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RESUMO

Introducéo: Nos anos 1990 foi elaborado um indicador que Eap@liar a qualidade
dos servicos oferecidos pela rede primaria de saigartir do monitoramento de
internacbes hospitalares por um grupo de diagmssiotencialmente evitaveis pela
atuacdo adequada da atencdo primaria. Este grumbadeosticos foi denominado
como Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a AteRgararia (ICSAP). No contexto
de mudancas no perfil epidemiolégico e demografiooBrasil, torna-se de grande
importancia estudos sobre as causas de internag&ofnequentes e a possibilidade de
evita-las.Objetivos: Analisar a evolugcéo temporal das internacfesldgos de 60 a 74
anos segundo a classificacdo de Internacbes podi¢gd@s Sensiveis a Atencao
Primaria e identificar sua relacdo com indicadatesacesso aos servicos primarios de
saude oferecida pelo SUS aos idosos residentestaddedo Rio de Janeiro (RJ) no
periodo de 2000 a 201Material e Métodos: A partir das informagdes do SIH
identificaram-se as ICSAP de idosos e calculararass@roporcfes e taxas segundo
sexo, faixa etéria e grupos de causas. Para ami#iswolucdo temporal das ICSAP,
calcularam-se as variagOes relativas percentuatsdie causa considerada ICSAP. Por
fim, realizaram-se testes de Correlacdo de Peaestre as taxas de ICSAP e
indicadores de acesso a rede de atencao primavamentes do SIABResultados:

No RJ, entre 2000 e 2010, reduziu-se acentuadaroergeo de internacdes dos idosos
por CSAP para os ambos 0s sexos, especialmente a partdOfe Apesar das maiores
taxas de ICSAP nos idosos de 70 a 74 anos, apaegenta partir de 2006, a maior
reducao do risco de internacéo, ocasionando aitsid@lde risco segundo faixa etaria.
Por outra parte, constatou-se o maior risco mascudie internacbes por CSAP. A
analise da estrutura por causas das CSAP revewag|yprincipais sao: insuficiéncia
cardiaca, doencas cerebrovasculares e doencas nawbaoobstrutivas crbnicas. A
analise da variacdo percentual relativo mostrouagpemeira e a ultima foram as que
mais contribuiram para reducéo do risco de ICSARede estatistico mostrou a forte
correlacéo entre 0 aumento do acesso a EstratagaeSla Familia e a diminuicdo das
taxas de ICSAPConclusédo: O avanco da ESF no Rio de Janeiro vem provocando
impactos significativos na morbidade hospitalarpdgulacdo idosa residente. Outro
aspecto importante observado é a acentuada redocésco de internacdes de idosos
com idade de 70 a 74 anos o0 que sugere que houwJnws Ultimos anos uma
compressao da morbidade hospitalar. Os resultagkia dissertagcdo demonstram que o
estudo das ICSAP ¢, definitivamente, relevante pam@onitoramento do desempenho
do sistema de saude no que se refere a melhorgualadade de vida dos idosos
brasileiro.

Hospitalizacbes evitaveis, idosos, atencao primaria



ABSTRACT
Introduction : In the 90 was developed an indicator to assesqjtiality of services
offered by the network of primary health care frdlhme monitoring of hospital
admissions diagnoses by a group of potentiallydatde hospital admissions named as
Ambulatory Care-Sensitive Conditions Hospitalizao(ACSCH). In the context of
changes in demographic and epidemiological prail8razil, studies on the causes of
hospitalization and the possibility to avoid theimsi very importantObjective: To
describe the time evolution of ACSCH among the fydand to assess its relation to
primary care services in Rio de Janeiro State, &&tv2000 to 2010 ethodology. The
ACSCH were identified from National Information $ of Hospital Admissions for
Brazil's Unified Health System (SIH-SUS) and wauatated the proportions and rates
by sex, age groups and causes. Finally, the Pedtsurelation test was applied
between the rates of ICSAP and indicators of actegsimary care services from the
Basic Health Care Information System (SIABResults In Rio de Janeiro, between
2000 and 2010, fell sharply the risk of ACSCH aé #derly, for both sexes, especially
since 2006. Despite higher rates of ACSCH in agewh f70 to 74 years, had since 2006
the largest reduction in risk of ACSCH. The grettis& was found of hospitalization in
men for ACSC. The analysis of the structure by eausft ACSCH revealed that the
main ones are: heart failure, cerebrovascular sissaad chronic obstructive pulmonary
disease (DPOC). The Variance analysis showed &t fiailure and DPOC were the
causes that contributed most to reducing the globlalof ACSCH. The statistical test
showed a strong correlation between increased sitaeéke Family Health Strategy and
the lower rates of ACSCHConclusion: The progress in Family Health Strategy on Rio
de Janeiro has caused significant impacts on tadspitrbidity among elderly. Another
important result is the sharp reduction in the w$lhospitalizations of elderly people
aged 70 to 74 years suggesting that there was ondRiJaneiro in recent years a
compression of morbidity. The results of this watlow that the study of ACSCH is
definitely relevant to monitoring the performandetlte health system with regard to

improving the quality of life of elderly Brazilians

Avoidable hospitalization, elderly, primary care
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|. INTRODUCAO

7

A nocdo de evitabilidade é antiga dentro do debatesatide publicd. Ha
décadas, discute-se a capacidade dos servicosidie da prevenir agravos a saude e até
mesmo Obitos.

Dentre os conceitos propostos para andlise debdidtade esta o de Internagdes
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSA®)lista de diagndsticos
considerados sensiveis a atencao priméria foi gtapgwor Billings e colaboradores na
década de 1990, nos Estados Unidos da América (Etd)o medida para avaliar o
desempenho dos sistemas publicos de salde norteanos. ICSAP podem ser
definidas como agravos a saude que poderiam gadesipor meio de uma adequada e
oportuna atenc¢do do nivel primario de satde. Ssdp @erspectiva altas taxas de ICSAP
podem representar falhas na rede de atencdo paitn&gudg’.

Estudos mostram como a atencdo médica pode cdntphta a melhoria da
saude de uma populacdo evitando mortes prematiméereacoes. Grande parte dessas
pesquisas tem como foco a mortalidade infantil da@ncas infecciosas e parasitérias
ligadas ao ambiente, problemas graves enfrentaasitimas décadas pelos paises em
desenvolvimentd™®.

A perspectiva atual de envelhecimento populaciomagnciada por muitos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, colocsmalesafios aos modelos de
assisténcia a saude. O aumento da prevalénciaogagab cronicas nao-transmissiveis
implica em impactos significativos nos sistemaaledg.

No contexto brasileiro de transicdo epidemiolégiea demogréfica, €
fundamental que os sistemas de saude definam quoekito de envelhecimento irdo

basear suas politicas publicas e quais interversgietrias sdo mais eficientes.



O Brasil, ao aprovar em 1991 os Principios dasdoBls¢Jnidas em Favor do
Envelheciment? e, posteriormente, em 2002, ao reafirmar sua @osigolitica
aprovando o Plano Internacional sobre o Envelhetiote toma como conceito de

envelhecimento populacional o “envelhecimento 4figae pode ser definido como:

Processo de otimizacéo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam velhas.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PiNRdjormulada em 2006,
estabelece que o objetivo do Sistema Unico de SEBid8) com a saide dos idosos
deve ser dérecuperar, manter e promover a autonomia e a irglggéncia dos
individuos idosos™,

Sob essa perspectiva de saude e envelhecimeredjréepte a analise de mortes
e agravos a saude de idosos através do conceitvitdbilidade. Principalmente a
utilizacdo do indicador de ICSAP, na medida em egste indicador pode representar
um instrumento de gestéao eficiente para avaliac8esempenho da rede de atencéo
primaria em saude, responsavel pelos programasegentdo e manutencédo da saude
da populacaB.

Considerando que a atencdo primaria a salude é rlerastrutural estratégico
para a organizacdo do SUS, o Ministério da Saudsileiro, desde o final dos anos
1990, preocupava-se com ao desempenho do sisteszaidé®. Em 1999, o Ministério
da Saude formulou o Pacto de Indicadores da AteBéda, no qual estabeleceu um
elenco de indicadores para avaliar o desempenhatetezdo priméria, dentre eles

algumas causas de internagOes por CSAP, mas andartkira ndo estruturada.
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A Secretaria de Atencdo a Saude, em esforco parstifucionalizacao da
avaliacdo da atencado primaria no Brasil, definilPoetaria 221, de 17 de abril de 2008,
a lista brasileira de ICSAP e estabeleceu queosksefutilizada como instrumento para
avaliacdo da atencdo primdfia Esta lista procurou refletir as diversidades das
condicOes de saude e doenca no territorio nacional.

Nesse sentido, 0 objetivo dessa dissertacdo ésanalievolucdo temporal das
internacdes de idosos segundo a classificacaateimagdes por Condicbes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP) e identificar sua relag@on indicadores de acesso aos
servicos de atencéo primaria de saude oferecidosSuS aos idosos de 60 a 74 anos
residentes no Estado do Rio de Janeiro.

Esta dissertacao foi desenvolvida em forma deadigntifico.

I.1 A Reforma sanitaria brasileira: reorganizacéao c atencdo primaria e avaliacdo
do desempenho.

A reforma do setor da saude no Brasil e no extgoimvocou profundas
mudancas na concepcao de sistema de saude e n&zacga dos servicos. A reforma
sanitaria brasileira permitiu que o Estado brasilpassasse de um sistema de saude de
acesso restrito, fortemente baseado na perspeatdivaedicina cientifica flexneriana
norte-americartd, para o atual modelo de Sistema Unico de Satds)8indados nos
seguintes principios: universalidade de acessoaldgde na assisténcia a saude,
integralidade da assisténcia, participacdo da catada e descentralizacdo politico-
administrativa’®.

O modelo de atengdo a saude escolhido para repagamisistema que melhor
sintetiza os principios estruturantes do SUS foiculelo de Atencdo Priméria & Saude,
desenvolvido, primeiramente, em paises europeusernbctionalmente, tem-se

apresentado a “Atencdo Priméria a Saude” (APS) coma estratégia de organizacéo
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da atencdo a saude voltada para responder de foegianalizada, continua e
sistematizada a maior parte das necessidades de daluma populacdo, integrando
acOes preventivas e curativas, bem como a atenigédvaduos e comunidadés

A ideia de APS foi utilizada na Inglaterra comonfi@arde organizar o sistema de
saude, numa critica ao modelo flexneriano nortera@ar@®. Um marco historico
importante para a definicAo da atencdo primariaafoConferéncia de Alma-Ata,
organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMSpnferéncia foi simbolo do
processo de critica do modelo médico hegeménicecesjzado e intervencionisti

A proposta de APS tem suas bases politico-ideadgica afirmativa da
Declaracdo de Alma-Ata de que é de responsabilidadegovernos a saude de suas
populacdes e que eles devem atuar por meio de asedahitarias e sociais, tendo a
satide como direito humano fundamental e uma metal soundial™.

No Brasil, mesmo nao participando da Conferéncidldea-Ata, os principios
da APS entraram em debate na agenda de discusbé® aaeforma sanitaria. A
reorganizacao da atencao primaria era um temaitpriorpara o projeto de reforma
setorial, pois era tida como 0 mecanismo mais itaptg para a democratizacado do
acesso ao sistema de saude.

A APS incorpora os principios da Reforma Sanitde@ando o Sistema Unico
de Saude (SUS) a adotar a designacdo Atencdo BASledde (ABS) para enfatizar a
reorientacdo do modelo assistencial, a partir desistema universal e integrado de
atencdo a saude Neste trabalho optou-se por utilizar a denomioat&ncéo Priméaria
(APS) a fim de manter a comparabilidade com os@twg internacionais.

Com a consolidagéo do SUS no final dos anos 8dofse um novo aparato
institucional e politico da saude em que a APSfehto estrutural fundamental, pois

nela se desenvolvem os principios fundadores do. Sid8 eles: a universalidade de
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acesso — na qual a porta de entrada € a APS, entiedizacdo dos servi¢cos - marcada
pela regionalizacao e territorializacdo da APS,megralidade da assisténcia - sendo a
APS responsavel pela articulagdo com os outrogsnéleecomplexidade do sistema de
saude. Nesse contexto, portanto, a APS passacalakr fundamental de articulacéo de
toda a rede de assisténcia a saude.
No inicio dos anos 1990, o Ministério da Saude tdarum novo modelo de
APS no nivel local na forma do Programa Saude dzil@a(PSF). Primeiramente, foi
implantado em municipios pequenos para atendemarti#a reprimida, mas com baixa
capacidade de integracdo com os outros niveisetigdd. Com a Norma Operacional
Basica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96), o PSF gamtmalecimento politico,
gerencial e financeiro, o que permitiu a expangéprdgrama, como afirma Giovanella
e MendoncH:
O estimulo ao PSF e a sua adequada implementacao
passou a ser elemento estratégico permanente para
a consolidacdo do SUS. A articulagdo entre
comunidade e servico de saude desenvolvida no PSF
respalda a participacao popular e cooperava para a
expressdo das necessidades de saude da populagéo,
construindo um marco de referéncia para o
exercicio do controle social como direito de
cidadanid®.
Atualmente, o modelo de Saude da Familia € adatanim estratégia e modelo
de APS do SUS. A definicdo de Estratégia de Saad€ainilia (ESF) preconiza a
existéncia de uma equipe multiprofissional basicameformada por meédico
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagengentes comunitarios de saude, cujo
trabalho € atender a populacédo adscrita. Na ESIRjdade de Saude da Familia (USF)

pretende ser a porta de entrada ao sistema localdke e ainda unidade de referéncia

para os demais servicos do SUS.
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A reorganizacdo da rede primaria de saude repegesentprocesso importante
da reforma do setor saude e necessita de novognmesitos para uma gestao eficiente.
Dentro do debate sobre as formas de gestdo em, saigsifica-se a discussao sobre a
garantia da qualidade dos servicos de saude. Qdcestobre a avaliagcdo e o
monitoramento do servico de saude como instrumegacenciais fundamentais para o
processo de planejamento e administracdo da at@mnicd@ria em saude vem ganhando

importancia nacionaf.

[.2 Avaliacdo do desempenho da atenc&o primaria: tarnacdes e mortes evitaveis
como indicadores de desempenho.

Embora ndo haja consenso conceitual para defirque é desempenho, de
maneira geral considera-se o grau de alcance @#way e cumprimentos de metas de
um determinado sistema de safdeNesse sentido, para a construcdo do quadro de
referéncia para definir as dimensdes a serem daali@m um sistema de saude é
indispensavel ter clareza dos principios e diretrido sistema de saude a ser avaliado
considerando seu contexto politico e histérico. Eimtese, a construcdo de uma

metodologia para avaliacdo de desempenho podefeidd da seguinte forma:

A construcdo metodolégica da avaliagdo de
desempenho dependerd, portanto, da clareza sobre
0S principios, objetivos e metas dos sistemas de
saude que se quer avaliar, que por sua vez, vao
embasar a escolha das dimensdes que serdo objeto
da avaliacdo de desemperiho
Desde os anos 50, estudos mostram que o desemgersevico de saude, o
avanco do conhecimento e das tecnologias médicsisn asomo melhorias nas

condi¢des sanitarias e socioeconémicas podem prealgnmas causas de mortalidade

e morbidade nas populacées huméhas
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Nesse sentido, a observacdo e analise das tensl&eianorte e morbidade
podem revelar importantes informacfes para o ameto de acdes em saude, além
de servirem de instrumento para a avaliacdo do dtopdos servicos e sistemas de
saude nas condi¢des de saude de uma populacéo.

Lembcké foi o primeiro a utilizar a idéia de mortes eviéé/ como indicador
para avaliar a qualidade da atencdo médica. Segsua@roposta, certas causas de
morte eram reflexo da qualidade dos servi¢cos ddesptestados. Em 1976, um grupo
voltado para o estudo de enfermidades evitaveisdit na Universidade de Harvard,
Estados Unidos, e liderado por David Ruttesmgeriu a nocdo de mortalidade evitavel
como indicador da gestdo sanitaria. Este grupoostabuma lista de mais de 90 causas
de Obito que poderiam ser evitadas mediante oppewpropriada atencdo médica.

Ao selecionar causas de mortes que poderiam gadasj Rutstefnrdesenvolve
a idéia de “eventos sentinelas”, que o autor defm@o sendo agravos a saude que,
levando em consideracdo as tecnologias meédicas etarninado tempo e local,
poderiam ser tratados e evitados por meio de uemgd@ médica oportuna e adequada.
A definicdo de evento sentinela constitui um imgote método para a vigilancia em
saude.

A nocdo de evitabilidade proposta por Rustein & selaboradorésse apoiava
numa concepc¢do ampla de atencdo médica que iratkngdo primaria e tratamento.
No entanto, o enfoque ainda permanecia restritis, gansiderava apenas a tecnologia
médica como o fator chave no controle das enfemeislae n&o levava em consideracéo
o carater multicausal dos processos de saude ealoen

Nos anos 80, Hollaffd*, ao adaptar a lista de causas evitaveis de Rusieina
realidade européia, introduz um carater mais fldx& lista, na medida em que

considera as caracteristicas locais tanto do mmelmemte quanto dos servicos médicos
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disponiveis para definir um evento como evitavelnéon. Assim, além do tratamento
meédico individual, Holland reconheceu que outrasdides de politica sanitaria
poderiam evitar a morte. Os estudos de Hollanddiizem a idéia de multicausalidade
dos determinantes de saude como elemento imporgarte se pensar critérios de
evitabilidade.

Contemporaneo aos estudos de Holland, McKéadefiendia que a reducédo da
mortalidade estava mais relacionada a melhoriaudiidade de vida da populacdo que
com a atencdo médica especificamente. Essa pavspeahtribui para ampliar o debate
sobre os determinantes de saude e lancar olhdtieesisobre a nocdo medicalizada
dos indicadores de evitabilidade.

Na Ameérica Latina, esse debate também se fazienqeesa partir dos estudos de
Erica Taucher, que também considerava a multicaiasil do processo salde e doenca.
A partir dessa perspectiva, Taucher propds reagrapacausas de morte segundo
critérios de evitabilidade, tentando estabeleggches entre medidas de intervencédo e
causas de 6bitds Os estudos de Taucher, ao estabelecerem conexdies acdes
meédicas e causas de mortes evitaveis, deslocardistassado da evitabilidade para o
campo dos processos produtivos em saude, o queitipeestabelecer com mais
especificidade o impacto de cada nivel de aten¢gme de intervencdo na mortalidade
da populagéo.

Ao analisar as causas de morte evitaveis a parsirpdocessos e praticas em
saude com vista a aumentar a precisdo dos indead mortes evitaveis, algumas
limitagbes foram encontradas. Uma delas € que disadores de mortes evitaveis
representam o extremo do problema da ma qualidadsemhcdo a saude. Limita-se a
analise da qualidade apenas nos casos que levaitaodo paciente, consequéncia

gravissima da ma qualidade dos servicos de saédtagos a populacao.
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Nesse sentido, os indicadores de mortes evitad@issaio sensiveis a avaliacao
da qualidade do processo de cuidado em casos qudewd@mn ao Obito, mas que
representam agravos importantes a saude da popuagdstos elevados aos sistemas

de saude como, por exemplo, os casos de internagao.

[.2.1 Internacdes de Condicdes Sensiveis a Ateng&mamaria.

Nos anos 1990, nos Estados Unidos, Billings e cotatores desenvolveram
um indicador de internacdes evitdveis para avaliadd acesso e desempenho da
atengdo basica denominado de Internagfes por @Gmsdfensiveis a Atengdo Primaria
(ICSAP). As ICSAP correspondem a um conjunto deblproas de saude que uma
efetiva e oportuna acdo da atencdo primaria camtidb para reduzir o risco de
internacdo. Atividades como prevencdo de doengasjqgdo de saude, diagndstico e
tratamento de problemas agudos, acompanhamentamteoleode doencas cronicas,
teriam impacto direto na reducdo da internacdoupoa série de patologfds Dessa
forma, altas taxas de hospitalizagdo podem refiifficuldade de acesso a servigos de
saude pela populacdo, baixa resolubilidade dessE®e/ou baixa cobertura de rede
de atencao priméaria.

Os indicadores de internacdo por condicbes sessiéen duas principais
correntes conceituais: a norte-americana e a esl@an® conceito norte-americano,
desenvolvido por Billing e colaboradotesinalisa as ICSAP como indicadores de
eficiéncia dos sistemas de saude publicos, o Medic@rogramas publicos de saude
gque assegura 0 acesso aos servicos de cuidadaidia &gpopulacdo com mais de 65

anos - e o Medicaid — voltada as familias de bardd.

! Medicare e Medicaid, titulos XVIII e XIX do Soci&ecurity Act (Health Insurance for the Aged and
Disabled), aprovados pelo Congresso americano &% 19
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O uso das CSAP foi expressivo nos EUA e mostraragocacao inversa
contundente entre acesso a servicos ambulatoricas @ospitalizacdes por essas
causa%?® Estudos na Califérnia mostraram que a extensamblartura do Medicare
reduziu significativamente as taxas de ICSAP samnspa vez, aumentar outras causas,
0 que demonstra a capacidade desse indicador dieoraoro desempenho da atencao
primarid .

Os grupos de estudiosos norte-americanos aprofamdas estudos das causas
de internacdo como medida de avaliagcdo do acessopddacao a atencdo ambulatorial
e para estudar seu impacto financeiro no Sistengadde®?,

A aplicacdo do indicador de ICSAP na Espanha, @ais sistema universal de
saude, territorializado e hierarquizado, passouem Wilizada como medida de
efetividade do sistema no nivel primaf6>. Ao colocarem o peso na efetividade dos
servicos de saude basicos, os estudiosos esparboigaram medir a capacidade de
resolver problemas de saude da atencéo primariae§&a perspectiva, os indicadores
de atencado primaria, além de serem importantesimsntos de gestdo dos sistemas de
saude, também informam sobre as condicfes de dajugpulacdo de uma forma mais
ampla.

No Brasil, a atencédo primaria possui extrema injpmiaa para 0 sistema como
um todo, ja que estrategicamente é consideradarta preferencial de entrada dos
USUAarios no sistema e representa estratégia priarde organizacdo do mesmo. Nesse
contexto, os indicadores de evitabilidade, em eapes indicadores de internacéo por
condicbes sensiveis a atencdo priméaria, constitimmportantes indicadores de
desempenho e efetividade dos servigos de saude.

O Ministério da Saude brasileiro, jA em 1999, fdouwa proposta do Pacto de

Indicadores da Atencdo BasiGano qual estabelece um elenco de indicadores para
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avaliar o desempenho da atencédo basica. A parfi0d®, por meio da Coordenacao de
Acompanhamento e Avaliacdo do Departamento de Atemasica da Secretaria de
Atencdo a Saude (CAA/DAB/SAS/MS), o Ministério teal esforcos para uma
institucionalizacdo da avaliagdo no ambito da d@ersasica a salde como estratégia a
ser incorporada no cotidiano dos gestores nosediifes nivef¥. Entretanto, destaca-se
a necessidade de ferramentas de monitoramentoageiis que possibilitem acées em
menor tempo.

Em 2008, a Secretaria de Atencdo a Saude, por daeRortaria Ministerial n®
221, de 17 de abril de 2008, definiu a lista beatsil de internacdes por condicdes

sensiveis a atencao primaria e estabeleceu gsiaa li

Sera utilizada como instrumento de avaliacdo da
atencdo priméria e/ou da utilizacdo da atencéo
hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o
desempenho do sistema de salde nos ambitos
Nacional, Estadual e Municipal
O monitoramento das ICSAP pode representar unmumsinto eficiente para a
gestao nos niveis federal, estadual e local deesaddlisponibilidade de informacgdes
secundérias de abrangéncia nacional sobre intersdgipitalares, mesmo que limitada
as internacdes pagas pelo SUS, pode representmtgpdonte de informacdo para a
avaliacdo e o monitoramento da atencédo basicacider@elo sistema. Nesse sentido,

esforcos sdo necessarios para que a lista estalbeleela portaria seja utilizada e

testada quanto a sua adequacao e seu potenciavadieecdo da APS no Brasil.
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[.3 Seréa possivel evitar mortes e determinados agras a saude depois dos 60 anos?

O envelhecimento e a morte sdo fenbmenos inevitd¥@i envelhecimento
individual € um processo que acompanha o individaolongo do ciclo de vida,
caracterizando-se pelas mudancas na capacidadeindogduos de produzirem
respostas ao ambiente e a gradual diminuicdo daapilmlade de sobrevivéncia e
reproduca®. Nas sociedades ocidentais, a morte é vista cpuisae medd. A morte
€ constantemente afastada da vida social, pois, @aer humano, afirma Burlas e
Scharfstein, & morte é visceralmente contraria a natureza humadmnaldgica,
metafisica e psicoldgica e, portanto, sua origemigteriosa e inexplicavel’.

J& o envelhecimento populacional, € definido @elmento da propor¢cdo das
pessoas idosas na populacdo total. Pode ser eocaratho um problema
socioecondmico para o setor saude, devido, primgrge, ao aumento dos custos dos
servicos de saude, pelas demandas que implicaataonnto e prevencao das doencas
cronicas, e pela necessidade de adaptar a orgaoizafuncionamento do sistema de
saude para atender aos problemas relativos a &elhic

Diante dessa populacédo envelhecida, que demandaseraicos de saude, uma
questdo fundamental colocada aos gestores de sa@ealefinicdo do modelo de
assisténcia a saude mais adequado aos idosogioasil

Deve-se oferecer apenas locais seguros de esperartk? Uma retomada mais
sofisticada e com maior capacidade tecnoldgica apidospitais no século XVIII,
verdadeiros depésitos de pobres moriburitf@sNessa perspectiva, o envelhecimento
populacional € sinbnimo de incapacidade e deperaén@o sendo possivel imaginar
intervencdes que possam contribuir para o aumemsgderanca de vida saudavel nas

idades mais avancadas.
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Ou é possivel, mesmo na velhice, oferecer servimssaude que visem
prolongar a vida ativa e retardar as morbidadesx@adimo para garantir uma velhice
ativa e integrada a vida social?

Para que a resposta a segunda pergunta seja afamatpreciso afastar os
velhos preconceitos e estereotipos formulados aaoenvelhecimento individual do
plano da andlise do envelhecimento populacionads®enaneira, sera possivel avancar
na elaboracéo de politicas publicas que visem odstan e a saude da populacéo idosa.

No que diz respeito as politicas publicas parawekecimento, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) coloca aos paises, cujcepsacde aumento da esperanca de
vida se deu de forma acentuada, o desafio de adicualidade de vida aos anos de
vida adquiridos com a reducao das mortes prematbdrasutras palavras, viver mais e
melhor é o desafio dos paises, que como o Brasgsgm pelo processo de
envelhecimento populacional.

Para tanto, é necessario garantir que a morbidade neortalidade sejam
retardadas ao maximo, ou seja, que os individuoarsa@om doencas e morram 0 mais
tarde possivel, nas fases mais avancadas da wdaa@orma, € possivel garantir mais
anos de vida livre de incapacidades e dependé&ssan como maior qualidade de vida

a populacgad®*

[.3.1 O quanto é possivel viver?

Algumas teorias mais tradicionais acreditam quarhdimite maximo da vida e
que a longevidade é programada geneticamente. &mes estudiosos, mesmo
eliminando todas as doencas o organismo ira mowistp que a capacidade de

reproducéo das células é limitada. Sob essa pérspet limite da esperanca de vida
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nao seria maior que a ja atingida atualmente, enotde 85 anos, visto que existem
freios bioldgicos e que esses freios ndo séo afetpelas mudancas na mortaliddde

Em contrapartida, existem teorias que acreditamaylimite da esperanca de
vida ao nascer ainda pode ser ampliado, principan@or influéncia do progresso nos
tratamentos de doencas cronicas e incapacidadessaD®rma, seria possivel
“empurrar” a morte para o estagio mais avancadeidia Essa perspectiva reconhece
que a saude e a mortalidade sdo processos multisiomais influenciados pelas
condicdes socioecondmicas, bioldgicas, psicolégimatsicionais e mentars.

Junto aos estudos sobre os limites da esperancavidie estudiosos
guestionavam-se sobre os futuros padrdes de mantaidade das populacdes
humanas. Wilmoth, ao estudar o processo de envelhecimento e, Ispésiicamente,

o declinio da mortalidade, observou que uma corsega da diminuicdo da
mortalidade infantil e adulta foi a reducédo da afaitidade da idade a morte, ou seja,
houve uma concentracdo das mortes nas idades waigaaas. Esse fendmeno foi
denominado compressao da mortalidade, que podeieida como:
O processo pelo qual ocorre um aumento na idade
média & morte concomitantemente a uma reducédo
na dispersdo dos 6bitos ao redor desta iddde

O avanco da medicina possibilitou a diminuicdo dasrtes por doencas
infecciosas e contribuiu significativamente parsolrevida das pessoas com doencas
cronicas e degenerativas. Hoje, no mundo, as deemgaicas sdo as principais causas
de morte, segundo dados da Organizacdo MundiahddeS(OMS). Em 2005, mais de
30 milhdes de 6bitos foram atribuidos a doencasicad, o que corresponde a 60% da
mortalidade no munda

Muitos pesquisadores estudiosos da transicdo embigjica, em curso em

muitos paises do mundo, formulam teorias que bugmamsibilidades frente as doencas
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cronicas nao transmissiveis. Uma delas € a tear@ihpressdo da morbidade, proposta
por Fried®. A compressdo da morbidade refere-se ao procetsmpal o aparecimento
de doencas crbnicas nao-transmissiveis e suas icagg@s € “empurrado” o mais
proximo possivel da morte do individuo, de mangira cada vez mais as sociedades
tenham ganhos na expectativa de vida saudavel.

A compressdo da morbidade pode ser alcancada por deeestratégias que
promovam o controle e a reducéo dos fatores de dssociados as doencas cronicas,
principalmente. Para tanto, os servicos de atepc@ioaria a saude sdo de extrema
importancia no tratamento das doencas crénicas quando ndo controladas, podem
gerar sérios agravos a saude levando ao idoseraagio hospitalar ou até mesmo ao
Obito.

Camarano e colaboradotésapontam duas visdes sobre o envelhecimento
populacional. A primeira, mais pessimista, acregita o aumento da esperanca de vida
foi uma consequéncia ruim do desenvolvimento sece&tondmico, visto que a velhice
demanda mais gastos em saude e previdéncia. Salp@spectiva, ndo seria possivel
reduzir as incapacidades advindas das doencasasd®i segunda visdo defende que é
possivel controlar as doencas crbnicas e permmta sobrevida mais saudavel para os
portadores das mesmas. A partir desse ponto de @istia possivel intervir na saude
das pessoas portadoras de doencas cronicas e momelhorias no estado de saude
desses individuos.

Tendo esta ultima perspectiva de envelhecimentoocprimcipio, é possivel
tomar o ICSAP como importante indicador de deseimpetos servicos de saude
oferecidos a populacéo idosa. Por meio da atengérana a saude é possivel evitar

que o descontrole das doengas crOnicas, que acanzet@maior parte da populacao
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idosa, leve os individuos mais envelhecidos a lalgmscoes e até mesmo ao 6bito

prematuro, contribuindo, assim, para manutencauedhdade de vida dessa populacéo.

I.4 O envelhecimento e as politicas publicas no Bsa

O processo de aumento da esperanca de vida aor mesd&rasil deu-se de
forma acelerada, fruto da intensa reducédo das @easnortalidade. No Brasil, a taxa
geral de mortalidade apresentou decréscimo sigtiifit, passando de 18/1000, em
1940, para 8/1000, em 1985. No ano de 2008, a gaxal de mortalidade ainda
apresentou ligeira diminuicdo (6/1080) Como consequéncia de reducdo da
mortalidade, a populacdo brasileira, nos ultimosa@s, acrescentou 31 anos na
esperanca de vida ao nascer, que passou de 42eamd940, para 73 anos, em 2008
Apesar desses ganhos, a esperanca de vida deiboaginda é menor que a de paises
vizinhos, tais como Argentina (75 anos), Urugud& &nos) e Chile (78 anos), e mais
ainda, de paises como Japéo (82 anos) e Canadadsil

No mesmo periodo em que se reduzia a mortalida8easil apresentou queda
acentuada na fecundidade, sendo esta a princigabniedvel da acentuada transicédo
demografica do pals A taxa de fecundidade declinou de 6,2, em 194f3 @,3 filhos
por mulher, em 2000. O Instituto Brasileiro de QGefig e Estatistica (IBGE) estimou
gue em 2007 a taxa de fecundidade chegasse dhb® fior mulher, medida abaixo do
nivel de reposicdo das gerac¢bes

Como consequéncia desse cenario, iniciou-se nadl Brasintenso processo de

envelhecimento populacional. A populacéo idosa rasiBdobrou entre 1940 e 2000,

2 Os dados para o ano de 2008 foram calculadodiageinformacédo do site do DATASUS
wwwdatasusgov.br/

% Os dados sobre esperanca de vida foram retiradsiseada Organizacdo Mundial da Satde.
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charksliffife _expectancy/atlas.htreim 10 de marco de
2011.

* Segundo a literatura uma taxa de fecundidadeeatimjvel minimo de reposicéo das geragées em 2
filhos por mulher em idade fértil.
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os idosos passaram de 4% em 1940 para 8% da papuiacano 2000, e a expectativa
do IBGE para o censo 2010 € de que essa estimamtimante para 10% da populacéo
brasileir&®.

Frente ao aumento da esperanca de vida e suasquéns@&s, 0s desafios
colocados para as politicas pUblicas sdo muitagr® Camarano e colaboraddfea

complexidade esta em:

Investir na continuidade do aumento da esperanca
[de vida ao nascer], mas levando em conta o desafio
proposto pelas Nacbes Unidas, que €& o de
“adicionar vida com qualidade aos anos de vida que
foram adicionados”. Isso implica ndo s6 melhoria e

ampliacdo dos servicos de saude para todas as
idades como também melhor qualidade de vida no
sentido mais ampfd,

Nas ultimas décadas, o conceito de qualidade de (@) vem ganhando
espaco. Seif define dois conceitos de QV comumente utilizad®srimeiro define
QV como a“percepcao do individuo sobre a sua posicdo na yida contexto da
cultura e dos sistemas de valores nos quais ele &iem relacdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdés® Esta definicdo ampla de QV apresenta uma
multidimensionalidade, mas esta totalmente baseadabjetividade do informante.

A segunda, mais utilizada no ambito da saude, alénlevar em conta a
percepcdo do individuo sobre sua condicdo de salmtexto de vida, acrescenta a
andlise o impacto das incapacidades e limitacbesi@mtadas por agravos na vida
cotidiana dos individuos. Tendo como base o comceé saude da Organizacdo
Mundial da Saude, em que saude ndo é apenas aus@ndbenca, mas um conjunto

completo de bem-estar fisico, mental e social, aidade de vida relacionada a saude

pode ser definida seguinte forma:
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Refere-se a qualidade da funcionalidade do

individuo na sua vida diaria, aos efeitos causados
por doencas, tratamentos, ou danos sobre a sua
97ualidade de vida, e ao bem-estar por ele percebido

Sob essa perspectiva, € possivel adicionar QV mesmaasos de doencas
cronicas e incapacitantes. No que se refere adrmoimmento, a Organizacao Mundial
da Saude, adotou o termo “envelhecimento ativo” c@wnceito para expressar um
envelhecimento populacional positivo, com qualidate vida, saude, participacéo

social e seguranta Um envelhecimento ativo pode ser definido como:

Processo de otimizagdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranca, com o0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam velhas12.

Desde os anos 90, o Brasil tem se colocado comortarge formulador de
politicas publicas voltadas a populacao idosa. Bfi lforam aprovados os Principios
das NacBes Unidas em favor do envelhecinfnfinos mais tarde, foi formulada a
Politica Nacional do Idoso, que teve como objetproncipal criar condi¢cdes para
promover a longevidade com qualidade de vida, emldc em pratica acdes voltadas
nao apenas para os que estao velhos, mas tambaraquesles que vao envelhecer. A
implantacdo dessa lei estimulou a articulacdo dasistérios setoriais para 0
lancamento, em 1997, de um Plano de A¢do Goverrtahpara Integracao da Politica
Nacional do ldoso.

O Estatuto do Idos8foi sem divida um marco legal e histérico impaegpara

consolidacédo da tematica do envelhecimento, egicatfpara o Estado brasileiro, além
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de representar um poderoso instrumento para atgadwos direitos fundamentais e da
seguranca social das pessoas idosas.

No ambito especifico da saude, a Politica NacideaSaude da Pessoa Idosa
(PNSPI), criada em 1999, revogada em 2006 e suiokstipela Portaria n°® 2.528, de 19
de outubro de 200§ reforca a necessidade de promover o envelheaimativio. A
politica tem a finalidade de:

Recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia dos individuos idosos, direcionando
medidas coletivas e individuais de saude para esse
fim, em consonancia com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude. E alvo dessa politica
todo cidad&o e cidada brasileiros com 60 anos ou
mais de idade52.

Nesse sentido, o objetivo principal da PNSPI éoclanmentar anos de vida com
independéncia. Mais do que promover saude, o aarmlitica € promover qualidade
de vida e retardar impactos das doencas que poéemnigcapacidades e dependéncias.

De acordo com os principios da Lei Orgéanica da &a&id PNSPI, em 2006, o
Ministério de Salde lanca o Pacto pela Yidpie representa um instrumento de gest&o
gue visa integrar as trés esferas de gestdo do Bk documento apresenta as
diretrizes estratégicas de atuacao do SUS, ertseaedatde do idoso.

As diretrizes colocadas sdo ousadas e complexssrdm convertidas em acoes
praticas de saude, como por exemplo, o atendimeotmiciliar. As diretrizes
demandam a reorganizac¢ao da oferta de cuidadgsudagéo idosa.

Organizar uma nova forma de oferta de cuidadosatpaeque as necessidades
especificas da populacédo idosa torna-se um graeshdio a gestdo em saude. Acbes
que visem promover mudancas no estilo de vida galpgdo geral, evitar fatores de

risco, agravos e controlar condicbes cronicas naulpgdo por meio dos servicos

basicos de saude, assim como garantir condicOegesondmicas adequadas,
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representam maneiras eficientes de promover o leesielento ativo e saudavel. Para
tanto, é preciso deslocar o paradigma de saud#égade cura para nocao de cuidados
e, dessa forma, oferecer um modelo de assistérgagide que atenda as necessidades
especificas da populacao idosa.

I.5 Envelhecimento populacional e acesso a servicds Atencdo Primaria a Saude

no Estado do Rio de Janeiro.

O estado do Rio de Janeiro possui uma populacda ide aproximadamente
2.080.608 milhdes de pessoas, 0 que correspongi¥ ald populacéo, segundo o Censo
demografico de 2010. Este valor aproxima-se dorgredo para todo o pais, cerca de
12% no ultimo censo demografico.

No entanto, quando se compara o indice de enveikatd, 61,45 em 2010, do
Rio de Janeiro com o indice da regido sudeste msilBo Estado apresenta populacéo
mais envelhecida, como apresenta o Grafico 1 drsegu

Gréfico 1: indice de envelhecimento da populacidsiado do Rio de Janeiro, da
Regido Sudeste e do Brasil. 2000 e 2010.
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Fonte: Censosdemogréfico.
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O envelhecimento da populacédo representa um deaafisistema de saude,
visto as especificidades das necessidades de aervicuidados da populacéo idosa. As
acOes de prevencao e controle das doencas cranieasais acometem a populacao
idosa realizadas pela atencdo primaria a saudausédamentais para a manutencao da
saude desta populadddiesse sentido, a garantia de acesso da popuidgsa aos
servicos de atencdo primaria & saude representdosmrincipais desafios do Sistema
Unico de Saude.

Um indicador relevante para avaliar o acesso aicgsrwle saude de nivel
primario refere-se a cobertura da populacéo idewadala pela Estratégia de Saude da
Familia (ESF). No estado do Rio de Janeiro, edbartara passou de 3,6%, em 2000,
para 23,6%, em 2010, segundo dados do Sistemdatenatdo da Atencdo Basica, 0
SIAB. Este aumento, nos ultimos dez anos, correom um incremento superior a
500%, como apresentado no Grafico 2.

Grafico 2: Cobertura da Estratégia Saude da famdlipopulacéo de 60 anos ou mais.
Rio de Janeiro, 2000-2010.
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A cobertura da ESF no estado do Rio de Janeirosaapde apresentar
significativo aumento do namero de idosos cadassiaainda apresenta baixa cobertura
se comparado aos outros estados brasileiros. Qi®Ridaneiro tem a segunda menor
cobertura de ESF do pais, ficando atras apenassiot®@Federal, que possui apenas
10% da populacao idosa cadastrada na ESF no mesnue£010.

Um estudo de Giovaneffa destaca dois componentes que influenciaram a
implementacdo da ESF nas diferencas regionaisldirasi a estrutura do servico de
saude pré-existente e a densidade demografica. feas &om baixa capacidade
instalada, a implementacdo da ESF foi aceleradédalew uma elevada demanda
reprimida pela auséncia de servi¢os de saude. Jean com alta capacidade instalada
e alta densidade populacional, como grandes cenirbanos, a ESF tem baixa
cobertura, pois ainda persiste o antigo modeldelecdo a saude centrado nos hospitais
de alta complexidade e com forte presenca da maekdp de salde. Nesses municipios,
a ESF concentrou seus atendimentos nas populac@s carentes, existindo
paralelamente ao modelo de atencdo médica tradicion

A baixa cobertura da ESF no estado do Rio de Iapeinle ser explicada sob a
perspectiva lancada por Giovanella e colaboradfyreisto que o estado possui uma
rede hospitalar publica e privada de grande porte tepresenta referéncia de
atendimento a populacdo. O estado do Rio de Jaéarestado com maior cobertura
dos planos privados de saude, sendo que segunds dadPNAD de 2008, 37% da
populacdo idosa estao cobertos por algum tipoateple salde.

Mesmo apresentando uma consideravel coberturaate ple salde, observou-
se 0 aumento da utilizacdo dos postos e centrgal#e como local para recebimento
de servicos de saude. Os ambulatorios hospitata@sultérios privados lideravam

esse tipo de atendimento no final da década dec®f cerca de 35,5% dos
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atendimentos de saude. Com o processo de valaviziacatencao primaria, 0s postos e

centros de saude, segundo dados de 2008, apresauma@mto da procura, passando a

ser referido como local de atendimento por 34%ajafacao idosa (Grafico 3).

Gréfico 3: Distribuicdo percentual do tipo de seovieferido como local regularmente
procurado pelos idosos quando necessitam de atenttinde saude. Rio de Janeiro,
1998, 2003 e 2008.

2008 34,4 33,8 18,7 13,0
2003 33,8 30,5 23,4 12,3
1998 23,9 30,9 24,5 20,7
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domic(RI$AD).

Outro indicador que aponta para o aumento da at#ia dos servicos de atencao
primaria pela populacéo idosa é o niumero de cassulédicas realizadas nas unidades
primarias de saude. Em 2000, o nimero de consudimslltrapassava 90 consultas por
mil habitantes, j& em 2010 est4 numero subiu pa@achnsultas por mil habitantes,
segundo dados do Sistema de Informacéo da AtergsiodB(SIAB).

Nos ultimos dez anos, foram notdérios os avancostquao acesso de idosos a
servicos de atencdo primaria no estado do Rio deirda Mesmo que em relacdo a
outras unidades da federacdo, o Rio de Janeira ajpeksente nimeros timidos quanto

a cobertura de ESF, sendo necessarios estudo®sganp avaliar o impacto da rede de
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atencdo primaria na populacao tanto no sentidovdikaa o desempenho dos servicos
quanto no sentido de fortalecer a atencao printéla@do insumos para a ampliacao da

rede e melhoria dos servigos prestados.
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II. OBJETIVOS

[1.1 Objetivo Geral
Analisar a evolucao temporal das interna¢gfes d®glde 60 a 74 anos segundo

a classificacdo de Internacfes por Condigbes SmasivAtencdo Priméria (ICSAP) e
identificar sua relagdo com indicadores de acessosarvigcos priméarios de saude
oferecidos pelo SUS aos idosos residentes no EsimdRio de Janeiro no periodo de

2000 a 2010.

[I.2 Objetivos Especificos
1. Descrever a distribuigéo das internagdes de idesgpsndo causa, sexo e faixa

etéria.
2. Descrever as ICSAP de idosos segundo sexo e fiiKa;e
3. Analisar a evolugéo temporal das principais cadsdSSAP de idosos;
4. Analisar a correlagao entre as taxas de ICSAPieaddres de acesso aos

servicos de atencédo primaria.
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lIl. MATERIAL E METODOS

A populacao de idosos estudada esta na faixa e&68 a 74 anos, residente no
Estado do Rio do Janeiro no periodo de 2000 a 201imite de idade até 74 anos
deve-se a alta prevaléncia de co-morbidade na aggulacima de 74 anos, dificultando
assim a identificacdo de casos de internacédo faterente evitavers.

As fontes de informacdes utilizadas foram: o Sisteole Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), o Sistema de Infoémala Atencdo Basica (SIAB) e
as estimativas populacionais do Instituto Brasileie Geografia e Estatistica (IBGE) de
2000 a 2010. Todas as informacbOes foram obtidassiteo do Departamento de
Informacdo em Sautde do SUS (DATASERS)

O SIH/SUS fornece os dados sobre internactes htmeis do SUS, que sdo
registrados através da Autorizacdo de Internacaspitddar (AIH), constituindo uma
valiosa base de dados com informacdes sobre recdestinados a cada hospital que
integra a rede do SUS, as principais causas denagi@es no Brasil, a relacdo dos
procedimentos mais frequentes realizados e o tengulio de permanéncia do paciente
no hospital, por exemplo. Para este estudo, foamideradas as variaveis: diagnostico
principal da internacdo, considerando até quatroacteres da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), a idade do paeieategorizada (60-64, 65-69 e
70-74), a data de internacdo e o sexo do pacieatam consideradas somente as AlH
do tipo 1, que correspondem a autorizacdo de entdad paciente na internacao,
desconsiderando as do tipo 5 que correspondemeaagbes de média ou longa
permanéncia, de idosos de 60 a 74 anos, residentestado do Rio de Janeiro entre 0s
anos de 2000 e 2010.

Através do SIAB é possivel o acompanhamento dassagd@os resultados das

atividades realizadas pelas equipes da Estratégidadde da Familia (ESF), trazendo
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informacdes sobre cadastros de familias, condigéasoradia e saneamento, situacao
de saude, producdo e composicao das equipes de fxrbe sistema foram utilizadas
informacdes sobre numero de idosos cadastradoSka Eobre o nimero de consultas
meédicas realizadas por idosos no ESF, para o @e#00d0-2010, no estado do Rio de
Janeiro.

As ICSAP, como definido por Billim§, séo o conjunto de causas de internacéo
gque poderiam ser evitadas por uma oportuna e ade@tencao primaria a saude. Neste
trabalho, utilizou-se a lista de diagnosticos edtatida pelo Ministério da Saude na
Portaria n°. 221, de 17 de abril de 2008na qual se identificam as ICSAP para o
Brasil. Os diagndsticos que compdem a lista de IE®4tdo divididos nos seguintes

grupos:
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Quadro 1: Lista de diagnésticos de ICSAP segundpayr

Doencas preveniveis por imunizacdo| A5-A19, A33-A37, A51 a A53, A95,

condicgdes sensiveis BO5, B06, B16, B26, G00.0, B50 a B54,
100 a 102

Gastroenterites infecciosas e complicacoes  A00% EB6

Anemia D50

Deficiéncias nutricionais E40 a E46, ES0 a E64

Infeccbes de ouvido, nariz e garganta H66, JOOJIUR,J31

Pneumonias bacterianas J13-J14, J15.3, J15.4, J15.8, J18.1

Asma J45-J46

Doencas pulmonares J20-J21, J40-J44, J47

Hipertensdo 110-111

Angina 120

Insuficiéncia cardiaca 150, J81

Doencas cerebrovasculares 163 a 167, 169, G45 a G46

Diabetes mellitus E10-E14

Epilepsia G40, G41

Infecc&o no rim e trato urinario N10-N12, N30, NB®&B9.0

Infeccéo da pele e tecido subcutaneo A46, LO1-L08,

Doenca inflamatéria nos oOrgaos pélvicds70-N76

femininos

Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1.2kB

Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Pafto  O23,AER0

Na primeira etapa do trabalho, analisou-se a disg@o das internagcbes na
populacdo idosa do estado do Rio de Janeiro, Eémmacdes consideradas sensiveis a

atencao priméria e demais causas, para o peridifbe22010.

36



Para a verificacdo da evolucao temporal das IC®&Raxas de internacédo dos
idosos por causas sensiveis foram apresentadasieesgxo e faixa etaria.

A distribuicdo percentual das internacdes na pgaoladosa do Estado do Rio
de Janeiro foi analisada comparando as internagiesideradas sensiveis as
internacdes pelas demais causas, segundo sexcsascde internacdo (capitulos da
CID-10), para os anos 2000 e 2010.

Foram calculadas a propor¢cédo e as taxas de inf@ngara 0s mesmos anos
citados anteriormente, segundo causas desagredadgsincipais grupos de ICSAP
em idosos, bem como foi analisada a desigualdade>de que € a raz&o entre a taxa de
internacdo masculina e a taxa de internacao femipdm determinada causa, calculada
da seguinte maneira:

taxalCSAPidosossexomasculino

Desigualdae sexo= : -
taxa ICSAPidosossexofeminino

Para quantificar as mudancas ocorridas no tempaytifizado o indicador de
Variacdo Relativa Percentual (VRP) das taxas danatdo por condicdes sensiveis,

que foi calculado da seguinte forma:

VRP = TaxalCSAPano X —TaxalCSAPano2000
g TaxalCSAPan02000

x100Q x=2001...,2010

Por fim, foram feitos testes de correlacéo entt@xa de ICSAP no periodo de
2000 a 2010 e indicadores de acesso aos servi@emgio primaria, e esta relacao foi
medida através do Coeficiente de Correlacdo des®eafr) °®. O Coeficiente de

Correlacdo de Pearson foi calculado por meio dgrproa estatistico SPSS.
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Este coeficiente varia de -1 a 1, o sinal indiclkrecdo, positiva ou negativa, do
relacionamento e o valor sugere a forca da relagdiee as variaveis. A correlacdo
perfeita ocorre nos valores extremos (-1 e 1), a aonrelacéo de valor zero indica que
nao ha relacao linear entre as variaveis.

As variaveis escolhidas para representar o aceaspogulacdo idosa aos
servicos de saude de atencéo basica foram: a uobde populacdo idosa pela ESF e o
namero de consultas médicas realizadas por hadstéshdsos, ambas de idosos de 60 a
74 anos residentes do estado do Rio de Janeirsidepando o periodo 2000-2010.

Estas duas variaveis foram correlacionadas a texatdrnacéo de idosos por
causas consideradas sensiveis, pressupondo a é@ependinear entre elas, isto €,
acredita-se que o aumento da cobertura da atemigaaria, por exemplo, resultaria em
menores taxas de ICSAP e que esta variacdo seeaf@ea linearmente durante o
tempo. Por esta razéo, optou-se pelo método wldiza

Como se tratou de um estudo que utiliza dados décis de acesso irrestrito,
ndo houve necessidade de submissdo ao Comité da &t Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — CEP/ EN®Bundo orientacdo da

Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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IV. ARTIGO CIENTIFICO

Internacdes de idosos por condicdes sensiveis angéo primaria no Estado do Rio
de Janeiro: estudo do impacto da atengdo primariaammorbidade hospitalar de
idosos.

Marques, AP; Andrade, CLT; Romero, DEM; Almeida, WS

Resumo
No contexto de mudancas no perfil epidemiolégicemografico do Brasil, torna-se de
grande importancia estudos sobre as causas denagder mais frequentes e a
possibilidade de evita-las. As Internacdes por @xfied Sensiveis a Atencao Primaria
(ICSAP) podem representar importante instrumenta jp@entificacdo de internacdes
evitaveis. O objetivo é escrever a evolucédo temptaa ICSAP de idosos e verificar
sua relacdo com a rede de atencao primaria noeRiamkiro (RJ), entre 2000 a 2010. A
partir das informacdes do SIH foram identificadad@SAP, calcularam-se proporcdes
e taxas por sexo, faixa etaria e grupos de calsasfim, realizaram-se testes de
Correlacdo entre as taxas de ICSAP e indicadoreseso a rede de atencdo primaria
provenientes do SIAB. No RJ reduziu-se acentuadenterisco ICSAP de idosgsara
0s ambos os sexos. Constatou-se 0 maior risco frasde internacdes por CSAP. As
principais causas de ICSAP séao doencas cronictest®estatistico mostrou correlacao
entre o aumento do acesso a ESF e a diminuicéiaxias de ICSAPO avanco da ESF
no RJ vem provocando impactos significativos nalbmade hospitalar da populacéo

idosa residente.

Hospitalizacbes evitaveis, idosos, atencdo primaria
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ABSTRACT

In the context of changes in demographic and epmlegical profile of Brazil, it is
very important studies on the most frequent caos@®espitalization and the possibility
of avoiding them. The Primary Care Sensitive Coodg Hospitalization (ACSCH)
may represent an important tool for identifyingessf avoidable hospitalizations. The
objective is to describe the time evolution of AGS@mong the elderly and to assess
its relation to primary care services in Rio deejan State, between 2000 and 2010.
From the information of SIH were identified ACSCwas calculated the proportions
and rates by sex, age groups and causes. Finallyapplied correlation test between
ACSCH rates and indicators of access to primarg sarvices from the SIABn Rio

de Janeiro was reduced sharply the risk of ICSAfersl, for both sexes. It found
highest male risk of ACSCH. The chronic disease® e main causes of ICSAFhe
statistical test showed correlation between in@easccess to ESF and lower rates of
ICSAP. The progress of the FHS in RJ has caused signifitapacts on elderly

morbidity.

Avoidable hospitalization, elderly, primary care
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INTRODUCAO

A reorientacdo do modelo de atencdo a saude brasiem como principal
estratégia a estruturacdo de uma rede de atengddrigr que dé cobertura as
necessidades de saude da populacdo através do acegsipes de saude da familia.
Neste contexto, a avaliagdo do impacto da atenga@pa sobre a salde da populacéo
torna-se importante tema da agenda politica biasile

Nos anos 1990, foi elaborado um indicador que prap@liar a qualidade dos
servicos oferecidos pela rede primaria de saudearéir pdo monitoramento de
internacBes hospitalares por um grupo de diagrssiiotencialmente evitaveis pela
atuacdo adequada da atencdo primiarigste grupo de diagnésticos foi denominado
Internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Rain{fCSAP), e estd sendo
amplamente utilizado em varios paises nos ltimos anclusive no Brasil

As Internacbes por Condigbes Sensiveis a AtencdméRa (ICSAP)
correspondem a um conjunto de problemas de sa@dema efetiva e oportuna acéo da
atencao primaria contribuiria para a reducéo dmwrde internacdo. Atividades como a
prevencdo de doengas, a promog¢do de saude, o sli@gné tratamento de problemas
agudos, e o acompanhamento e controle de doer@asas, teriam impacto direto na
reducdo das internacdes por uma série de patolo§ias essa perspectiva, altas taxas
de hospitalizacdo podem refletir dificuldade desaoea servicos de saude, baixa
resolubilidade desse servico e/ou baixa cobert@aredle de atencdo primaria. O
indicador ICSAP foi desenvolvido por Billings e abbradores na década de 1990, nos
Estados Unidos da América (EUA), como medida pamiax 0 desempenho dos

sistemas publicos de satde norte-americanos
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O indicador de ICSAP vem sendo utilizado, nas @sndécadas, para avaliar a
efetividade da atencdo primaria, que pode seridaficomo o grau com que as acgoes,
servicos e programas de atencdo primaria atingemesstados esperaddDesde
2008, o Ministério da Saude do Brasil definiu aalisle diagnosticos CSAP e
estabeleceu que esta sera utilizada para aval@gaiencdo primaria oferecida pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) nos diferentes nieeigestad

Estudos realizados nos E@/ANova Zelandide Espanhaobservaram maiores
taxas de internacdo por CSAP entre a populacda.idabias e Jacksbmtribuiram o
aumento das internacdes por CSAP nas faixas etdaesavancadas a maior incidéncia
de doencas cronicas, que demandam tecnologiasidiedos de saude e prestacdo de
servicos, principalmente de atencéo primaria. Estegres estabelecem o limite de 74
anos para, ainda, se considerar possivel evitarnetdes ou mortes de idosos, pois
para além dos 74 anos a presenca de multiplas doidades dificultaria a identificac&o
precisa de eventos evitaveis nesta populacao.

No contexto de mudancas no perfil epidemiologiatemografico do Brasil, e
das projecOes futuras de aumento da populacao, ithsa-se de grande importancia
estudos sobre as causas de internacdo mais frequerd possibilidade de evita-las,
como insumo para elaboracéo de cenarios futurdei@nda por servicos de saude.

O desafio enfrentado entre os paises que alcancgigaificativos ganhos na
expectativa de vida é aumentar a qualidade dededsua populacdo mais envelhecida.
Em outras palavras, viver mais e melhor é o deshfgses paises, que como o Brasil,
passam pelo processo de envelhecimento populacional

Para tanto, sdo necessarias medidas que visemtigajae a morbidade e

mortalidade sejam retardadas ao maximo possivel,gsafases mais avancadas da vida.
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Possibilitando, assim, que os idosos tenham mais @@ vida, livres de incapacidades e
dependéncias, resultando em maior qualidade deavidgulacas®.

O estado do Rio de Janeiro foi selecionado parisardas ICSAP, pois além de
possuir a segunda maior populacdo idosa do pafs2d@80.608 idosos, possui 0 maior
indice de envelhecimento médio dos ultimos 10 amaando comparado com as outras
Unidades da Federacao, 49,2 idosos para cada u@fsjde até 15 ands

Diante de uma populacdo em acelerado processo dheoimento, torna-se
estratégico para a gestdo em saude avaliar aieéeter dos servicos prestados pela
atencdo primaria a populacéo idosa, como por exgngplontrole dos agravos das
doencas crénicas como diabetes e hipertensao,emdais para manutencao da saude
e da qualidade de vida, assim como para a redwggastos publicos.

Os agravos a saude que provocam perda da capadigaiienal e debilitam a
saude dos idosos s&do os grandes responsaveigypstos publicos nessa faixa etdria
Sabe-se que esta populacdo apresenta maior perdrfal, e menos de 10% da
populacdo idosa consume cerca de 60% destes reurbtanter a saiude e a
independéncia funcional dos idosos, além de promoethor qualidade de vida resulta
em economia para o sistema publico de saude.

O objetivo do presente artigo é descrever a evolte@poral das internacdes de
idosos por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Primérigerdicar sua relacdo com
indicadores de acesso a rede de atencdo primarigstado do Rio de Janeiro, no

periodo de 2000 a 2010.

MATERIAL E METODOS

A populacao de idosos estudada esta na faixa e&68 a 74 anos, residente no

Estado do Rio do Janeiro no periodo de 2000 a 201inite de idade até 74 anos
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deve-se a alta prevaléncia de co-morbidade na aggulacima de 74 anos, dificultando
assim a identificacdo de casos de internacéo piaterente evitaveis.

As fontes de informacdes utilizadas foram: o Sisteole Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), o Sistema de Infoémala Atencdo Basica (SIAB) e
as estimativas populacionais do Instituto Brasileie Geografia e Estatistica (IBGE) de
2000 a 2010. Todas as informacOes foram obtidassiteo do Departamento de
Informacdo em Saude do SUS (DATASHS)

Utilizaram-se do SIH/SUS as variaveis: diagnéstieconcipal da internacgéao,
considerando até quatro caracteres da Classifidat@&macional de Doencas (CID-10),
a idade do paciente categorizada (60-64, 65-69- #1Y,0a data de internacdo e 0 sexo
do paciente. Foram consideradas somente as AlHipdoli que correspondem a
autorizacdo de entrada do paciente na internagéia, igosos residentes no estado do
Rio de Janeiro entre os anos de 2000 e 2010.

Do SIAB foram utilizadas informacdes sobre nUmesodbsos cadastrados no
ESF e sobre o numero de consultas médicas reaizaalaidosos na ESF, para o
periodo 2000-2010, no estado do Rio de Janeiro.

As ICSAP, como definido por Billiffg sdo o conjunto de causas de internacédo
que poderiam ser evitadas por uma oportuna e adaca@ncdo primaria a saude.
Nesse trabalho, utilizou-se a lista de diagnéstestabelecida pelo Ministério da Saude
na Portaria n°. 221, de 17 de abril de 2008, gewtifica as ICSAP para o Brasil

Na primeira etapa do trabalho, analisou-se a disg&o das internacées na
populacado idosa do estado do Rio de Janeiro, Enénmacdes consideradas sensiveis a
atencao priméria e demais causas, para o periogd0fea 2010.

Para a verificacdo da evolucao temporal das IC®&Raxas de internagcéo dos

idosos por causas sensiveis foram apresentadasdeesgxo e faixa etéaria.
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A distribuicdo percentual das internacdes na pgaoladosa do Estado do Rio
de Janeiro foi analisada comparando as internagiesideradas sensiveis as
internacbes pelas demais causas, segundo sexocsascde internacdo (capitulos da
CID-10), para os anos 2000 e 2010.

Foram calculadas a proporcédo e as taxas de inf@ngara 0s mesmos anos
citados anteriormente, segundo causas desagredadgsincipais grupos de ICSAP
em idosos, bem como foi analisada a desigualdade>de que € a raz&do entre a taxa de
internacdo masculina e a taxa de internacao femipim determinada causa, calculada

de seguinte maneira:

taxalCSAPidosossexomasculino
taxalCSAPidosossexofeminino

Desigualdde sexo=

Para quantificar as mudancas ocorridas no tempaytifizado o indicador de
Variacdo Relativa Percentual (VRP) das taxas danatdo por condicdes sensiveis,

calculado da seguinte forma:

TaxalCSAPano X —TaxalCSAPano2000
TaxalCSAPano2000

VRPE = x100Q x =2001...,2010

Por fim, foram feitos testes de correlacdo enttaxa de ICSAP no periodo de
2000 a 2010 e indicadores de acesso aos servicagededo primaria (cobertura da
populacdo idosa pela ESF e numero de consultascasedealizadas por habitantes
idosos). A dependéncia linear entre estes fatmies\édida através do Coeficiente de
Correlacdo de Pearsdmue verificou que o aumento da cobertura da atepgénéria,
por exemplo, resultaria em menores taxas de ICSAlfeessta variacdo se apresentaria
linearmente durante o tempo. O coeficiente foi Waldo por meio do programa

estatistico SPSS.
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Como se trata de um estudo que utiliza dados sadosdde acesso irrestrito,
ndo é necessaria submissdo ao Comité de Etica squiPa da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca — CEP/ ENSP, segunedotacdo da Comissao Nacional

de Etica em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

No estado do Rio de Janeiro, no periodo de 200018, 2correram cerca de
1.106.658 milhdes de internacdes de idosos de 80 anos, sendo 451.607 destas
internacBes por alguma causa considerada sensiakergdo priméaria (ICSAP).
Observa-se reducao do numero absoluto de todaseasacdes de idosos no periodo de
2000 a 2010. Em 2010, ocorreram 19.690 internagéadosos a menos que em 2000,
0 que corresponde a uma reducéo de 16,8%. Quasaidade, 99%, desta diminuicdo
foi entre as internac6es condi¢Bes sensiveis gaiegrimaria (Gréfico 1).

A diminuicdo do risco de ICSAP foi mais acentuadapaatir de 2006,
coincidindo com o inicio do Pacto pela Saude. &atiéncia é observa para ambos o0s
sexos, durante todo o periodo analisado, passané@d,8 para 25,1 por 1000 entre 0s
homens e de 37,3 para 16,2 por 1000 entre as realh€opntudo, existe desigualdade
de sexo, sendo maior o risco para a populacéo mascbigura 1).

Apesar de apresentarem as maiores taxas de ICSABdmmo periodo, as
internacbes de idosos na faixa etaria de 70 a @4, anpartir de 2006, obtiveram a
maior reducao do risco de internacéo, ocasionartimimuicdo da desigualdade entre
as faixas (Figura 1).

Com o intuito de comparar internacfes de idososideradas sensiveis ou néao

a atencao primaria, na Tabela 1 apresenta-seppanos 2000 e 2010, a estrutura das
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internacdes, por sexo, segundo grandes capitul@d@d0, para o estado do Rio de
Janeiro.

As doencas do aparelho circulatério mostraram-sgocas principais causas de
internacéo de idosos (29,6% em 2000 e 28,4% em)2DE8taca-se que grande parte
dessas internacdes (21,3% em 2000 e 16,9% em @0t63ponde a ICSAP (Tabela 1).

As doencas do aparelho respiratorio e as doengdécmas, nutricionais e
metabolicas também foram causas com representdirido total de internacdes e nas
ICSAP. Estes trés capitulos juntos concentrarans o&i70% das ICSAP de idosos de
60 a 74 anos no periodo analisado. Nao se obsédifayenca de sexo na proporcao de
internacdes, nem na proporcéo de ICSAP, quandorsidera a causa (Tabela 1).

Os resultados da Tabela 2 permitem analisar corarrdatalhamento a estrutura
e o0 risco de internacdo pelos principais diagnostmonsiderados sensiveis a atencao
primaria dos idosos de 60 a 74 anos de idade dal®itaneiro dos anos 2000 e 2010,
para cada sexo.

Em 2010, observou-se que as internacdes por doeogascas foram
responsaveis por mais da metade das ICSAP, coandotse entre seis principais
causas: insuficiéncia cardiaca, doencas cerebnai@ass, doencas pulmonares, diabetes
mellitus, hipertensé@o e angina. Estas seis causdasjrepresentaram 25% de todas as
internacdes de idosos no Rio de Janeiro do anOte (@ abela 2).

A populagdo masculina tem maior risco de ICSAP gudeminina. A
desigualdade de sexo para o ano 2000 foi de 1p@rae o ano 2010 de 1,6, o que
significa um sobrerrisco masculino de internacas. doencas obstrutivas cronicas
apresentaram um risco masculino quase duas vezes(fabela 2).

Entre os anos 2000 e 2010, observou-se uma acenteddcao das internacoes

das ICSAP, em que a taxa de ICSAP global diminusrmda 50%. No entanto, esta
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reducdo ndo € homogénea entre todas as causasngpi@ern a lista de ICSAP (Gréfico
2).

O indicador de Variacdo Relativa Percentual (VRB}tma que a maior reducao
das ICSAP entre 2000 e 2010 deve-se as doencasmares obstrutivas cronicas (VRP
de 73,0%), seguidas pela hipertensao e pela imsudia cardiaca com VRP de 60,0%,
doencas cerebrovasculares com 48,5%, diabetes immatom 42% e angina com
20,8% de VRP. Nota-se que, embora a hipertensdcamgima tenham apresentado
reducdo no periodo estudado, entre 2003 e 2005ehiigsiro aumento. A partir de
2006, estas duas ultimas causas comecaram a dirdenforma acentuada (Grafico 2).

Observou-se relacdo entre as taxas de ICSAP e raicbes de acesso da
atencdo primaria a saude dos idosos do Rio derdaMelhoras na cobertura da ESF e
0 aumento no numero de consultas médicas realizedes idosos na rede de servicos
de atencdo basica mostraram-se relacionadas camiraugtdo das taxas de ICSAP. O
diagrama de dispersao mostrou correlacdo negativa & taxa de ICSAP e as variaveis
de acesso, com Coeficiente de Correlacdo de Pedesd@n95 para a cobertura de ESF e
de -0,66 para o numero de consultas médicas rdatzaa ESF, confirmando assim, a
forte relacao linear negativa existente entre @iascipalmente entre a taxa de ICSAP e

a cobertura da ESF (Figura 2).

DISCUSSAO

Em principio, poderia se questionar a utilizacam @apopulacéo idosa de um
indicador associado a evitabilidade do agravo denclas e até de obitos, o qual tem
sido tradicionalmente utilizados para estudar ativedade do sistema para as
populacdes mais jovens desde 0s anos setentatdbibdrerecentes estudos mostraram

que, pelo menos até os 75 anos, acbes e programasedcdo primaria focadas
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principalmente na promocéo de estilo de vida saldéwna prevencéo e controle dos
agravos das doencas crbnicas, tém grande impactelh@ra da qualidade de vida dos
idosos e com isso, na extensdo da expectativadaesaudavel. Tais achados vém ao
encontro das teorias sobre compressao da morbédanxbetalidadé.

No Rio de Janeiro, o total das internacfes de gldgo60 a 74 anos diminuiu
16,8% entre 2000 e 2010. Constatou-se que as IG@i8&RAmM ainda maior reducéo que
aquelas néo consideradas sensiveis a atencéo iprinaf@resentando reducdo de
aproximadamente 52% no periodo estudado.

Esta tendéncia de reducédo das ICSAP de idosos auesdr condizente com a
literatura nacional e internacional sobre o asstintoO estudo de Perpettip que
analisou o perfil etario da ICSAP no estado de WliG&rais entre os anos de 1998 e
2004 a partir dos dados da SIH, também observalétan de diminuicdo das taxas de
ICSAP para a populacédo idosa. Comparando os rdesltde Minas Gerais e Rio de
Janeiro, observa-se que as taxas de ICSAP no Rlardgro sédo ligeiramente menores
que os encontrados por Perpetuo. No ano de 20@dxaade internacdo em Minas
Gerais foi de 40 por cada 1000 habitantes. Ja nodRiJaneiro, a taxa foi de 36 por
cada 1000 habitantes.

Quando se comparam os resultados observados naleRidaneiro com os
encontrados para outros paises observa-se queises garopeus alcangaram valores
observados no Rio de Janeiro entre os anos 200Il@ &nda na década de 1990.
Estudos mostraram que, entre os anos 1996 e 19%8xas de ICSAP em distritos da
Espanha giravam em torno de 26 por cada 1000 h&dstesendo que no Rio de Janeiro
esse marco s6 foi atingido no final do periododeio, entorno do ano 20098° Caso
a tendéncia de reducdo tenha se mantido nesteyaigseu € possivel que no ano de

2010 tenham sido apresentadas taxas mais baixas geontradas no Rio de Janeiro.
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Os resultados encontrados de maior percentualaed@aXCSAP relacionados a
faixa etaria mais elevada e ao sexo masculino eédizentes com a literatGre™>
Podem ser levantadas algumas hipoteses explicdisssadas na literatura existente.
Com relacéo as faixas etarias mais elevadas angeesie mais comorbidades clinicas
pode provocar mais suscetibilidade desta faixaae®@nCSAP, pois as faixas etarias
mais avancadas tendem apresentar maiores complicdetsatdeEntretanto é notéria
a reducdo das ICSAP nesta faixa etaria o que irglieaé possivel avancar quanto a
melhoria da qualidade de vida dos idosos acimebdmnds, podendo no futuro estender
o limite de idade para se considerar evitavel uravagou internagao.

O maior risco masculino das internacbes por esspogde causas pode ser
associado a fatores sociocomportamentais. Divemssisidos mostram como o
comportamento masculino tipico expde os homensiaresariscos a saude ao longo da
vida'’. Estes estudos mostram que o tabagismo, maioucunde &lcool e drogas sdo
importantes fatores que podem contribuir com o eaparento e agravamento de
doencas crbnicas nas fases mais avancadas daemabuindo para maior morbidade
e mortalidade da populacdo masculina. No estadBidale Janeiro esta desigualdade
de sexo resulta em uma menor esperanca de vidalinasao nascer de 9 arfs

Outra hipotese que pode ser associada a maioras daxICSAP na populacéo
idosa do sexo masculino refere-se a utilizacdo s#gicos de saude. A literatura
existente sobre o tema aponta para uma acentuagmaledade relacionada ao sexo, os
homens procuram menos por servicos de ambulatdeqeevencdo que as mulheres,
utilizam mais, em contrapartida, os servigos dé€nc@ e emergéncia. Quando chegam
aos servicos de saude os homens apresentam deemeassagios mais avangados o que

diminui a possibilidade de cura ou trataméhto
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Neste trabalho mostrou-se que as doencas crOn@assdé representam as
principais causas de internacédo entre idosos, amalsém sdo elas as principais causas
em gue as ICSAP foram mais significativas e aptas@m maior potencial de reducao.

As doencas crbnicas foram responsaveis por maisaetade das ICSAP de
idosos no estado do Rio de Janeiro em todos os @mosstudo. Este percentual
corresponde a 37,2% de todas as internacdes desidies50 a 74 anos em 2000 e
26,7% em 2010. Os dois grandes grupos de causpsnsegyeis pela maioria das
ICSAP foram as Doencas do Aparelho RespiratérioseDaencas do Aparelho
Circulatorio, mas especificamente as Doencas Puwmsn Obstrutivas Croénicas
(DPOC) e as Insuficiéncias Cardiacas, cada uma&0fb e 11,6% das internacoes,
respectivamente, em 2000, e 2,5% e 7,5% das igf@@sarespectivamente, em 2010.
Estes achados védo ao encontro da literatura irdiermal que aponta estas doencas
como principais responsaveis pelas ICSP de idds9<®

Na analise da variacao relativa das principais asude internacado foi possivel
identificar quais causas contribuiram mais expvassente para a reducdo global das
taxas de internacdo no periodo. Observou-se q¥’&&C, hipertensao e insuficiéncia
cardiaca foram as que mais reduziram no periodoadtapdo de forma mais
significativa para a reducéo global da ICSAP. Cafiona Perpetud dentre todas as
doencas consideradas sensiveis a atencao priraldagcupo etario apresenta algumas
causas que concentram as ICSAP, sendo assim, dspgkndlo grupo etario, a
intervencdo em uma ou duas delas, significaria uadacdo impressionante destas
internagoes.

Sob uma perspectiva de planejamento em salde, &&s alp prevencdo e
promocéao de saude, por meio da atencao priméridegéenminados problemas de saude

e comportamentos de risco da populacdo em proc#gssenvelhecimento, como
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hipertenséo e tabagismo, podem representar impnesge reducdo nas ICSAP nas
fases mais avancadas da vida.

A insuficiéncia cardiaca, atualmente, é umas dasemuéncias mais graves do
envelhecimento do sistema circulatorio, constituaasa de maior hospitalizacédo e alta
mortalidade de idosos.

A elevada pressao arterial € um dos principaisrdatpara 0 aumento da
incidéncia de insuficiéncia cardiaca e que o sentrcle adequado pode reduzir
expressivamente o aparecimento da insuficiéncidiaea e, em casos da doenca ja
instalada, diminuir as suas complicacdes garantindior sobrevida com qualiddde
O estudo de Barrettdsobre a relacdo da hipertenséo e a insuficiérediaca afirma
que estudos epidemiolégicos observaram alta pmesialé&le historico de hipertensao
em paciente com insuficiéncia cardiaca, chegarii¥ados casos.

A internacdo por doencas relacionadas a hipertensésideradas evitaveis,
como doencas cerebrovasculares, insuficiénciaaadd a propria hipertensao, foram
as principais causas de ICSAP. Representaram emnotqebriodo estudado 21,3% de
todas as internacdes de idosos em 2000 e 11,5%9&M Considerando o impacto das
doencas circulatérias na morbidade hospitalar deosl, o controle e acompanhamento
da hipertensdo representam ponto estratégico peraajam alcancados valores mais
baixos de internagdes ligadas a esta doenca.

A hipertensédo arterial exige tratamento continwomrole durante toda a vida.
A baixa adesado ao seu tratamento representa unrtang@problema de salude publica.
Estudos afirmam que ainda é pequeno o nimero dmténmsos identificados e que
recebem tratamento adequado. Aproximadamente urntoqi@s individuos hipertensos

continua sem diagnéstito
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Um estudo em Minas Gerais sobre maneiras de agersar de idosos
hipertensos afirma que dificuldades financeiras @aobtencdo da consulta médica e
para a aquisicdo dos medicamentos foram apontaas jplosos entrevistados como
empecilhos para o inicio e continuacdo do tratashenEstes achados apontam para
necessidade de identificacdo na comunidade da dieEmeculta existente, ou seja,
aqueles individuos que ndo procuram o servico deesanas apresentam problemas de
saude que devem ser identificados e monitoradass puipes de saude da familia,
principalmente.

O controle da hipertenséo e a diabetes mellitnshém grave problema crénico
que afeta significativamente a populacdo idosadeales inicio do ano 2000 sé&o
consideradas graves problemas de saude da popelacpmcesso de envelhecimentos,
40 anos ou mais, e devem ser identificados e mawide a fim de reduzir a
morbimortalidade nas idades mais avancadas. O asdmmento e tratamento dessas
duas doencas cronicas foram estabelecidos comddpde pelo Plano Nacional de
Reorganizacdo da Atencao a Hipertenséo e a Diabletitus® que tem como objetivo
a prevencao, o diagnostico, o tratamento e o dentlestas doencas, por meio da rede
de atencao basica de saude. Entretanto o Planesteimelece objetivos e metas claras a
serem alcancadas pelos servicos da rede de atd@gica. O Plano traz mais
informac&o sobre os tratamentos apropriados a sdegfos aos pacientes, servindo
mais como um protocolo clinico do que como umatipali

Alguns anos mais tarde em 2006 no Pacto pela®/ideis especificamente no
topico referente ao Fortalecimento da Atencdo Basstabelece objetivos e metas a
serem alcancados pela atencéo primaria refererendglicacdes diretas e indiretas da
hipertenséo e diabetes, como por exemplo, redugsinternacéo por diabetes mellitus

e Acidente Vascular Cerebral. No entanto a popuol&@sa nao faz parte da populacao
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alvo dessa meta. O Pacto estabelece como prioradegttucéo nas taxas de internacdes
apenas de pessoas de 30 até 59 anos.

Embora se explicito no Estatuto do Idfse no Plano de Acédo Internacional
para o Envelhecimerffoda ONU, do qual o Brasil é signatario, que a salaéoso
deve ser incorporada a todas as politicas de saddee ser tratada de maneiro integral,
isto ndo tem acontecido nas acdes de saude degelagaho Brasil.

Outra importante causa de ICSAP em idosos foi a ©FE3tas doencas foram
as causas de ICSAP que apresentaram maior desigealde sexo, os homens
apresentaram duas vezes mais risco de internac@oelas mulheres. Frente a estes
resultados acfes voltadas para reducdo do tabagisoumtrole das DPOC entre os
homens idosos e em processo de envelhecimentoigmddiminuir as internacdes
masculinas por essas causas e contribuir para &edda desigualdade de sexo
existente.

No entanto, € importante observar que entre a po@al jovem dos grandes
centros urbanos das regides Sul e Sudeste, inelnsivegido metropolitana do Rio de
Janeiro, ha um aumento da populacdo feminina fuenamtprevaléncia chega bem
préxima a encontrada na populacdo jovem masclliste achado pode representar
em poucas décadas um acentuado aumento da populagsadumantes.

Embora os beneficios da interrup¢do do hébito defisejam maiores entre 0s
jovens, o abandono do tabagismo reduz o risco debidamle e mortalidade em
qualquer faixa etaria. Entre idosos de 65 anos ais,ngque fumam até um maco de
cigarros por dia, espera-se que com a interrupgauwadito de fumar haja um aumento
de dois anos na expectativa de ¢fdBesde o0 ano 2004 o Ministério da Satide promove
0 combate ao tabagismo por meio do Programa Ndaien@ontrole do Tabagismo que

tem como objetivo reduzir a prevaléncia de fumamtesBrasil, e a consequente
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morbimortalidade por doencas tabaco relacionadasclies desenvolvidas a partir das
orientacbes deste programa podem ter contribuida pa reducdo das ICSAP,
principalmente as DPOC.

Os resultados dos testes de correlacédo entre taxataeinacdo e cobertura do
ESF e taxa de ICSAP e numero de consultas médizasapitante mostrou correlagcéo
negativa forte e moderada, respectivamente. Eswmdtados sdo condizentes com a
literatura nacional e internacional sobre acessdgilzacdo da atencdo primaria em
saude, que aponta o ESF como importante indutcedis;do das ICSAP?

A correlacdo encontrada entre os indicadores dssaca servicos de atencao
primaria condiz com a literatura nacional sobrema. Diversos estudos afirmam que
quanto maior a presenca das equipes de saude digafamenores sdo as taxas de
ICSAP em qualquer faixa etaria estuddd&®® A partir da anélise da evolucéo
temporal das taxas de internacdo por condicbesveen® da cobertura do ESF no
estado do Rio de Janeiro observou-se reducdao isgivh das taxas de ICSAP em
contrapartida a cobertura do ESF apresentou framszimento.

A consulta médica foi apontada pelo estudo de @ife@omo principal
responsavel pela diminuicédo do risco de internagape condiz com os resultados do
teste de correlacdo entre nimero de consultas gimtahte e taxa de internacdo por
ICSAP. O teste mostrou correlacdo negativa modeettee as variaveis, 0 que
significa dizer que, no periodo estudado, o aumdeste@onsultas médicas na atencéo
priméria contribuiu para reducdo das taxas de IC8&$5a populacdo. Por meio das
consultas médicas realizadas na atencéo prim@oasvel identificar fatores de risco e
fragilidade de idoso 0 que permite tragar planagéutico mais eficiente e adequado a

casa tipo de situagdo social e de saude.
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A partir dos resultados deste trabalho pode-se l@ionque o avanco da
reorganizacdo da atencdo primaria em saude no Ridadeiro vem provocando
impactos significativos na morbidade hospitalar ptgoulacédo idosa residente. As
ICSAP mostraram-se importante instrumento paraéagest medida em que identificam
as principais causas sensiveis a intervencao dogae de saude, sinalizando assim
quais acbes sdo mais efetivas para a diminuicdo idesynacbes e que,
consequentemente, contribuem para o aumento dalagelde vida. A busca continua
pela qualidade da atencdo primaria a saude e otonamiento do desempenho dos
servicos devem estar sempre presentes na agendgesimses em salude, para que
efetivamente seja cumprido seu objetivo principa¢ @ garantir a atencao integral a
saude do individuo por meio de um conjunto de adéesatde no ambito individual e

coletivo que envolve promocao, prevencao, diagodstiatamento e reabilitacéo.
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Gréfico 1: Numero de ICSAP e ndo ICSAP de idosos de 60 ad4. &stado do Rio de Janeiro, 2000-2010.
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Figura 1: Taxa de Internagéo por Condi¢cdes Sensiveis a &beRgmaria segundo sexo e faixa etaria. Estad®iade Janeiro,
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Tabela 1: Proporgédo de ICSAP e ndo ICSAP por capitulos @10 de idosos de 60 a 74 anos de idade, segurdoBstado do

Rio de Janeiro, 2000 e 2010.

Masculino Feminino Total
Capitulos da CID-10 2000 2010 2000 2010 2000 2010
Total ICSAP N30 | Total icsap N3O | roal icsap N3O ot icsap (N80 | Total icsap N8O | total icsap | NEO

ICSAP ICSAP ICSAP ICSAP ICSAP ICSAP
l Algumasdoencas | 45 44 36 | 60 14 46| 39 10 29 58 15 4p 4310 33 | 58 14 44
infecciosas e parasitarias
Il. Neoplasias (tumores) 7,2 * 7,2 10,4 * 10,4 92 * 9,2 12,9 * 12,9 8,2 * 8,2 11,5 0,0 11,5
Ill. Doengas do sangue e
dos 6rgéos 0.8 01 0,7 1,0 0,2 0,8 1,0 0,1 0,8 1,0 0,2 0,9 09 0,1 0,8 1,0 0,2 0,8
hematopoéticos e alguns
transtornos imunitarios
IV. Doencas enddcrinas
nutricionais e 6,0 5,6 0,4 5,6 54 0,2 7,9 7,1 0,8 6,0 5,6 (087} 6,9 6,3 0,6 6,2 5,9 0,3
metabdlicas
V. Transtornos mentais e
comportamentais 5,2 0,0 52 15 0,0 15 55 0,0 55 15 0,0 16 5,4 0,0 5,4 1,5 0,0 15
x('?-r\?é’;”@as dosistema | ,, 4 g 08 | 23 15 08| 26 18 08 25 13 11 2719 08 | 23 13 1,0
;/rl]lé)l(ﬁocgenqas doolhoe | 54 0.0 3.3 25 0,0 25 5,0 0,0 5,0 3.8 0,0 3B 4100 41 31 0,0 31
Viil.Doengas do ouvido e 0.0 0,0 0,0 0.1 0,0 0.1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 o, 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
da apofise mastdide
. Doencas doaparelnol 35, 515  ge | 280 162 114 289 21,1 7.8 259 814, 111 | 296 213 82| 284 169 115
X. Doengas do aparelho
respiratorio 13,6 8,6 5,0 11,0 4.6 6,3 10,9 6,6 4.4 9,6 3,8 5/912,4 7,6 4,7 10,6 4,4 6,1
ég;‘t’f/g@as doaparelho 15q 39 67 | 125 24 100 82 47 34 109 26 8395 42 52 | 11,9 27 9,2
Xll. Doencas dapeleedo ; 5 (g 09 | 20 06 14| 15 05 10 23 05 18 1506 09 | 20 05 16
tecido subcutaneo
Xlll.Doengas sistema
osteomuscular e tecido 1,6 0,0 1,6 1,6 0,0 1,6 2,1 0,0 2,1 2,5 0,0 26 1,8 0,0 1,8 2,0 0,0 2,0
conjuntivo
XIV. Doencas do aparelhp 5 o (g 51 | 74 16 58| 56 11 44 72 17 56 5710 48 | 73 16 57
geniturinario
XIX. Lesdes,
envenenamento e algumas . . R . . .
outras consequéncias de 35 35 51 51 42 4.2 5,5 55 38 38| .3 53
causas externas
XX. Causas externas de
morbidade e mortalidade| ©® ¥ 06 0,0 * 0,0 0,6 * 0,6 0,0 * 0,0 0,6 * 06| ,00 * 0,0
Outras causas 2,6 * 2,6 31 * 3,1 2,7 * 2,1 2,6 * 6 2 2,7 * 2,7 2,9 * 2,9
TOTAL 100,0 44,1 55,9 100,0 33,8 66,2 100,0 44,0 560 100,0 0 32, 68,0 100,0 55,5 445 100,0 33,4 66,6

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUFHUS).
* capitulo ndo incluido na lista de ICSAP
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Tabela 2: Proporgéo e taxa de internagéo por condigbesveinsi atencao primaria (ICSAP) segundo grupo dsasade idosos de
60 a 74 anos de idade. Estado do Rio de Janeid0,22010.

2000

2010

2000

2010

Desigualdade

Capitulo e causa da CID Proporgéo de ICSAP Proporgéo de ICSAP Taxa de ICSAP Taxa de ICSAP de sexo
Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total | Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total | 2000 2010
XI. Aparelho circulatorio 21,5 21,1 21,3 16,2 14,8 115 26,4 17,8 215 12,8 79 100/ 15 1,6
Insuficiéncia cardiaca (150) 11,9 115 11,7 7.7 72 75| 146 96 118 6,1 38 48| 15 16
Doengas cerebrovasculares
(163-69, G45 a G46) 7.1 6,6 6.9 5,9 50 55 8,7 55 69 47 27 35| 16 17
Angina (120) 1,8 1,7 1,7 2.3 1,9 2,2 2,2 14 18 1,9 10 14 15 18
Hipertenséo (I10-115) 2,8 36 32 1,8 22 20 35 30 32 1,4 12 13| 11 1.2
X. Aparelho respiratorio 8,6 6,6 76 46 38 44 10,6 55 77 3,7 20 27/ 19 18
Doengas Pulmonares Obstrutivas
Crdnicas (J20-21, J40-44 E J47)
6,9 4,9 6,0 2,9 20 25 8,5 41 6,0 2.3 11 16| 21 21
Pneumonia
(J13-J15 € J18.1) 0,9 0,8 0,9 1,0 10 1,0 11 0,7 09 0,8 05 06 16 15
Asma (J45 e J46) 0,7 0,8 0,8 0,7 07 0,7 0,9 0,7 08 0,5 04 05 13 13
IV. Enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 5 g 7.1 6,3 54 56 59 6,8 59 63 43 30 36| 12 14
Diabetes mellitus
(E10-14) 3,1 5,3 4,1 3,3 42 37 3,8 44 42 2,6 22 24| 09 12
Deficiéncias nutricionais (E40-46,
E50-E64) 2,2 1,5 1,9 1,9 12 16 2,7 13 1,9 1,5 06 10| 21 24
Anemia (D50) 0,1 0,1 0,1 0,2 02 02 0,1 01 01 0,1 01 01| 1,3 14
Outras ICSAP 10,0 13,1 73 6,6 69 67 8,4 66 74 5,2 37 44| 13 14
Total de ICSAP 44,1 440 445 33,8 32,0 33,4 54,6 375 44,9 27,1 174 216/ 15 16

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUF$US).
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Grafico 2: Variacéao relativa percentual das taxas de intempgécondi¢cdes sensiveis a atencao primaria (I8AB0 a 74 anos:
total e seis principais causas. Estado do Rio weirdg 2000-2010.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUFHUS).
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Figura 2: Diagrama dispersao entre indicadores de acessseaogos de atencdo primaria* e as taxa de ingdompor condicdes
sensiveis a atengdo primaria de idosos de 60 adg} Bstado do Rio de Janeiro, 2000-2010.
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUFHUS) e Sistema de Informacado da Atencao BESiizsB).
* Cobertura de ESF e NUmero de consultas médicéasixmetaria 60 anos e mais.



V. CONCLUSAO

Neste estudo observou-se que no Rio de Janeire, 2000 e 2010, as causas de
internacdo consideradas sensiveis a atencdo painfidram as responsaveis pela
reducdo da taxa de internacdo hospitalar de iddso§0 a 74 anos. A analise da
evolucdo temporal das internagbes mostrou redueacercta de 20 mil internacgbes e
gue quase a totalidade delas constavam nos gr@gosadsas contempladas na lista das
ICSAP.

Com a andlise de correlacdo mostrou-se que esdaniga de diminuicdo esta
altamente associada com as melhorias do acesse s da rede priméaria de salde,
o que foi demonstrado neste trabalho quando seioatzu a taxa de ICSAP com a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia e cenolehe consultas médicas na
atencao primaria.

O apontado anteriormente pode ser um fator qudagemplo acréscimo de um
ano na expectativa de vida aos 60 anos dos idestdentes no Rio de Janeiro, entre
2000 e 2009 (passando de 18,4 a 19,3 anos, respeetite}’, o que em termos
relativos, € equivalente ao ganho obtido na expieatale vida ao nascer no mesmo
periodo.

Evitar, com devida atencdo priméaria, agravos e ticagbes de doencas, tais
como hipertensdo e doencas pulmonares, na faika é&60 a 74 anos contribui para
estender o tempo de vida com saude e aproximar \e@lanais as complicacdes da
saude a morte, em idades mais avancadas.

Estes achados demonstram que o0 estudo das ICSAg&efidjtivamente,
pertinente para o monitoramento da efetividadeisteraa de saude no que se refere a

melhoria da qualidade de vida dos idosos brasgeiro
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A revisdo da literatura nacional e internacionabreoo tema mostrou que 0s
resultados encontrados sdo condizentes com osvaldssr em outras populagbes
idosas. O maior risco masculino de ICSAP e o maiomero de internacdes por
insuficiéncia cardiaca e doencgas obstrutivas cadnisdo importantes achados que
podem orientar as a¢des da atencado primaria capa®k populacao idosa. O controle
e a prevencdo do agravamento dessas causas, assonuma maior atencao a saude
dos homens idosos, podem representar uma redugdo rmiaior destas internacoes.

Algumas limitagcdes devem ser ressaltadas nestdestuprimeira refere-se ao
limite de idade estabelecido de 74 anos. Nao haermo sobre até que idade pode-se
evitar internacbes, sdo variadas as faixas etédsasontradas na literatura
internacional®>>®: Neste trabalho optou-se que utilizar 74 anosjdesm vista a alta
prevaléncia de co-morbidades nas idades supeAcfésanos.

A segunda limitagdo refere-se as caracteristicasSideema de Informacao
Hospitalar (SIH/SUS). Este sistema apenas regispesddios de internacdo em
estabelecimentos conveniados ao SUS, ndo senddvegdpsassim, identificar re-
internacdes do mesmo individuo. O sistema ndo opite ainda, as internagdes ndo
pagas pelo SUS, o que no estado do Rio de Jasegando dados da ultima Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), reprasem cerca de 37% das
internacdes de idosos, em 2008.

Por fim, a qualidade das informacdes do SIH/SU@hédmental, pois o uso das
ICSAP como instrumento de monitoramento da atepgBwoaria requer que os dados
sobre altas hospitalares sejam completos e queiammdsticos registrados sejam
confiaveis. A reducdo acentuada das internacOes inmsarficiéncia cardiaca, por

exemplo, pode estar afetada pela baixa precisadiadmostico. No entanto, se 0 viés
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existente nos dados for constante no tempo, agneras das internagcdes sdo validas e
expressam a realidade da morbidade dos idosodamoe®o Rio de Janeiro.

Os resultados desta dissertacdo apontam para atémpia da atencdo primaria
para a manutenc¢do da saude e melhoria da qualitadiela dos idosos, na medida em
que esta apresenta grande potencial de reducagrdvamento e das complicagbes

provocadas principalmente pelas doengas cronicascpmetem a populacéo idosa.
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