos casos referiram proceder da zona urbana, o que pode ter
contribuido para uma menor taxa de ICSAP. Ao analisar a procedéncia dos pacientes, deve-se
considerar que o Hospital Universitario Materno-Infantil localiza-se na capital e é referéncia
para todo o estado, compreendendo-se, portanto, o registro variado da procedéncia dos casos,

a maioria residindo em zona urbana.

Nos Estados Unidos em 2002, em oito estados, foram verificadas taxas maiores de
ICSAP nas areas rurais, sugerindo disparidades nesses locais quanto ao acesso a servicos de
Atencdo Primaria & Saude®. Laditka et al.®®, em 2005, comparando a provisio de
profissionais médicos e a hospitalizacdo por CSAP em 20 estados norte-americanos,
avaliando zona urbana e zona rural, concluiram que a oferta de médicos esta positivamente
associada com o desempenho geral do sistema de APS em uma grande amostra de municipios

urbanos.

Na maioria das localidades de residéncia dos pacientes ndo havia Unidade Basica de
Saude da Familia, ndo sendo encontrada diferenca significativa (p > 0,05) nas proporcGes de
pacientes procedentes de local com a presenca de UBSF ou ndo. Deve-se considerar na

analise o fato dos pacientes acreditarem ser necessario relatar que residem em S&o Luis para
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ser assegurado o atendimento na unidade ou, ainda, pela inexisténcia de Unidade Baésica de

Saude da Familia no local de procedéncia da maioria desses pacientes.

A Estratégia Saude da Familia contribui para a reducdo das internacbes por CSAP,
visto que tem potencial para garantir a qualidade e resolutividade da APS*. Em S&o Paulo,
estudo realizado entre 2000 e 2007 demonstrou resultados que sugerem melhoria no quadro
de internacdes por CSAP relacionada a ampliacdo de cobertura da ESF no estado no mesmo

perfodo®.

A expectativa para internacdo Unica e tempo de internagdo mais curto (ja que se trata
de internagOes por doencas agudas e com potencial de gravidade menor) ndo foi observada no
presente estudo. Pode-se inferir que se deve aos encaminhamentos de diversos servicos locais
e do interior do estado de casos considerados mais complexos. Vale lembrar que a média do

tempo de internacao pediétrica informada pelo DATASUS é de seis dias?’.

As pneumonias bacterianas tém se destacado em diversos estudos de andlise do
indicador ICSAP como as doencas que mais frequentemente determinam internacao
pediatrica. Pappas et al.” em 1997 e Caldeira et al.?? em 2011, encontraram 43% e 23% de

1.1® em 1999 e Caetano et al.® em

internacdo por pneumonias, respectivamente. Silva et a
2002, pesquisando fatores de risco para hospitalizagdo infantil em S&o Luis, MA e em Séo
Paulo, SP , respectivamente, relataram as infecces respiratorias e a pneumonia bacteriana
como 0s principais responsaveis pela internacdo em criangas.

Molina et al.®

em 2008, analisando internacdes pediatricas em UTI em Maringa,
destacam que a maioria das internacGes foi por causas evitaveis relacionadas as Doencas do
aparelho respiratério (41,38%) . Salgado e Aguero® em 2010 ratificaram a predominancia das

pneumonias bacterianas como causa mais frequente de ICSAP em um pronto socorro infantil

de Mato Grosso do Sul.
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Merecem destaque as internacbes causadas por diarreia que, no presente estudo,
registrou baixa frequéncia, estando em consonancia com pesquisa realizada por Caetano et al.,
que referem queda das internacdes por Diarreia por tratar-se de doenca de facil manejo e sem
exigéncia de recursos tecnolégicos,?® podendo, portanto, ter controle pela ESF.

As internacOes pediatricas em um hospital de referéncia tercidria mostram uma
realidade que ainda necessita do embasamento de outros estudos comparativos para que se
possa compreender melhor o comportamento das CSAP, devendo-se destacar que o
atendimento nesse hospital, no periodo do estudo, ainda estava relacionado a demanda
espontanea.

Como limitagdo deste estudo, hd poucas referéncias na literatura sobre CSAP em
criancas, recomendando-se estudos sobre ICSAP que considerem os fatores socioecondmicos,
culturais e outros determinantes de riscos e vulnerabilidades em especial nos menores de 5

anos.

CONCLUSAO

As InternacOes por CondicBes Sensiveis & Atengdo Primaria no hospital de referéncia
terciaria s&o um importante indicador na avaliacdo da efetividade da Atencdo Primaria a
Saude, pois demonstram a necessidade de melhorias e aumento da abrangéncia da Estratégia
Saude da Familia, independente dos aspectos socioculturais, demogréaficos e organizacdo dos
servigos que possam interferir direta ou indiretamente nessas hospitalizacdes. Quase um
quinto das internacGes neste hospital de alta complexidade e referéncia estadual poderia,
plausivelmente, considerando a classificacdo da Lista Brasileira de CSAP, ter tido

resolutividade em nivel ambulatorial da Unidade Basica.



83

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. STARFIELD, B. Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servicos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

2. ALFRADIQUE ME, BONOLO PF, DOURADO I, LIMA-COSTA MF, MACINKO J,
MENDONCA C, et al. InternacGes por condicBes sensiveis a aten¢do priméaria: a construcdo
da lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do sistema de salde (Projeto
ICSAP — Brasil). Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, 2009, 25(6), 1337-1349.

3. PAIM, J.; TRAVASSOS C, ALMEIDA C, BAHIA L, MACINKO J. O Sistema de saude
brasileiro: historia, avancgos e desafios. Lancet, 2011.

4. MENDES EV. O cuidado das condi¢cdes cronicas na atencdo priméria a saude: o
imperativo da consolidacdo da estratégia da salde da familia. Eugénio Vilaca Mendes.
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2012.

5. ELIAS E, MAGAJEWSKI F. A Atencdo Primaria a saide no sul de Santa Catarina: uma
analise das internagdes por condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial, no periodo de 1999 a
2004. Revista Brasileira de Epidemiologia, 2008; 11(4): 633-47.

6. REHEM TCMSB, EGRY EY. Internacdes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria no
Estado de S&o Paulo. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 16(12): 4755-4766, 2011.

7. BILLINGS J, ZEITEL L, LUKOMNIK J, CAREY TS, BLANK AE, NEWMAN L.
Impact of socioeconomic status on hospital use in New York City. Health Affairs, 12, n. 1
(1993): 162-173.

8. CAMINAL-HOMAR J, CASANOVA-MATUTANO C. La evaluacion de la atencion
primaria y las hospitalizaciones por ambulatory care sensitive conditions. Marco conceptual.

Aten Primaria 2003; 31:61-5.



84

9. PAPPAS G, HADDEN WC, KOZAC LJ, FISHER GF, 1997. Potentially avoidable
hospitalizations: inequalities in rates between US socioeconomic groups. American Journal of
Public Health, 87(5): 811-6.

10. CAMINAL JH, MORALES M, SANCHEZ E, CUBELLS MJ, BUSTINS M.
Hospitalizaciones prevenibles mediante uma atencion primaria oportuna y efectiva. Aten
Primaria 2003; 31 (1): 6-17.

11. NEDEL FB, FACCHINI LA, MARTIN-MATEO M, VIEIRA LAS, THUME E.
Programa Salde da Familia e condicdes sensiveis a Atencao Priméria, Bagé (RS). Rev. Saude
Publica. 2008, 42(6): 1041-52.

12. MENDONCA CS, HARZHEIM E, DUNCAN BB, NUNES LN, LEYH W. Trends in
hospitalizations for primary care sensitive conditions following the implementation of Family
Health Teams in Belo Horizonte, Brazil. Health Policy and Planning. 2012; (27): 348-355.
13. SILVA AAM, GOMES UA, TONIAL SR, SILVA RA. Fatores de risco para
hospitalizacdo de criancas de um a quatro anos em Séo Luis, Maranhdo, Brasil. Cad Saude
Publica 1999; 15(4): 749-57.

14. HUUFMA. Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo. O Hospital.
Histdria. Disponivel em: www.huufma.br/site/estaticas/mostra_estat.php?id=2. Acesso em
06/05/2014.

15. BRASIL. Ministério da Saude. DATASUS. Morbidade hospitalar do SUS por local de
internacdo. Notas técnicas. Descricdo das variaveis disponiveis para tabulacdo. Disponivel
em: tabnet.datasus.gov.br/CGI/sih/%5CNIdescr.htm. Acesso em 28/06/2014.

16. IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. No¢des Basicas de Cartografia.
Elementos de Representacao. Disponivel em:
ibge.gov.br/home/geociencias/cartografia/manual_nocoes/elementos_representacdo.html.

Acesso em 08/08/2014.



85

17. CNES. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Ministério da Saude. Secretaria
de Atencdo a Saude. Disponivel em www.cnes.datasus.gov.br. Acesso em 15/04/2014.

18. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008. Publica a Lista
Brasileira de InternacBes por CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, p. 70-71, 18 abr. Sec¢éo 1.

19. BRASIL. Notas Técnicas sobre o indicador InternacGes por Condicdes Sensiveis a
Atencéo Primaria - ICSAP. Disponivel em:
http://www.saude.sc.gov.br/cgi/Instrutivos/ICSAP.pdf. Acesso em 23/10/2014.

20. MORALES M, CASTELLANO Y, CAMINAL J, 2001. La poblacién infantil y las
hospitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Conditons. Patron de morbilidad por
regiones sanitarias (Catalufia). Gaceta Sanitaria, 15 (supl 3): 49-56.

21. LENZ MLM, FLORES R, PIRES NV, STEIN, AT. HospitalizacGes entre criangas e
adolescentes no territério de abrangéncia de um servico de Atencdo Primaria a Saude. Rev
Bras Med Fam e Com. Rio de Janeiro, v.3, n°12, jan/mar 2008.

22. CALDEIRA AP, FERNANDES VBL, FONSECA WP, FARIA AA. Internagdes
pediatricas por condicdes sensiveis a Atencdo Primaria em Montes Claros, Minas Gerias,
Brasil. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 11(1): 61-71 jan./mar.,2011.

23. MOLINA RCM, MARCON SS, UCHIMURA TT, LOPES EP. Caracterizacdo das
internacbes em uma unidade de terapia intensiva pediatrica, de um hospital-escola da regido
sul do Brasil. Rev Cienc Cuid Saude 2008; 7 (Suplem. 1): 112-120.

24. CARVALHO SC, MOTA E. Internacgdes hospitalares de criangas por Condi¢cdes Sensiveis
a Atencdo Primaria a Saude: estudo de tendéncia temporal em Pernambuco. 2012.

25. LADITKA JN, LADITKA SB, PROBST, JC. Health care access in rural areas: Evidence
that hospitalization for ambulatory care-sensitive conditions in the United States may increase

with the level of rurality. Health & Place, v.15, p. 761-770, 2009.


http://www.cnes.datasus.gov.br/
http://www.saude.sc.gov.br/cgi/Instrutivos/ICSAP.pdf.%20Acesso%20em%2023/10/2014

86

26. LADITKA JN, LADITKA SB, PROBST JC. More may be better: Evidence of a negative
relationship between physician supply and hospitalization for ambulatory care sensitive
conditions. Health Serv Res 2005; 40(4): 1148-66.

27. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1101/GM de 12 de junho de 2002. Parametros
assistenciais do SUS. Parametros para célculo de tempo médio de permanéncia hospitalar.
Disponivel em: dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-1101.htm. Acesso
em 11/09/2014.

28. CAETANO JRM, BORDIN IAS, PUCCINI RF, PERES CA. Fatores associados a
internacdo hospitalar de criangas menores de cinco anos, Sao Paulo, SP. Rev. Saude Publica
2002; 36(3): 285-91.

29. SALGADO RMP, AGUERO FCM. Perfil dos pacientes pediatricos atendidos na

emergéncia de um hospital universitario. Pediatria (Sdo Paulo) 2010; 32(2): 90-7.



TABELAS E GRAFICOS

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos 86 (100%) pacientes internados por CSAP no HUMI-UFMA, em

2012. Sdo Luis, Maranhao, 2014.

Variaveis n %

Sexo

Masculino 44 51,2

Feminino 42 48,8

Total 86 100,0
Faixa etaria (anos)

Menor de 1 27 31,4

la4 31 36,0

5a9 18 21,0

10a 14 10 11,0

15a19 0 00,0

Total 86 100,0
Cor

Branca 28 32,5

Parda 52 60,5

Preta 5 5,8

Amarela 1 1,2

Total 86 100,0
Procedéncia

Séo Luis 43 50,0

Interior do Maranhédo 43 50,0

Total 86 100,0
Zona

Urbana 56 65,1

Rural 30 34,9

Total 86 100,0




Tabela 2. Pacientes internados por CSAP e presenca de Unidade Béasica de Saude da Familia (UBSF)
no local de residéncia. HUMI-UFMA, 2012. S8o Luis, Maranhdo, 2014.

UBSF
Sim Nao Valor de p
n (%) n (%)

Pacientes 37 (43,00 49 (57.0) 0.2356

88
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Tabela 3. Frequéncia dos diagnésticos, por Grupos da Lista Brasileira de CSAP, dos 86 pacientes

internados por CSAP no HUMI-UFMA, em 2012. S&o Luis, Maranhdo, 2014.

Grupos da Lista Brasileira de CSAP

Diagndsticos

n %
1. Doengas preveniveis por imunizagdo e condi¢des sensiveis 9 10,5
2. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 5 58
3. Anemia 1 1,2
4. Deficiéncias nutricionais 3 3,5
5. InfecgBes de ouvido, nariz e garganta 1 1,2
6. Pneumonias bacterianas 22 25,5
7. Asma 4 4,6
8. Doencas pulmonares 9 10,5
9. Hipertensdo 3 3,5
10. Angina - -
11. Insuficiéncia cardiaca - -
12. Doengas cerebrovasculares 2 2,3
13. Diabetes Mellitus 4 4.6
14. Epilepsias 1 1,2
15. Infecgdo no rim e trato urinario 17 19,7
16. Infeccéo da pele e tecido subcutaneo 3 3,5
17. Doenca inflamatdria dos érgéos pélvicos femininos - -
18. Ulcera gastrointestinal 1 1,2
19. Doencgas relacionadas ao pré-natal e parto 1 1,2
Total 86 100,0




Tabela 4. Frequéncia de ICSAP de 86 pacientes no HUMI-UFMA, por faixa etaria, em 2012. Sédo L.uis,

Maranhdo, 2014.

Faixa etaria (anos)

CSAP Menordel  lad 5a9 10 a 14 Total \éae";r
n % n % n % n % n %

EQ;ZTZI:‘;’" 11 50 7 318 3 136 1 46 22 255 0,0133
Infecgdo urinaria 2 154 6 46,2 2 15,4 3 230 13 151  0,3927
Tuberculose - - 1 16,7 1 16,7 4 666 6 7,0 *
Bronquiolite 5 100,0 - - - - - - 5 5,7 *
Diarreias 2 50,0 2 50,0 - - - - 4 4,7 *
Diabetes mellitus - - 1 25,0 3 75,0 - - 4 4,7 *
Asma - - 3 75,0 1 25,0 - - 4 4,7 *
Creoeam 1 W31 @3 1 wms o -3 35
Desnutricdo 1 333 1 33,3 1 33,3 - - 3 3,5 *
Bronquite 2 66,6 1 33,3 - - - - 3 3,5 *
Pielonefrite - - 3 100,0 - - - - 3 3,5 *
nsuficiencia 1 383 1 33 - - 1 333 3 35 *
Outros 2 15,4 4 30,8 6 46,1 1 1,7 13 15,1 0,1936
Total 27 314 31 361 18 209 10 116 8 100,0 0,0063

* Nao foi possivel fazer teste estatistico, pois 0 n° de casos € muito pequeno.

90
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10 SEGUNDO ARTIGO CIENTIFICO

10.1 Nome do periodico com sua classificacdo da WEBQUALIS da CAPES (A1,

A2, B1, B2 ou B3) na area de avaliacdo Medicina Il.

Revista Ciéncia, Cuidado e Saude, com classificacdo da WEBQUALIS da CAPES BL1.

10.2 Normas Editoriais/ Normas para os autores
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10.3 Artigo propriamente dito
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11 TERCEIRO ARTIGO CIENTIFICO

11.1 Nome do peridédico com sua classificacdo da WEBQUALIS da CAPES (A1, A2, B1,

B2 ou B3) na area de avaliagdo Medicina I1.
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11.3 Artigo propriamente dito
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