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RESUMO

INTRODUCAO: As condigdes sensiveis & atencdo primaria no ano de 2012 representaram
1.604 (19,6%) das intencbes no DF, da mesma maneira impactam sobre os 300 mil
acionamentos do Servico Modvel de Urgéncia/DF (SAMU) no mesmo ano. As CondicGes
Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP), sdo as doencas que podem ter seu risco de hospitalizacdo
diminuido por meio de medidas de promocéo e prevencdo a saude na atencdo primaria, sendo
utilizada como um indicador de qualidade e acesso do servico. Como esse indicador atualmente
ndo é mensurado a partir dos dados do SAMU, resolvi em meu estagio explorar tal relacéo.
OBJETIVO: Descrever as ocorréncias de CSAP nas regides do Distrito Federal por meio do
SAMU, no periodo de 2015 e 2016. METODO: Estudo descritivo, retrospectivo com a
utilizacdo dados secundarios do banco de registro de procedimentos e atendimentos do SAU-
Sistema de Atendimento de Urgéncias Distrito Federal para analise das CSAP nos anos de 2015
a 2017. RESULTADOS: Dos 480.691 atendimentos realizados pelo SAMU-DF no ano de
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2015 e 2016, 8,5% foram classificados como CSAP, quando distribuidos por sexo, 4,7% foram
do sexo masculino e 3,7% do sexo feminino. Dentre todas as CSAP as cinco principais
morbidades foram: Crise convulsiva 37% vs 40% , Crise Hipertensiva 15% vs 14%, Diabetes
11% vs 9% , Acidente Vascular Enceféalico 10% vs 11% e Angina 8% vs 9% nos anos de
2015 e 2016. No sexo feminino, a CSAP com maior morbidade proporcional foi a Crise
Convulsiva com 24% vs 28% comparado com o sexo masculino que também teve a Crise
Convulsiva 46% vs 51% nos anos de 2015 e 2016, respectivamente. CONCLUSOES: Nota-se
um aumento das doencas cerebelares possivelmente por um dificil controle pela atencéo
priméria, além de depender do usuério para sua adesdo ao tratamento proposto. Assim, as
informacdes desse trabalho possibilitam que os gestores e profissionais da salde contribua para
a elaboracdo de acGes de vigilancia epidemioldgica, além de orientagcdes para promocéo da
salde, prevencao dos agravos, bem como na elaboracdo de decisdes em equipe. Portanto, o
acompanhamento das CSPA é (til na avaliagdo de indicadores de saude, além de contribuir para
a gestdo dos servigos de saude de cada regido para o fortalecimento de estratégias de qualidade
do servigo.

Palavras-chave: Atencdo primara. SAMU. Percepcao.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2012, conditions sensitive to primary care accounted for 1,604 (19.6%)
of emergency calls in the Federal District, similarly impacting the 300,000 service calls to the
Emergency Mobile Service/DF (SAMU) that year. Conditions Sensitive to Primary Care
(CSPC) refer to illnesses with reduced hospitalization risk through health promotion and
prevention measures within primary care, serving as a quality and access indicator for
healthcare services. Since this indicator is currently not measured based on SAMU data, |
decided to explore this relationship during my internship. OBJECTIVE: To describe CSPC
occurrences within regions of the Federal District via SAMU from 2015 to 2016. METHOD:
This descriptive, retrospective study utilizes secondary data from the Urgencies and
Emergencies Service - DF’s database for procedures and attendances to analyze CSPC
occurrences between 2015 and 2017. RESULTS:** Of the 480,691 calls handled by SAMU-
DF in 2015 and 2016, 8.5% were classified as CSPC. When analyzed by gender, 4.7% were
male and 3.7% female. Among CSPC, the five primary morbidities included: Seizures (37%
vs. 40%), Hypertensive Crisis (15% vs. 14%), Diabetes (11% vs. 9%), Stroke (10% vs. 11%),
and Angina (8% vs. 9%) for 2015 and 2016, respectively. Among females, Seizures had the
highest morbidity rate (24% vs. 28%), while males also had Seizures as the most common
CSPC (46% vs. 51%) in 2015 and 2016. CONCLUSIONS:** There is an observable increase
in cerebrovascular conditions, possibly due to challenges in primary care management and
patient adherence to prescribed treatments. This study’s findings enable health managers and
professionals to develop epidemiological surveillance actions, provide health promotion
guidance, prevent adverse conditions, and support collaborative decision-making. Therefore,
CSPC monitoring is valuable for health indicator assessments and aids in healthcare service
management across regions, strengthening service quality strategies.

Keywords: Primary Care, SAMU, Perception.



1 INTRODUCAO

O Atendimento Pré-hospitalar (APH), caracterizado como qualquer assisténcia feita
direta como o envio de uma viatura de suporte basico ou avangado para o local de ocorréncia
ou indireta como um conselho e orienta¢des fora do meio hospitalar (MINAYO, DESLANDES,
2088), técnicas desenvolvidas e aprimoradas durante o tempo de aplicagdo (CUNHA et al.,
2021). Os modelos desenvolvidos no final dos anos da decada de 60 e inicio de 1970
(MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011). Estes moldes foram adotados em todo o
mundo (DA SILVA et al., 2010). Dois s&o mais iconicos, apresentam bons resultados em termos
de diminuig@o da morbidade e mortalidade. O modelo americano “Load and Go” que ¢ a agdo
da remocdo do local (HARGREAVES, 2021) e o modelo francés o modelo “Stay to treat” (ficar
para tratar), que adota os procedimentos de forma rapida e precoce da terapéutica no local dando
prioridade na estabilizacdo da vitima atendimento sistematizado e rapido ainda no local (DA
SILVA et al., 2010, SCARPELINI, 2007).

O modelo francés baseia-se no atendimento precoce da terapéutica, o que é de extrema
importancia para os atendimentos de urgéncia, mas quando se refere ao atendimento ao trauma
é criticado na demora ao transporte para o lugar definitivo onde ocorrera o atendimento, ja o
modelo americano caracteriza-se pela remocéo rapida do paciente do local de atendimento para
um especializado (SCARPELINI, 2007).

No Brasil o Executivo federal nas atribui¢fes e definicdes das politicas de satde no
Brasil, identificam quais fatores influenciaram a formulacéo nacional da politica de atencéo as
urgéncias e as suas principais caracteristicas (MINAYO, DESLANDES, 2088). Em 29 de
setembro de 2003 entram em vigor duas portarias, a Portaria MS/GM n° 1.863, que institui a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), no seu bojo apresentou os componentes
do atendimento pré-hospitalar mével que visa integrar os esforcos setoriais no combate aos
riscos vigentes (COSTA etal, 2012), e a Portaria MS/ n° 1864 GM que implementava o Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) em municipios e regiGes de todo o territdrio
brasileiro.

O SAMU tem como objetivo, reduzir o tempo de internacéo e as sequelas pela falta de
socorro imediato e diminuir o nimero de 6bitos (LEITE et al., 2016). Para se atingir os objetivos
propostos a infraestrutura basica do local é composta por uma Equipe de Suporte Basico de
Vida composto por motoristas e auxiliar ou técnico de enfermagem, sendo essa equipe para
cada 100 mil ou 150 mil habitantes (), e uma Equipe de Suporte Avangado de Vida composta

por médicos, enfermeiros e motorista para cada 400 mil a 450 mil habitantes (BRASIL, 2003,



DE FREITAS, 2017, LEITE et al., 2023). As equipes de suporte basico atendem a maioria dos
atendimentos realizados pelo SAMU, que sdo de origem: traumatica, clinica, pediatrica,
cirtrgica, gineco-obstétrica e de satde mental (BRASIL, 2003, DE LIMA, SANTANA NETO,
2021).

Além disso, as urgéncias podem ser caracterizadas por situagdes de agravo a salde com
ou sem risco potencial a vida, que necessitam de atendimento imediato no menor tempo
possivel (ALVIM et al., 2024). Enquanto uma situacdo de emergéncia é caracterizada como um
sofrimento intenso, probabilidade de lesdo permanente e risco a vida (DE MOURA et al., 2014,
DA MOTTA, MENA, PIACSEK, 2017, BRASIL, 1995).

O atendimento de emergéncia € realizado por meio de alguns passos que sdo: no local
do acidente e da comunicacdo para uma central; logo em seguida a ligacao € transferida para o
médico responsavel que analisa a situacdo e decide se tem a necessidade da ida de uma
ambulancia até o local se precisar é decidido o tipo de veiculo a ser enviado; quando o socorrista
chega ao local verifica-se o estado da vitima e comunica a central e se necessario comega 0S
cuidados; se precisar remover a vitima o socorrista entra em contato com a central que verifica
0 hospital mais préximo e que esteja com vaga para receber a vitima; a vitima é removida para
0 hospital ou entdo liberada (STASIU, 2002, COFEN, 2022). Este tipo de atendimento gera
indicadores da qualidade de vida da populagéo e identifica os agravos inusitados a saude da
populacdo ou os agravos recorrentes como: os atropelamentos, problemas respiratorios, dentre
outros (CABRAL, 2007, BRASIL, 2006).

Também, dentre as Redes de Atencdo a Salde (RAS) pode-se destacar a Rede de
Atencdo as Urgéncias, com o objetivo de juntar e integrar todos os equipamentos de saude,
difundir e melhorar o acesso humanizado e integral dos usuarios em situacdo de urgéncia e
emergéncia de forma rapida e adequada com a Portaria n® 4.279/10 (BRASIL, 2010), marco na
elaboracdo de novos mecanismos de financiamento com vistas a operacionalizacdo das RAS
(MOREIRA, FERRE, ANDRADE, 2017).

O aumento da incidéncia de acidentes e a mudanca nas cidades associada com o rapido
crescimento da populacdo intensificado na era capitalista, tem gerado mudancas na transicéo
epidemioldgica e demografica, principalmente quando se aborda os surgimentos de
enfermidades associadas as situacGes de urgéncia e emergéncia. Por isso, diversos paises tém
desenvolvido sistemas e servicos que buscam suprir essa demanda (BRITO, 2007).

No Brasil, grande parte da populacdo busca atendimento nos prontos socorros mesmo
com a oferta de servigos na atengdo bésica, o que acaba caracterizando os hospitais como porta

de entrada para o atendimento das necessidades de salde o que pode ser advindo das



dificuldades de acesso aos servigos basicos, especializados e de apoio diagndstico
(SCARPELINI, 2007).

O SAMU atende em média 76,9% da populacdo brasileira, atuando em 3.052 municipios
e no Distrito Federal. O Ministério da Saude j& habilitou, em todo o pais, 3.108 unidades
moveis, sendo 2.525 unidades de suporte basico e 583 de suporte avancado. Além disso, 0
Brasil conta com 226 motolancias, 13 equipes de embarcacdo e 7 equipes aeromédicas
(BRASIL, 2017).

A central de regulagdo do SAMU-DF é composta por sete regiGes de salde que ndo tem
relagdo direta com a divisdo estabelecida pela secretéria de saude, e sdo os nucleos onde as
ambulancias séo divididas estrategicamente para otimizar o tempo de atendimento. Elas s&o

divididas da seguinte maneira:

Nucleo Regido administrativa
Nucleo 1 Paranod, Planaltina, Sobradinho e Sobradinho I1.
Nucleo 2 Gama e Santa Maria.
Nucleo 3 Aguas Claras, Taguatinga e Vicente Pires.
Nucleo 4 Recanto das Emas e Samambaia.
Nucleo 5 Brazlandia e Ceilandia.
Nucleo 6 Cruzeiro, Granja do Torto, Jardim Botanico, Lago Norte, Lago Sul,

Noroeste, Plano Piloto, Sudoeste, Sdo Sebastido e Varjao.
Nucleo 7 Candangolandia, Estrutural, Guara I, Guara Il, Nucleo Bandeirante,
Riacho Fundo I, Riacho Fundo II.

A central de regulacdo do SAMU-DF esta localizada no Setor de Industria e
Abastecimento- SIA, e a equipe de saude é composta por: médicos, enfermeiros, técnicos em
enfermagem e condutores socorristas, esse atendimento é realizado 24 horas por dia atendendo
urgéncias das seguintes naturezas: traumatica, clinica, pediatrica, cirargica, gineco-obstétrica e
de satde mental da populacéo.

O atendimento ¢é iniciado por ligacdo gratuita no numero 192, que é transferido para

uma central de regulacdo e 14 identificado por meio dos técnicos a emergéncia e as principais



informacdes para a realiza¢do do socorro, em seguida a ligagdo € transferida para o médico que
faz o primeiro atendimento da vitima e realiza o diagnostico e a partir disso ele determina a ida
da ambuléncia ou orienta a vitima a procurar um servico de salde mais proximo. Esse
atendimento é realizado em areas residenciais, comerciais e vias publicas (CABRAL; SOUZA,
2008). Além disso, as CSAP sdo agravos & saude que podem ser evitaveis por meio de uma
atencdo primaria oportuna e eficaz, fazendo com que ocorra a diminui¢do da morbimortalidade.

Essas condicOes sdo estudadas baseadas numa lista de CSAP, onde descrevem o0s
eventos que podem evitados parcialmente ou na sua totalidade, por meio de um servico de salde
efetivo. Mas quando a atencdo primaria ndo oferece um servico de acesso suficiente para a
populacdo, ocasiona-se um aumento na demanda dos servicos de média e alta complexidade,

gerando no aumento dos custos com 0s servigos de salde.

2 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Descrever as ocorréncias de Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) no SAMU

nas regides do Distrito Federal-DF, no periodo de 2015 a 2016.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
% Descrever as ocorréncias de CSAP, conforme as variaveis de pessoa e tempo e

principais causas.
«» Classificar as incidéncias de CSAP do SAMU no Distrito Federal.



3 METODO

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, com dados secundarios de dominio
publico, extraidos do banco de dados Sistema de Atendimento de Urgéncia (SAU) da Central
de Regulacdo do SAMU-DF para o periodo de 2025 e 2016.

A consolidacéo dos dados foi feita no Programa Excel® (Microsoft Office, 2016). A
selecdo das doencas consideradas como condi¢Bes sensiveis foram realizadas por dois
especialistas em saude publica para dupla checagem da selecdo a saber: hipertensdo essencial
(CID: L10); asma (CID: J 45-J46); pneumonia (CID: J18.9); diabetes mellitus (CID: E14);
insuficiéncia cardiaca (CID: L50); tuberculose (CID: A15.9); angina (CID: 120); Acidente
Vascular Cerebral (CID: 164); crise convulsiva (CID: R56); infeccdo do trato urinario (CID:
N39.0); insuficiéncia renal cronica (CID: N18).

A anélise dos dados foi realizada no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
versdo 24) para célculo da frequéncia relativa por diagndstico especifico, por sexo e célculo da
incidéncia de CSAP no Distrito Federal por 100 mil habitantes, considerando estimativa
populacional para o ano de 2015 (BRASIL, 2024).

Por se tratar de dados secundarios de dominio publico, este estudo dispensa aprovagédo

por comité de ética em pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2016).



4 RESULTADOS

Dos 480.691 atendimentos realizados pelo SAMU-DF no ano de 2015 e 2016, 40.862
(8,5%) foram classificados como CSAP, quando distribuidos por sexo, 22.679 (4,7%) foram
do sexo masculino e 18.161 (3,7%) do sexo feminino. De todas essas CSAP a classificagao das
cinco principais foram: Crise convulsiva (37% vs 40%), Crise Hipertensiva (15% vs 14%),
Diabetes (11% vs 9%), Acidente Vascular Encefalico- AVC (10% vs 11%) e Angina (8% vs
9%) nos anos de 2015 e 2016, respectivamente (TABELA 01)

TABELA 01 - Cinco principais CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria pelo SAMU-DF,

2015 e 2016
2015 2016

CSAP n (%) n (%)
Crise convulsiva 7481 (37) 8276 (40)
Crise Hipertensiva 3026 (15) 2788 (14)
Diabetes 2246 (11) 1873 (9)
AVC 1991 (10) 2240 (11)
Angina 1560 (8) 1860 (9)
TOTAL 20313 (100) 20549 (100)
Fonte: Bando de dados do SAMU-

DF, 2017.

As cinco principais condi¢des no sexo feminino com maiores morbidades proporcionais
foram: Crise Convulsiva com (24% vs 28%), seguido por Crise Hipertensiva (20% vs 20%),
Diabetes (13% vs 10%), AVC (11% vs 12%) e Asma (10% vs 8%), no ano de 2015 e 2016,
respectivamente (TABELA 02).
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TABELA 02- Morbidade Proporcional no sexo feminino de CondicGes Sensiveis a Atencéo
Priméria no SAMU-DF, 2015 e 2016

CSAP

2015 2016
n (%) n (%)

Angina

Crise Hipertensiva

Insuf. Cardiaca Congestiva
Tuberculose

Diabetes

Infecgdo do Trato Urinario — ITU
IRC

AVC

Crise convulsiva

Asma

Pneumonia

Total Geral

715(8) 946 (10)
1762 (20) 1882 (20)
113(1)  141(1)
1(0) 2 (0)
1097 (13) 968 (10)
655(8) 580 (6)
83 (1) 99 (1)
928 (11) 1130 (12)
2075 (24) 2617 (28)
883 (10) 804 (8)
338(4)  332(3)

8660 (100) 9501 (100)

Fonte: Bando de dados do SAMU-DF, 2017

No sexo masculino as principais condi¢Ges sensiveis com maiores morbidades

proporcionais foram: Crise Convulsiva ( 46% vs 51%), Crise Hipertensiva (11% vs 8%),
Diabetes (10% vs 8 %), AVC (9% vs 10%) e Angina (7% vs 8%) no ano de 2015 e 2016,

respectivamente (TABELA 03).
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TABELA 03 - Morbidade Proporcional no sexo masculino por CondicGes Sensiveis a
Atencdo Primaria no SAMU-DF, 2015 e 2016

CSAP 2015 2016

n (%) n (%)
Angina 845 (7) 914 (8)
Crise Hipertensiva 1263 (11) 906 (8)
Insuf. Cardiaca Congestiva 173 (1) 141 (1)
Tuberculose 6(0,1) 17(0,2)
Diabetes 1149 (10) 904 (8)
Infecgio do Trato Urinario — ITU 399 (3) 293 (3)
IRC 149 (1) 172 (2)
AVC 1061 (9) 1109 (10)

Crise convulsiva 1 5394 (46) 5658 (51)

Asma 737 (6) 563 (5)
Pneumonia 461 (4) 365 (3)
Total Geral 11637 (100) 11042 (100)

Fonte: Bando de dados do SAMU-DF, 2017.

Na tabela a seguir encontra-se as cinco principais incidéncias de CSAP no ano de 2015
e 2016, chamando a atencdo para a diminuicao da incidéncia de Diabetes (81 vs 68) e 0 aumento
dos casos de AVC (72 vs 81) em 2015 e 2016, respectivamente (TABELA 04).



TABELA 04- Classificacdo das Condigdes Sensiveis a Atencao Primaria e suas
respectivas incidéncias por 100.000 hab.

CSAP - 2015

CSAP- 2016

1° Crise convulsiva

2° Crise Hipertensiva

3° Diabetes

4° AVC

5° Asma
Total

271
110
81
72
59
593

T
2
-
4
5o

Crise convulsiva
Crise Hipertensiva
AVC

Diabetes

Angina

Total

300
101
81
68
67
617

Populacéo: 2.760.900 por 100.000 habitantes

Fonte: elaboracdo prépria

12
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5 DISCUSSAO

O estudo evidenciou mudangas na morbidade por CSAP, apontando uma tendéncia de
aumento ou declinio desses casos no periodo estudado. As discussfes a cerca dos fatores que
levam aos resultados observados podem estar relacionados com a estrutura, com 0S processos
e a qualidade dos servicos oferecidos pela Atencdo Primaria- AP (STARFIELD, 2002), que se
forte se faz com principios e atributos sélidos e coerentes, com financiamento potente que
prioriza a equidade, com transparéncia (HARZHEIM et al., 2020). Mesmo em época de
pademia, a utilizacdo de métodos de gestdo embasados em evidéncias e apoiados em
experiéncias de sucesso em contexto internacional traz nova luz a APS brasileira, representando
inovacdo para o SUS. Evidenciando um reforcamento na gestdo tripartite, ao privilegiar
métodos e técnicas cientificamente embasados, pode trazer ao SUS o aumento do acesso e da
qualidade, com sustentabilidade financeira (HARZHEIM et al., 2022).

Uma hipotese para essas ocorréncias de condigdes que levam as internacg@es notificadas
pelo SAMU-DF pode ser a baixa resolutividade da ateng@o primaria que € a causa de diversos
problemas como: falta de acesso e baixa vinculacdo aos servicos da atencdo primaria e a
preferéncia dos usuarios pela busca de um servigco especializado ou de urgéncia
(ALFRADIQUE et al., 2009). Observados dificuldades semelhantes o executivo nacional
apresentou o novo modelo avaliativo para a APS proposto pelo Ministério da Saude com o
intuito de incluir o monitoramento e avaliacdo na base do processo de financiamento. Além de
apresentar, uma acdo mais simples, transparente e continua do que o modelo adotada
atualmente, com um conjunto sucinto de indicadores de introducdo crescente e complexidade
progressiva (SELLERA et al., 2020).

Tambeém, a falta de visitas domiciliares pela Estratégia de Saude da Familia- ESF, a falta
das atividades dirigidas & populacao adstrita, a reorganizacao dos atendimentos por demanda
espontanea e outros obstaculos administrativos, acabam dificultando o acesso dos usuarios ao
servigo deixando a atencao secundaria como a Unica porta de entrada para o sistema de saude
(BRASIL, 2000). Segundo pesquisa desenvolvida por Kebian e Acioli (2014) em populagéo
semelhante ao do estudo, a principal limitador dos enfermeiros e agentes comunitarios de salde
para a realizacao das visitas domiciliares é a sobrecarga de trabalho na UBSF.

Além disso, teve- se um aumento da morbidade de Crise Hipertensiva que é um
problema grave de saude publica, onde os fatores de identificacdo e controle sdo essenciais para
a diminuicdo das complicagOes entre as quais se encontram a insuficiéncia cardiaca e as doengas

cerebrovasculares Bif et al (2024) corroboram o observado para 0 aumento da morbidade das
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Crises Hipertensivas e pontuam para o preparo dos profissionais da satude com ado¢do de um
papel importante para minimizar e controlar a hipertensao arterial. Dentre as medidas a mais
eficaz e mais complicada é motivar os pacientes para ndo abandonarem o tratamento (BRASIL,
2006).

Adotando o terceiro lugar na classificacdo das CSAP a Diabete Mellitus deve estar
associada a diminuigdo da prevencdo, do controle e avangos das suas complicacfes. De Melo
Chaves e Gaspar (2024) em uma revisao da literatura puderam observar que estratégias que
visam apoiar as politicas publicas na area da salde sdao fundamentais para uma mudanca no
contexto social diante da complexidade do tema Diabete Mellitus, os pesquisadores
identificaram a importancia da informacédo e educacdo em salide como orientar os individuos
através de politicas de promocéo de saude, para que sejam capazes de conhecer a doenca, a fim
de que, cooperando com as medidas de autocuidado e com a prevencdo. A AP atua diminuindo
os fatores de risco, identificando e tratando os casos que ainda ndo foram diagnosticados,
aumentando os cuidados com o0s pacientes que ja foram diagnosticados, além de prevenir
complicacdes agudas e cronicas (BRASIL, 2006).

Outra morbidade com um impacto significativo foram as doencas Cerebrovasculares
como o AVC e complicacbes advindas delas como a Crise convulsiva. Essas doencas
representam a primeira causa de obito no Brasil no ano de 2008 (BRASIL, 2010). O risco de
hospitalizacdo desses usuarios, podem ser diminuidos por meio dos cuidados efetivos no tempo
correto que ira prevenir o surgimento da doenca (SOUZA et al., 2011).

As ocorréncias de Asma na amostra analisada podem estar relacionadas ao perfil
sociodemografico, a predisposicdo genética, tabagismo, dieta, estresse, parto cesariana,
diminuicdo do tempo de aleitamento materno entre outras (SUBBARAO, MANDHANE,
SEARS, 2009).

Vale destacar o comportamento das morbidades por pneumonias bacterianas, mesmo
esperando-se que ndo houvesse casos dessa doenca por causa do avango na ESF como um
modelo de atencdo primaria. Estudos evidenciam que os fatores de risco para essa doenca sdo:
prematuridade, baixo peso ao nascer, auséncia de aleitamento materno e histéria de pneumonias
anteriores (VICTORA, et al., 1994). Recentemente houve uma diminui¢do para estes casos,
observados no periodo de 2018 a 2021, no estado do Parana, esta queda geral nas internacdes
por causas sensiveis a Atencdo Priméaria a Saude antes e durante a pandemia. As quedas mais
expressivas foram nas internacdes por pneumonias bacterianas, enquanto a menos expressiva
foi de doencas relacionadas ao pré-natal e parto. A queda geral indica que a Atencdo Priméria

manteve continuidade do cuidado. Reforga-se a importancia de fortalecer a APS, investindo na
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expansdo, qualificacdo dos profissionais e superacdo de fragilidades estruturais para prevenir
agravamentos de salde (DE LIMA SANTOS et al., 2024).

Assim como as outras CSAPs, a Angina instavel é uma das doencas cardiovasculares
de extrema vigilancia pelos profissionais da satde por sua manifestacdo clinica apresentar uma
grande quantidade de morbimortalidade (ROCHA, 2009). Por fim, as infecgdes no rim e no
trato urinério sdo doencgas com uma alta incidéncia e que quando ndo tratadas podem gerar taxas
elevadas de morbimortalidade, associado também a situacdo socioecondmica e a falta de
saneamento basico (LENZ, 1994).

Os resultados apresentados também podem ser utilizados para comprovar as mudancas
ocorridas desde o inicio da implementacdo do PSF, assim como se tem evidenciado na literatura
dificuldades de qualificacdo dos profissionais da salude, 0 que gera obstaculos para 0 acesso a
satude (NOGUEIRA, 2002).
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6 EXPERIENCIA COM O ESTAGIO

O estagio realizado na Central de Regulagdo do SAMU-DF, juntamente com a Gabriely
Mota, Lais Monteiro, Marcos, professor Jonas Brant e os preceptores: Rafael Monteiro e Olga
Messias me possibilitou colocar na pratica conhecimentos tedricos prévios aprendidos ao longo
da graduacéo e a obtencdo de novos pela préatica dos profissionais envolvidos.

Também, foi possivel com esse estagio o aprendizado de novas tecnologias de analise
de dados ensinado pelo professor Jonas Brant, como o programa STATA e o Epi Info. Assim
como a elaboracdo de um planejamento de trabalho.

Além disso, pude ver na pratica a gestao real de um cenério de pratica tdo complexo que
é 0 SAMU-DF e com isso saber lidar com problemas do cotidiano do trabalho.

6.1 LIMITACOES ENCONTRADAS

As limitacGes encontradas no decorrer da elaboracdo do trabalho foram a classificacao
das doengas de acordo com o CID 10, visto que no SAMU-DF, os diagnosticos ndo sao

classificados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho possibilitou conhecer um pouco mais sobre as CSAP no ambito do SAMU-
DF, e chama a atencdo para a identificacho do aumento da incidéncia de doencas
imunopreviniveis frente a acdo da atencao primaria, visto que a imunizagdo € um dos servicos
e acOes que sdo amplamente prestados.

O aumento das doengas cerebelares mostradas no estudo, pode ser advinda do dificil
controle na atencdo primaria, além de depender do usuério para sua adesdo ao tratamento
proposto. Para isso, € necessario o fortalecimento de a¢des de promogdo como ocorre nos
programas de Diabetes e Hipertensdo, com o objetivo de prevenir complicagoes.

Além disso, as notificacbes de CSAP necessitam de atencdo dos gestores frente a
atuacdo da atencdo primaria na solucéo e prevencao desses casos. Tambem, foi possivel com
esse trabalho a troca de conhecimento e o aprendizado de novas tecnologias assim, como o
aprendizado do trabalho na pratica.

Haja vista, que as informacOes desse trabalho possibilitam que os gestores e
profissionais da salde contribua para a elaboracao de ac¢6es de vigilancia epidemioldgica além
de orientacdes para promoc¢édo da saude, prevencdo dos agravos, bem como na elaboragédo de
decisdes em equipe. Portanto, 0 acompanhamento das CSPA ¢ (til na avaliacao de indicadores
de saude, além de contribuir para a gestdo dos servicos de saude de cada regido para o

fortalecimento de estratégias de qualidade do servico.
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RECOMENDACOES

SAMU-DF

% Produzir relatérios semestrais de CSAP para cada regido de salde, para prevencao
dessas doencas e avaliacdo da atencdo primaria das respectivas regides.

% Construir ferramentas para estratificar os dados por regides de saude.

%+ Comecar a classificar as doencas de acordo com o CID 10 para facilitar o diagnostico e

a busca das informagdes.

Coordenacdo da Atengdo Primaéria

% Realizar cursos e palestras de educacdo permanente para a populacdo e familiares
voltadas para alimentacédo saudavel e atividade fisica.

%+ Maior acompanhamento dos profissionais da salde para as doengas neuroldgicas.

% Acompanhar a diminuicdo da incidéncia de CSAP para evitar internagbes e

consequentemente diminuir os gastos com servicos de saude.
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