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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) constitui condi¢ao cronica de elevada prevaléncia e
relevancia para o Sistema Unico de Saude (SUS), cuja condugio exige das equipes de Satide da
Familia (eSF) capacidade de coordenacdo do cuidado, acompanhamento longitudinal e
articulagdo com a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esta dissertacdo analisou a gestao da linha
de cuidado da HAS no SUS-DF, com foco na relagdo entre o acompanhamento de pessoas com
HAS pelas eSF e as internagdes hospitalares por HAS, segundo Regides de Saude, no periodo
de 2022 a 2024. Trata-se de estudo quantitativo, exploratorio-descritivo e analitico, com uso de
dados secundarios do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do InfoSaude-
DF, organizados por quadrimestre e por Regides de Saude. Foram examinados: perfil
sociodemografico das internacdes por HAS, taxas territoriais de internagao por HAS, percentual
de internagdes por condig¢des sensiveis a atencdo primaria relacionadas a8 HAS (ICSAP-HAS)
e o indicador de acompanhamento na ESF mensurado pelo percentual de pessoas com HAS
com pressao arterial aferida no semestre. Utilizaram-se analises descritivas e correlacdes de
Spearman para estimar associagdes entre acompanhamento, taxas de internagcdo por HAS e
ICSAP-HAS, no nivel do Distrito Federal e por Regides de Saude. Os resultados indicaram
heterogeneidade territorial nas taxas de internacao por HAS e nos percentuais de ICSAP-HAS,
além de variagdo regional no acompanhamento registrado pelas eSF. No agregado do DF,
observou-se correlagdo positiva fraca e limitrofe entre acompanhamento e taxa de internagdes
por HAS; nas andlises regionais, predominaram associagdes fracas e ndo significativas, com
excecao de correlagdo positiva forte e significativana Regido Norte. Para [CSAP-HAS, ndo se
identificou associagdo estatisticamente significativa com o indicador de acompanhamento, no
nivel distrital ouregional. Conclui-se que, no periodo analisado, 0o acompanhamento mensurado
na ESF ndo se articulou de forma territorialmente consistente as internagdes por HAS e as
ICSAP-HAS, sugerindo limites na capacidade de converter praticas registradas e informacao

disponivel em gestdo da linha de cuidado.

Palavras-chave: Hipertensao arterial sistémica. Linha de cuidado. Coordenagdo do cuidado.

Redes de Atencao a Saude. Atencao Primaria a Saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is a chronic condition of high prevalence and relevance
to Brazil’s Unified Health System (SUS), whose management requires Family Health Teams
(FHTSs) to ensure care coordination, longitudinal follow-up, and articulation within the Health
Care Network (HCN). This dissertation analyzed the management of the SAH care pathway
within the SUS of the Federal District (SUS-DF), focusing on the relationship between follow-
up of individuals with SAH by FHTs and hospitalizations due to SAH, according to Health
Regions, from 2022 to 2024. This is a quantitative, exploratory-descriptive, and analytical study
using secondary data from the SUS Hospital Information System (SIH/SUS) and InfoSaude-
DF, organized by four-month periods and by Health Regions. The following were examined:
the sociodemographic profile of hospitalizations due to SAH, territorial hospitalization rates for
SAH, the percentage of primary care—sensitive hospitalizations related to SAH (ACSC-SAH),
and the FHT follow-up indicator measured by the percentage of individuals with SAH who had
their blood pressure measured within the semester. Descriptive analyses and Spearman
correlations were performed to estimate associations between follow-up, SAH hospitalization
rates, and ACSC-SAH percentages, at both the Federal District level and by Health Regions.
The results indicated territorial heterogeneity in SAH hospitalization rates and ACSC-SAH
percentages, as well as regional variation in follow-up recorded by FHTs. At the aggregate DF
level, a weak and borderline positive correlation was observed between follow-up and SAH
hospitalization rates; at the regional level, associations were predominantly weak and not
statistically significant, except for a strong and significant positive correlation in the Northern
Region. For ACSC-SAH, no statistically significant association was identified with the follow-
up indicator, either at the district or regional level. It is concluded that, during the analyzed
period, the follow-up measured in FHTs did not articulate in a territorially consistent manner
with SAH hospitalizations and ACSC-SAH, suggesting limitations in the capacity to translate

recorded practices and available information into the management of the care pathway.

Keywords: Systemic arterial hypertension. Care pathway. Care coordination. Health Care

Networks. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) constitui um dos principais agravos cronicos
enfrentados pelos sistemas de satide no mundo, dentre eles o Sistema Unico de Saade (SUS) no
Brasil, com impactos significativos sobre a mortalidade por causas cardiovasculares, como
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC) e Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Apesar da ampla disponibilidade de protocolos clinicos € do conhecimento acumulado
sobre seu manejo, a HAS continua evoluindo para complicag¢des que poderiam ser evitadas com
intervencdes oportunas € coordenadas, especialmente pelas Equipes de Satide da Familia
(eSF)!, no nivel da Aten¢do Primaria a Satde (APS) ? (Andrade et al., 2025).

Essa problematica torna-se ainda mais evidente quando se analisam os dados recentes
sobre a prevaléncia da HAS no Brasil. Segundo o relatério de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), em 2023, 27,9% da
populacao adulta nas capitais e no Distrito Federal (DF) relataram diagnéstico de HAS (Brasil,
2024). Esse cendrio revela ndo apenas a elevada prevaléncia do agravo, mas sugere também as
limitagdes estruturais dos mecanismos de organizacdo da linha de cuidado das condig¢des
cronicas de saude®, sobretudo pelas eSF, que sdo responsaveis pelo acompanhamento
longitudinal das(os) usudrias(os) nos territorios (Darte et al., 2024).

Diante desse contexto, a APS, pautada em diretrizes clinicas, consolida-se como
ambiente estratégico e privilegiado para o enfrentamento da HAS, especialmente no que tange
as acdes de prevengdo, detec¢do precoce, controle e seguimento longitudinal das(os)
usuarias(os) pelas eSF, com énfase no contexto comunitario e familiar. As diretrizes oficiais
refor¢am a necessidade de integrar o cuidado a dinamica cotidiana da popula¢do, por meio do
vinculo territorial ¢ da longitudinalidade do cuidado, o que favorece o acompanhamento
continuo e o manejo qualificado da HAS, contribuindo para a redugdo de agravos e

complicagdes decorrentes (Brasil, 2021).

I Cada eSF é composta por Enfermeira(o); Médica(o); Técnica(o) de Enfermagem e Agentes comunitarias(os)
de Saude (Brasil, Ministério da Saude, 2017; SES DF, 2017).

2 No ambito das diretrizes atuais, a Politica Nacional de Atengdo Basica estabelece a equivaléncia conceitual
entre os termos “Ateng¢do Basica” e “Atencao Primaria a Saude”, considerando-os intercambiaveis em sua
aplicagdo (Brasil, Ministério da Saude, 2012), por isso utilizaremos Aten¢do Primaria a Satide (APS).

3 Problemas de saude que persistem ao longo do tempo, exigindo gerenciamento continuo, que abrangem desde
doengas ndo comunicaveis até certas doengas infecciosas e transtornos mentais de longo prazo e que exigem
intervengdes territoriais, coordenadas e multiprofissionais para um manejo eficaz (WHO, 2002).
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A Estratégia Satde da Familia (ESF)*, modelo prioritario de organizagdo da APS no
Brasil, foi concebida para funcionar a partir da responsabilizagao territorial, do uso do cadastro
nominal das pessoas, bem como do vinculo entre equipe e populacao. Seu papel vai além da
atenc¢do curativa; exige que as(os) profissionais desenvolvam planejamento local com base nas
necessidades epidemioldgicas do territdrio, promovam agdes educativas, realizem o
rastreamento de fatores de risco e conduzam o acompanhamento regular dos(as) usudrios(as)
(Brasil, 2017; Pinto; Giovanella, 2018).

Dessa forma, o manejo da HAS pelas eSF evidencia sua centralidade na reorganizagao
do cuidado as condig¢des cronicas ao integrar agoes de prevengao, vigilancia e acompanhamento
continuo das(os) usuarias(os) (Oliveira et al., 2020). A atuacao multiprofissional das equipes,
orientada por uma abordagem territorializada e centrada na integralidade’, contribui para o
controle e prevengdo de agravamento da HAS, com a consequente redu¢do da demanda por
procedimentos de média® e alta’ complexidade, com impactos relevantes na equidade e na
sustentabilidade do SUS (Darte et al., 2024).

A ESF se fundamenta nos atributos essenciais da APS, quais sejam: atengao no primeiro
contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagao (Starfield, 2002). Este ultimo se
torna ainda mais estratégico no contexto das Redes de Atencdo a Saude (RAS), isto é, os
arranjos organizativos que integram servigos de diferentes complexidades para superar a
fragmentacdo e assegurar a integralidade, em que a ESF ¢ posicionada como a principal
articuladora dos fluxos assistenciais (Mendes, 2011).

A articulagdo dos servigos sob a forma das RAS, crucial para o manejo de condig¢des
cronicas como a HAS, operacionaliza-se pela gestao das Linhas de Cuidado (LC), que sao
tecnologias organizacionais desenhadas para estruturar itinerdrios terapéuticos coerentes para
as(o) usuarias(os) (Brasil, Ministério da Satude, 2014). Em que pese a importanciado desenho

normativo das RAS e LC, ele ndo tem se traduzido plenamente na pratica. S3o recorrentes

4 Inicialmente instituida em 1994 como Programa Satide da Familia (PSF), a iniciativa foi reconfigurada como
estratégia prioritaria da Aten¢do Basica com a institucionalizagdo da Politica Nacional de Atengdo Bésica
(PNAB) em 2006 (Pinto; Giovanella, 2018).

> O sentido de integralidade aqui implica que as unidades de APS devem providenciar que o paciente receba
todos os tipos de servigos de saude, mesmo que alguns ndo sejam oferecidos eficientemente dentro da propria
unidade. Isso inclui encaminhamentos para servigos secundarios (consultas), terciarios (manejo definitivo de
problemas especificos) e servigos de suporte essenciais (como internagdo domiciliar e outros servigos
comunitarios) (Starfield, 2002).

6 A assisténcia de média complexidade no SUS abrange ac¢des e servigos destinados a enfrentar os principais
agravos de saude, exigindo atuacdo clinica especializada e suporte tecnoldgico para diagnoéstico e tratamento
(CONASEMS, 2009).

7 A assisténcia de alta complexidade envolve procedimentos caracterizados pelo emprego de tecnologias de
maior densidade e, consequentemente, de maior custo no sistema de satide (CONASEMS, 2009).
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deficiéncias de planejamento territorial, a ndo utilizacdo da estratificacdo de risco e a
descontinuidade no seguimento clinico pelas eSF, lacunas que comprometem a fungdo
coordenadora e fragmentam a atengdo (Almeida et al., 2018; Cunha; Giovanella, 2011). Quando
essas falhas se tornam cronicas, o resultado ¢ a sobrecarga de servigos especializados e a
ocorréncia de internagdes evitaveis, o que gera ineficiéncia sistémica e desperdicio de recursos
publicos (Costa; Silva; Jatoba, 2023). Nesse cenario, as Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atengdo Primaria (ICSAP) se configuram como indicador de resultado para avaliar a
organizac¢ao dos servicos da APS, cuja reducdo estd associada a qualificagdo da gestdo e a
ampliacdo da cobertura da ESF (Alfradique ef al., 2009; Pinto; Giovanella, 2018)

A titulo de exemplo, entre 2010 e 2019, observou-se redugao de 34,4% nas internagdes
por HAS entre as ICSAP no Brasil, com queda da taxa nacional de 58,7 para 29,6 por 100 mil
habitantes. A correlacdo inversa com a expansao da ESF (ou seja, a relagdo entre o aumento da
cobertura populacional de eSF e a diminui¢ao das ICSAP) sugere que a reorganizagao do
cuidado baseada em territorios e na gestao do risco pode produzir a prevengao e diminuigao das
intercorréncias decorrentes de condigdes cronicas, especialmente quando articulada a arranjos
assistenciais mais qualificados, como observado em regides do Centro-Oeste e no estado do
Piaui (Oliveira et al., 2022).

A despeito dos avancos institucionais da ESF, entre 2019 e 2023 o Brasil registrou
206.188 internacdes por HAS, com maior concentracdo em mulheres (57,35%) e idosos
(40,9%), sobretudo nas faixas etérias entre 60 e 79 anos (Sousa et al., 2024). Esses nimeros,
quando situados em perspectiva temporal, evidenciam a persisténcia da HAS como desafio
epidemioldgico. Estudos de base populacional indicam crescimento da prevaléncia no pais,
passando de 19,9% em 2008 para 23,9% em 2019, com maior impacto entre mulheres, idosos
e pessoas de baixa escolaridade (Julido; Souza; Guimardes, 2021). Dados mais recentes
reforgam essa tendéncia ao apontarem que 28,1% dos adultos das capitais brasileiras relataram
diagnostico de hipertensdo em 2023, chegando a 64,6% entre aqueles com 65 anos ou mais e
mantendo-se mais elevada em mulheres (29,6%) e em individuos com menor escolaridade
(Brasil, Ministério da Saude, 2024). Tais evidéncias revelam ndo apenas os limites da APS em
prevenir hospitalizagdes evitaveis, mas também o elevado 6nus econdomico imposto ao SUS, o
que reforca a centralidade da HAS na agenda da gestao publica em saude.

O impacto econdmico dessas internacdes ¢ igualmente relevante. Em 2018, os custos
diretos associados ao cuidado da hipertensao ultrapassaram R$ 2 bilhdes, correspondendo a
59% dos gastos totais com hipertensdo, diabetes e obesidade no pais (Nilson et al., 2020),

revelando a magnitude financeira de complicagdes que poderiam ser mitigadas por uma gestao
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mais efetiva da LC. Segundo Aleluia et al. (2017), estudos nacionais e internacionais tém
apontado que lacunas na coordenacao do cuidado, a fragmentagao assistencial e a adesdo parcial
a protocolos contribuem para desfechos adversos. O autor destaca que essas evidéncias
reforcam a urgéncia de pesquisas capazes de subsidiar decisdes na gestdo publica e ampliar o
potencial da ESF na prevengdo de eventos evitaveis e onerosos.

Dentre as complicagdes decorrentes da HAS ndo controlada, a persisténcia de desfechos
graves entre pessoas vinculadas a ESF sugere falhas estruturais na linha de cuidado da HAS
pelas eSF. Conforme apontam Andrade et al. (2025), hospitaliza¢des por HAS ndo controlada
devem ser compreendidas como marcadores indiretos da efetividade da ESF. Quando sua
incidéncia se mantém elevada, indica ineficiéncia das agdes preventivas e a ruptura do cuidado
longitudinal (quer dizer, ao longo da vida).

Embora as deficiéncias na gestdo da linha de cuidado da HAS sejam uma realidade
nacional, o Distrito Federal (DF) apresenta especificidades institucionais € uma trajetoria
historica singular que o tornam um campo de analise particular e de elevada relevancia. Uma
dessas particularidades reside na existéncia de uma gestao unificada dos trés niveis de atencao,
arranjo administrativo que, paradoxalmente, ndo se traduziu em uma maior integra¢ao da rede
de servicos no SUS. Pelo contrario, o que se observa ¢ a persisténcia de uma profunda
fragmentacao assistencial, que incide diretamente sobre a organizagdo das linhas de cuidado
para condigoes cronicas e desafia a articulagdo entre a ESF e os demais pontos da rede (Fausto;
Almeida; Bousquat, 2018; Géttems et al., 2019).

Acresce a essa singularidade o fato de que o DF consolidou um percurso de resisténcia
histérica a consolidagdo da ESF como eixo ordenador da APS, em um claro contraste com o
caminho adotado pela maioria das unidades federativas desde os anos 1990 (Corréa et al.,
2019). Essaresisténciando se configura como uma mera inércia administrativa, mas como um
processo ativo, marcado por descontinuidades institucionais e intensas disputas politico-
corporativas que minaram sistematicamente as tentativas de implantacio de um modelo
assistencial mais abrangente, com foco na preven¢do, na promoc¢do da saude e no
acompanhamento familiar no territorio (Corréa et al., 2019; Gottems et al., 2019).

As sucessivas e instaveis iniciativas de implementag¢ao da ESF sdo a prova material
dessa dificuldade, brevemente relatada a seguir. A primeira tentativa ocorreu entre 1995 ¢ 1999,
com o Programa Saude em Casa; a segunda foi iniciada em 2004, com uma retomada gradual
da cobertura; e a terceira, entre 2015 e 2018, com a reorganiza¢do da APS e o Projeto Brasilia
Saudavel. A instabilidade dessas iniciativas evidencia a dificuldade de romper com estruturas

historicamente moldadas por interesses corporativos médico-empresariais e pela logica de
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mercado, que mantiveram a APS em uma posi¢do subalterna e subfinanciada dentro do sistema
de saude local (Gottems et al., 2019).

Conforme analisam Géttems et al. (2019), a resisténcia institucional em aderir a ESF se
expressou, ao longo do tempo, no desejo e poder da corporagdo médica de preservar um modelo
assistencial tradicional biomédico, hegemonico. Esse modelo, centrado na aten¢do médica
especializada, fragmentada, hospitalocéntrica e desvinculada das praticas de territorializagdo®,
adstri¢do da populag¢do’ e coordenagdo do cuidado que caracterizam a ESF, representa um
obstaculo paradigmatico a mudanga. Como consequéncia, a atual formaliza¢do normativa da
conversao do modelo tradicional paraa ESF s6 ocorreude fatoem 2017, por meio das portarias
SES-DF n2 77 ¢ 78 (Corréa et al., 2019). No entanto, essa tardia formaliza¢cao ndo resultou em
alteracdes substanciais no padrdo assistencial da APS. Haja vista o contexto institucional,
histérico e as especificidades do SUS-DF, persiste a resisténcia das(os) profissionais em
modificar praticas historicamente centradas na logica do atendimento a demanda, em
detrimento de agdes programadas e de vigilanciaem saude (Corréa et al., 2019; Géttems et al.,
2019). Isso porque a mudanca de modelo organizacional da APS exige rupturas paradigmaticas
que ndo foram plenamente assumidas pelas(os) profissionais, sobretudo médicas(os), cuja
adesdo parcial a ESF expressa os limites concretos da mudanga organizacional quando
confrontada com uma forte tradi¢ao institucional.

Mesmo com a expansao da cobertura da ESF no DF que saltou de 28% para 69% em
apenas dois anos (2016-2018), permanecem incertezas quanto a consolidacgdo real do modelo
no territorio (Corréa et al., 2019). A distdncia entre a formalizagdo normativa e a
implementacdo pratica evidencia que o crescimento quantitativo ndo necessariamente se traduz
em alteracdes efetivas no padrao de cuidado (Corréa et al., 2019). Esse contexto levanta
questdes centrais sobre a gestdo da linha de cuidado da HAS, as lacunas estruturais e
institucionais que influenciam os percursos assistenciais ¢ em que medida essas lacunas
impactam desfechos evitaveis, ainda nao plenamente compreendidos, no SUS-DF.

Esse cendrio de consolidacdo incompleta da ESF como modelo de organizagao da APS
revela, por fim, tensdes estruturais profundas entre as diretrizes normativas e a pratica

assistencial, indicando que a fragmentagao da atencdo e a baixa integracao interinstitucional

8  Territorializagdo tomada aqui com énfase nasagdes de gestdo em satide, que inclui o processo de delimitagéo
deum territorio e de adscri¢io de uma populaciode referéncia, como objetivode organizar e planejar as agdes
de saude de forma continua ¢ integrada (Brasil, 2010).

°  Adstri¢do da populagdo ¢ o processo de vincular uma Unidade Basica de Satde (UBS) a uma populagéo
especifica que reside em um determinado territorio. Essa vinculagao cria uma responsabilidade sanitaria, em
que a eSF da UBS ¢ a referéncia para os cuidados daquela area, promovendo o vinculo, a continuidade do
cuidado e a organizagdo das agdes de acordo com as necessidades locais (Brasil, Ministério da Saude, 2017).
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agregam obstaculos cronicos a efetivagao das eSF enquanto coordenadoras do cuidado no SUS-
DF. E precisamente essa lacuna entre o modelo idealizado e a sua aplicagio real que justificaa
centralidade desta investigagao no contexto do DF. Noutras palavras, ao discutir o descompasso
entre a adocao formal da ESF como modelo da APS e sua consolidacao organizacional no DF,
esta pesquisa toma a gestdo da linha de cuidado da HAS como expressdo das limitagdes
institucionais da ESF no territorio. Trata-se de observar como o acompanhamento de pessoas
com HAS no territorio das eSF reflete obstaculos ou possibilidades a efetivacao das diretrizes
previstas, revelando tensdes entre a norma e a pratica, com énfase nas repercussdes para a
ampliacdo do acesso a satde no SUS-DF.

Dessa forma, torna-se indispensadvel compreender a inter-relacdo entre os fatores
estruturantes dos niveis de atencdo do SUS e a gestdo da linha de cuidado da HAS pelas eSF
no contexto local. Como mencionado, a conversdo normativa sem consolidacao organizacional
limita a capacidade de resposta da ESF as condigdes cronicas, fragiliza os mecanismos de
prevencao de desfechos evitaveis e compromete a capacidade de reorganizar a atengdo a satude
a partir do territorio. Tal quadro impde a necessidade de investigacdes que articulem melhor a
avaliagdo critica da trajetoria histoérica do SUS-DF, as deficiéncias na qualificacdo dos
processos de trabalho e as repercussdes sobre as praticas de gestdo territorial e da clinica no
ambito da ESF.

Diante desse cenario, a presente pesquisa investiga a seguinte questao: De que maneira
a gestdo da linha de cuidado da HAS pelas eSF no DF se relaciona com as internagdes por HAS,
segundo Regides de Saude do SUS-DF, no periodo de 2022 a 2024? Parte-se da hipotese de
que as deficiéncias na gestao, no planejamento e na continuidade da aten¢ao a satide de pessoas
com HAS pelas eSF nas regides de saude do DF repercutem nas internagdes, eventos passiveis

de serem evitados e controlados pela gestao da linha do cuidado da HAS a partir da APS.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a gestao da linha de cuidado da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) pelas

Equipes de Saude da Familiano Distrito Federal, e as internagdes conforme padrdes territoriais.
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1.1.2 Objetivos especificos

a)

b)

Caracterizar a distribuigao territorial, perfil o perfil sociodemografico e os gastos
associados as internagdes hospitalares por Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) no
Distrito Federal, no periodo de 2022 a 2024;

Analisar a relagdo entre 0 acompanhamento das pessoas com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) pelas Equipes de Satide da Familia e as internagdes hospitalares
por HAS, segundo Regido de Saude do Distrito Federal, no periodo de 2022 a 2024;
Propor recomendacdes para o aperfeicoamento da gestao da linha de cuidado da

hipertensao arterial sistémica pelas equipes de Satide da Familia no SUS-DF.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 GESTAO DA LINHA DE CUIDADO NA RAS: ARTICULACAO ENTRE OS NIVEIS
DE ATENCAO A SAUDE

A fragmentacgdo da atengdo em saude figura como um problema estrutural recorrente
nos sistemas publicos de saude, pois compromete a continuidade do cuidado, fragiliza a
integralidade e multiplica os custos ao produzir fluxos desordenados de usuérias(os) entre
pontos isolados da rede (Mendes, 2011; Starfield, 2002). No SUS, essa disfuncao manifesta-se
em itinerarios assistenciais marcados por rupturas comunicacionais € lacunas no seguimento
clinico, configurando um padrao de ineficiéncia que afeta, sobretudo, o manejo das condigdes
cronicas (Fausto; Almeida; Bousquat, 2018; Mendes, 2011).

Essa fragilidade organizacional se materializa no que a literatura denomina de itinerario
terapéutico, o percurso que a(o) usudria(o) realiza em busca do cuidado. Em um sistema
integrado, esse percurso precisa ser fluido e coordenado pela APS, sobretudo conduzido pelos
profissionais das eSF. Contudo, na realidade da fragmentacgao, o que se observa ¢ a transferéncia
da responsabilidade gerencial para a(o) usudria(o), que precisa decifrar e navegar ativamente
por uma rede de servigos desarticulada para obter a aten¢do de que necessita (Fausto; Almeida;
Bousquat, 2018).

Tal situagdo transforma o percurso da pessoa com uma condig¢ao cronica, como a HAS,
em uma jornada marcada por barreiras organizacionais. Na auséncia de uma coordenagdo
efetiva, ¢ a propria pessoa quem busca seu percurso pelas redes de servigos (Malta; Merhy,
2010), o que pode levar ao uso excessivo ou inadequado de procedimentos, em vista da procura
por multiplos especialistas. As “barreiras de acesso”, portanto, ndo se limitam a falta de um
servigo, mas incluem o Onus (fisico, emocional e financeiro) imposto a(ao) usuaria(o)
forcada(o) a se tornar, sem preparo e suporte necessario, a(o) gestora de sua propria linha de
cuidado.

Pesquisas nacionais recentes reforcam que essa dificuldade nao se restringe ao cotidiano
dos usuarios, mas revela falhas estruturais no proprio modelo de regulacao das redes. Sousa e
Shimizu (2024) demonstram que, embora tenha havido avangos na informatizacdo ¢ na
ordenagao de fluxos entre 2012 e 2018, a incorporagdo dessas ferramentas ocorreu de forma
desigual e, muitas vezes, apenas no plano normativo. Na auséncia de coordenacdo efetiva, a
descontinuidade permanece, e a gestdo da linha de cuidado da HAS acaba reduzida a protocolos

formais, sem tradugdo em praticas clinicas e organizacionais concretas.
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Um dos efeitos mais evidentes dessa desarticulagao ¢ refletido nas ICSAP, tomadas
como indicador indireto da efetividade da APS. A persisténcia de altas taxas de internagdes
evitaveis revela que os mecanismos de prevengdo e acompanhamento nao estao funcionando
como filtros adequados, sinalizando falhas de coordenacdo e de responsabilizacdo sanitaria
(Alfradique et al., 2009), além da realizacdo de procedimentos de alta complexidade sem
planejamento no ambito das RAS, como as angioplastias que interessam a este estudo.

Essa fragmentagdo ndao decorre apenas de deficiéncias operacionais, mas reflete o

predominio histérico de modelos hospitalocéntricos'®

e especializados, que organizam a
assisténcia em compartimentos estanques € impedem a construg¢do de trajetdrias integradas.
Nessa perspectiva, as [ICSAP ndo sdo apenas eventos indesejaveis, mas sintomas de uma falha
estrutural de governancga do sistema, que perpetua um modelo de atengdo focado em préaticas
curativas em detrimento da prevencdo (Mendes, 2011). Nesse sentido, a auséncia de
continuidade e de coordenacao resulta em cuidados redundantes e ineficiéncia economica,
demonstrando que os problemas organizacionais t€ém impactos diretos sobre os resultados
clinicos e a sustentabilidade financeira do sistema (Starfield, 2002). A superacao desse modelo
exige, portanto, a transi¢ao para arranjos sistémicos, fundamentados teoricamente no paradigma
das RAS.

A proposta das RAS foi incorporada ao SUS como resposta institucional a
fragmentacao, ao integrar servigos de diferentes densidades tecnologicas em arranjos orientados
por uma logica sistémica (Brasil, Ministério da Saude, 2010; Mendes, 2011). Mais do que
conectar unidades, as RAS buscam estruturar itinerarios assistenciais continuos, orientados pela
responsabilidade sanitaria e econdmica de atender as necessidades da populagdo em territorios
definidos. Nesse sentido, a ideia de rede assume carater normativo, ao expressar um paradigma
organizativo que induz os servigos a superar praticas fragmentadas e adotar uma racionalidade
sistémica, em que os recursos sdo distribuidos conforme demandas de saude (Mendes, 2011).

Esse paradigma, entretanto, encontra limites estruturais em sua implementagdo. A
contradicdo entre a promessa de integralidade e a realidade de um sistema historicamente
segmentado, associada a um financiamento ainda centrado na ldgica hospitalar, refor¢a a
sobrecarga da média e alta complexidade e perpetua desigualdades internas. Assim, o
descompasso entre a descentralizacdo e a consolidacao de um modelo de atengdo integrado
adiou o enfrentamento de problemas estruturais persistentes no SUS (Fausto; Almeida;

Bousquat, 2018).

10 O termo hospitalocéntrico designa um modelo de atengdo em satide centrado no hospital e em procedimentos
especializados, em detrimento da atengdo primaria, da prevengdo e da promogao da saude (Mendes, 2011).
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A governanga das RAS permanece difusa, pois a necessidade de instancias reguladoras
e de pactuagdo interfederativa, destacada por Mendes (2011), confronta-se com praticas de
fragmentacdo decisdria entre esferas de governo e setores profissionais, o que dificulta a
efetivacio de um modelo polidrquico'!. A territorializagdo, embora concebida como
instrumento de responsabilizagdo sanitaria, revela contradigdes praticas em contextos
metropolitanos, nos quais anog¢ao de populagdo adscrita se choca com fluxos abertos e a intensa
mobilidade urbana, desafiando o planejamento e a organizagao dos servigos (Gottems et al.,
2019; Mendes, 2011). Essas tensdes demonstram que a adogdo formal das RAS ndo garante sua
traducdo em praticas efetivas, uma vez que muitas experiéncias acabam reduzidas a normativas
de gabinete, sem modificar a ldgica cotidiana de funcionamento dos servigos, arriscando
transformar o conceito em categoriaretdrica diante do descompasso entre a organizagao formal
e a producao real do cuidado (Tofani et al., 2021).

Tensionar o paradigma das RAS ¢, portanto, reconhecer que sua poténcia analitica
convive com fragilidades operacionais. A integralidade, a coordenagdo e a territorializagdo
fornecem lentes para interpretar a fragmentacao, mas sua materializa¢ao depende de condicdes
politicas, financeiras e institucionais que raramente se concretizam em plenitude (Fausto;
Almeida; Bousquat, 2018).

E crucial reconhecer a tensdo permanente entre a organizagio formal das redes, com
seus fluxos e protocolos, e a produgdo cotidiana da gestao do cuidado pelas(os) profissionais.
Esta ultima dimensdo revela a existéncia de redes informais, baseadas no protagonismo de
usuarias(os) e profissionais, que frequentemente operam como forma de resisténcia ou
adaptacio criativa as falhas e barreiras do sistema formal (Tofani ez al., 2021). E nesse espago
estratégico que as “potencialidades” da gestdo do cuidado podem ser identificadas.

Se as RAS oferecem o paradigma teorico, a Linha de Cuidado (LC) constitui sua
expressao operacional, desenhada para estruturar o percurso dos usuarios em torno de condigdes
especificas (Brasil, Ministério da Saude, 2014; Mendes, 2011). As linhas funcionam como
dispositivos que articulam diferentes pontos da rede, assegurando continuidade e integralidade
em trajetdrias definidas por critérios clinicos e epidemiologicos, rompendo com a logica de
atendimentos episodicos (Mendes, 2011).

No caso das condig¢des cronicas, essa operacionalizacdo adquire relevancia particular.
A HAS, por sua natureza silenciosa e de evolugdo prolongada, exige seguimento longitudinal e

integracao entre multiplos niveis assistenciais, atributos essenciais de uma APS forte (Starfield,

11" Modelo poliarquico sdo servigos que se organizam de maneira cooperativa e interdependente, articulados por
uma missdo e objetivos compartilhados (Mendes, 2011).
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2002). Sem uma linha de cuidado bem estruturada, que se responsabilize pela trajetoria do
usuario, o risco ¢ que o acompanhamento se fragmente em consultas desconexas e pontuais,
culminando em complicagdes graves e evitaveis (Malta; Merhy, 2010).

No campo da HAS, a LC assume papel estratégico, pois oferece o itinerario que pode
prevenir a evolugdo para complicagdes cardiovasculares graves e reduzir a incidéncia de ICSAP
(Alfradique et al., 2009; Brasil, Ministério da Satude, 2014; Mendes, 2011). Quando a linha ¢é
descontinuada ou inexistente, o resultado é o aumento de internacoes evitaveis e da demanda
por procedimentos de alta complexidade, como a angioplastia, que representam o fracasso da
prevencao primaria e secundaria (Andrade ef al., 2025; Mendes, 2011).

Além de arranjo clinico, a LC ¢ também um instrumento de gestdo. Ao delimitar papéis,
pontos de atencdo e fluxos de referéncia, ela contribui para racionalizar recursos, evitar
redundancias e estabelecer responsabilidades claras entre os servigos. Nesse sentido, a linha
nao apenas organiza o cuidado, mas cria mecanismos internos de responsabilizagao no sistema
(Mendes, 2011).

Contudo, a efetividade da LC depende da capacidade da APS em assumir a fungdo de
coordenadora. A literatura mostra que, sem a APS como eixo estruturante, as linhas tendem a
se reduzir a fluxogramas formais, pouco aplicados no cotidiano dos servigos (Almeida et al.,
2018; Mendes, 2011; Starfield, 2002). E a coordenacio que transforma o desenho em pratica
viva, conectando interveng¢des dispersas em um processo continuo (Starfield, 2002).

A coordenacao do cuidado, nesse sentido, emerge como o atributo essencial que define
a capacidade da APS de integrar as diversas agdes e servigos demandados pela HAS. Esse
conceito transcende o simples encaminhamento, englobando a articulacdo informacional e
clinica entre os pontos de atencdo para assegurar a consisténcia do cuidado longitudinal
(Almeida et al., 2018; Starfield, 2002).

A fragilidade dessa fung¢do coordenadora, frequentemente esvaziada por falhas de
comunicacao e pela baixa institucionaliza¢ao de protocolos comuns, repercute diretamente na
sobrecarga dos servicos especializados (Ribeiro; Cavalcanti, 2020). A falha em garantir
transi¢des seguras entre os servicos nao apenas compromete a qualidade do manejo clinico da
HAS, mas também gera ineficiéncia sistémica e elevacao de custos assistenciais evitaveis

(Botelho; Portela, 2017).



22

Para que a coordenacdo do cuidado amplie a fungdo de um mero encaminhamento
burocratico, ela precisa se materializar em um conjunto de tecnologias de microgesto !2
operadas no cotidiano das equipes de saude (Malta; Merhy, 2010). A transi¢cao de um modelo
fragmentado para um sistémico exige ndo apenas uma reestruturacao de fluxos, mas uma
mudanca na propria racionalidade do cuidado, que passa a ser compreendido como um ato de
corresponsabilizagdo e construgao conjunta entre profissionais e usuarios (Malta; Merhy, 2010;
Mendes, 2011).

Um conceito central para essa microgestdo € o de Clinica Ampliada'?, que se contrapde
ao modelo biomédico tradicional, focado estritamente na doenga. A Clinica Ampliada propde
uma abordagem que considera a singularidade das pessoas e seu contexto de vida para construir
um Projeto Terapéutico Singular (PTS)!'*. Esse projeto vai além da prescri¢do e inclui
pactuagdes sobre estilo de vida, apoio familiar e comunitério, constituindo-se em um plano de
cuidado coproduzido, e ndo apenas imposto pela(o) profissional (Mendes, 2011).

Nessa perspectiva, o vinculo entre a equipe € a(o) usuaria(o) emerge nao como uma
relacdo meramente afetiva, mas como uma potente ferramenta de gestdo que garante a
longitudinalidade, um dos atributos essenciais da APS (Starfield, 2002). Uma relacdo de
confianca permite o acompanhamento continuo da condi¢do cronica, a identificagdo precoce de
riscos e a negociacao de metas terapéuticas, tornando a(o) usuéria(o) um agente ativo em seu
proprio cuidado (Moitinho et al., 2023). Essas tecnologias relacionais, embora de baixa
densidade de equipamentos, sdo de altissima complexidade, pois lidam com a subjetividade e
os determinantes sociais da saude'> (Mendes, 2011).

Portanto, a gestdo da LC da HAS pelas eSF se operacionaliza por meio dessas
tecnologias de microgestdo: o diagnostico ampliado da situagdo de satide, a constru¢do de um
Projeto Terapéutico Singular e a sustentacdo do cuidado por meio do vinculo longitudinal. A
auséncia ou fragilidade dessas praticas no cotidiano dos servigos esvazia a LC de seu potencial,
transformando-a em um protocolo formal, incapaz de responder a complexidade das condicoes

cronicas.

12° Tecnologias de microgestdo sdo ferramentas e procedimentos que asseguram a qualidade e eficiéncia da
atenc¢doasaude, partindo de diretrizes clinicas e baseando-se em evidéncias cientificas para otimizar processos
¢ a tomada de decisdes (Brasil, Ministério da Saude, 2010).

13 A Clinica Ampliada é uma abordagem que amplia o olhar biomédico, incluindo aspectos epidemiologicos,
sociais, econdmicos, socioldgicos e antropologicos e um cuidado centrado na histéria de vida das pessoas
(Mendes, 2011).

140 Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ um plano de cuidado construido coletivamente pela equipe de satde,
considerando as necessidades clinicas e o contexto de vida do usuario (Mendes, 2011).

15" Determinantes sociais da saude sdo condi¢des em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, e 0 seu acesso a poder, dinheiro e recursos, que exercem uma forte influéncianas desigualdades em
saude. Sdo as diferengas injustas e evitaveis no estado de satide observadas dentro e entre paises (Who, [n.d.]).
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Dessa forma, a LC ndo deve ser tratada como um mero dispositivo clinico, mas como
uma tecnologia de gestdo organizacional projetada para traduzir em pratica os pilares das RAS
(Mendes, 2011). Seu sucesso ou fracasso, portanto, ndo ¢ apenas um indicador de qualidade
assistencial, mas um termometro da capacidade de governanga do sistema em superar seu estado
cronico de desarticulagdo. Quando essa tecnologia organizacional falha, as consequéncias sao
sistémicas, mensuraveis e onerosas, manifestando-se no aumento das ICSAP (Alfradique et al.,
2009).

Nao obstante, a gestdo da LC comeca pelo simples acompanhamento proativo das
pessoas portadoras de HAS do territorio pelas eSF, o que inclui a programacao de consultas
regulares, o monitoramento de exames e de eventuais consultas especializadas, bem como
atividades de educagdo em satde coletivas realizadas no territorio. Tal acompanhamento se
insere nas diretrizes do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Hipertensdo Arterial
Sistémica (PCDT-HAS) do Ministério da Saude, que orienta o diagnostico, o tratamento € o
seguimento das pessoas hipertensas no ambito do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2025). Para
realizar essas acdes, as(os) profissionais fazem previamente a analise diagndstica das pessoas
cadastradas no sistema de informag¢do e-SUS APS,!Santecipando-se a procura espontanea a
UBS, muitas vezes ocasionada por picos de hipertensdo nao controlada. Assim, embora o
acompanhamento das pessoas do territorio cadastradas ndo contemple toda a complexidade da
gestdo da LC, constitui um estddio importante na vigilancia da satude!” de individuos e
coletividades, no ambito da APS.

Com a auséncia de acompanhamentos regulares e programados em nivel de APS, o
desfecho mais critico da falha na gestdo da LC de usuarias(os) portadores de HAS ¢é a evolucao
para a necessidade de procedimentos de alta complexidade, como a angioplastia coronariana.
Tal evento, portanto, ndo deve ser visto como um acontecimento clinico isolado, mas como um
produto complexo, integrante de um itinerario terapéutico marcado pela descontinuidade e pela
incapacidade da APS de gerir as condi¢des cronicas de saude de forma longitudinal, ou seja,
por toda a vida das pessoas adstritas a UBS (Andrade et al., 2025; Starfield, 2002). Dessa forma,

cada procedimento de alta complexidade realizado em uma(um) paciente cuja condi¢do poderia

16 ¢-SUS APS ¢ uma estratégia do Ministério da Satude para informatizar a Atengdo Primaria & Satude (APS). O
objetivo éunificar e qualificar o registro das informagdes de saude, facilitando a gestao e o cuidado do paciente
por meio de um sistema eletrénico nacional. As principais ferramentas incluem o Sistema de Informacio em
Saude para a Atencdo Basica (SISAB) e o Prontuério Eletronico e-SUS APS (PEC), além de um painel de
monitoramento de dados e uma plataforma de educagdo para profissionais.

17 A vigilancia em satde refere-se ao uso continuo de informagdes sobre eventos e condi¢des de saude para
orientar acdes de prevencdo, controle de agravos e promogao da satide, valorizando a atuacfo territorial e
integrada no SUS (Teixeira et al., 2018).
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https://www.google.com/search?sca_esv=955895333519e46a&sxsrf=AE3TifMwU_1r3Qa5LZoUdQZ6br2QfrSv7g%3A1762520031586&q=Sistema+de+Informa%C3%A7%C3%A3o+em+Sa%C3%BAde+para+a+Aten%C3%A7%C3%A3o+B%C3%A1sica+%28SISAB%29&sa=X&ved=2ahUKEwjSspHjiuCQAxUMjZUCHfwlAjoQxccNegQIGBAB&mstk=AUtExfA83pnVSxqcRHheyZ4xvHrli95Zu-GWUsifdBOyTdY9K88pOOGbwxnOl6MwguXIYVVglJZM81-JNvJoE8HrqKLLn2nmXIW67dxoz0U3GRvW5VVZRemYvN4yGpeoyUGbtKxP3D0H_c1L5NdYQrEdy46cYnfZ0yuOpYcT8FBPJEDBcajOiNM6KXcuQUl35ReBkDxGI2u-5asPdfExvPSmLYlhmzPbnFrwtbwQaY50dYceSX4_Oozn-_RfNI064nbbPa-nT44vm86vev5NPcUPcdLI&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=955895333519e46a&sxsrf=AE3TifMwU_1r3Qa5LZoUdQZ6br2QfrSv7g%3A1762520031586&q=Prontu%C3%A1rio+Eletr%C3%B4nico+e-SUS+APS&sa=X&ved=2ahUKEwjSspHjiuCQAxUMjZUCHfwlAjoQxccNegQIGBAC&mstk=AUtExfA83pnVSxqcRHheyZ4xvHrli95Zu-GWUsifdBOyTdY9K88pOOGbwxnOl6MwguXIYVVglJZM81-JNvJoE8HrqKLLn2nmXIW67dxoz0U3GRvW5VVZRemYvN4yGpeoyUGbtKxP3D0H_c1L5NdYQrEdy46cYnfZ0yuOpYcT8FBPJEDBcajOiNM6KXcuQUl35ReBkDxGI2u-5asPdfExvPSmLYlhmzPbnFrwtbwQaY50dYceSX4_Oozn-_RfNI064nbbPa-nT44vm86vev5NPcUPcdLI&csui=3
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ter sido controlada pelas eSF, mediante a programacao de consultas sistematicas e outras agdes
previstas em protocolos assistenciais, representa um possivel fracasso da prevencao e, do ponto
de vista da gestao, um uso ineficiente de recursos publicos que poderiam ser alocados de forma
mais equitativa e sustentavel (Mendes, 2011).

Nesse contexto, um importante indicador a andlise da gestdo da LC de pessoas
portadoras de HAS pelas eSF consiste no acompanhamento sistematico dessas(es)usuarias(os)
cadastrados no e-SUS APS, dado disponivel nos principais sistemas de informagao em saude.
Para a gestdo publica, a relagdo entre os distintos niveis de atencdo a satde envolvidos na
coordenacao da LC de pessoas portadoras de HAS dessa pesquisa significa averiguar se o SUS -
DF possibilita, de alguma maneira, a modificacao do paradigma normativo da integralidade em
itinerarios reais e eficientes de cuidado, ou se permanece prisioneiro de uma fragmentacdo

estrutural (Fausto; Almeida; Bousquat, 2018).

2.2 POLITICA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO SUS-DF

A ESF foi instituida como modelo prioritario de reorganizagdo da APS no Brasil,
buscando materializar atributos essenciais como acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagao (Starfield, 2002; Pinto; Giovanella, 2018). Ao vincular equipes
multiprofissionais a territorios definidos, a ESF procura romper com praticas centradas no
hospital e em atendimentos episodicos, estimulando uma abordagem integral e preventiva. Esse
arranjo, normatizado pela Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB) desde 2006 e reeditado
em 2011 e 2017, consolidou diretrizes para a organizacdo das Unidades Basicas de Satude
(UBS), composi¢ao de equipes € mecanismos de financiamento, orientando a reestruturacao da
APS em escala nacional (Brasil, Ministério da Saude, 2017; Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020).

Diversos estudos recentes reforcam os efeitos positivos de sistemas de saude
estruturados com modelos de APS. Revisao sistematica conduzida por Baker ef al. (2020), por
exemplo, analisou a associacdo entre a continuidade do cuidado na aten¢do priméria e a
mortalidade dos pacientes. O estudo, que abrangeu pesquisas realizadas em paises como
Estados Unidos, Canada, Inglaterra e Coreia do Sul, identificou que niveis mais elevados de
continuidade assistencial estdo consistentemente associados a redugao da mortalidade por todas
as causas. Além disso, a revisdo ressalta que a permanéncia do relacionamento, uma das
dimensdes da continuidade do cuidado, contribui para outros resultados vinculados a eficiéncia

dos sistemas de saude, como menores taxas de hospitalizacdo e de utilizacdo de servigos de
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urgéncia. Esses achados reforgam o papel da APS como eixo estruturante de sistemas de satide
mais resolutivos e sustentaveis, ao favorecer tanto a qualidade quanto a racionalidade no uso
dos recursos assistenciais.

Pesquisas de Bitton ef al. (2019) em paises de baixa e média renda associaram a presenca
de atributos fortes da APS a melhores desfechos em saude coletiva, sobretudo no manejo de
doencas cronicas. Hansen et al. (2015) verificaram que pessoas com condi¢des cronicas
relataram melhor qualidade de vida em sistemas primarios consolidados, enquanto Carter et al.
(2016), no Canad4, observaram queda no uso de emergéncias apos reformas baseadas em
equipes multiprofissionais. No Brasil, a expansdo da ESF esteve associada a reducao de
mortalidade infantil, das ICSAP e de desigualdades no acesso (Macinko; Mendonga, 2018).
Martins et al. (2025) confirmam que politicas como o Mais Médicos ampliaram cobertura e
reduziram mortes evitaveis, reforcando a centralidade da ESF na sustentabilidade do SUS.

Entretanto, a experiéncia do Distrito Federal apresenta peculiaridades que limitam a
efetivacao desse modelo centradona APS. Como ja abordado na introdugdo, a trajetoria da ESF
foi marcada por resisténcias politico-corporativas e pela hegemonia do modelo biomédico, com
resisténcias estruturais para sua consolidacdo como coordenadora da rede (Corréa et al., 2019;
Gottems et al., 2019). Essa configuragdo se manteve mesmo apos a formalizagdo normativa de
2017 que, embora representasse avango regulatorio, ndo foi suficiente para reverter praticas
assistenciais historicamente fragmentadas, biomédicas, hospitalares, especializadas e centradas
na média e alta complexidade. Assim, além da implantagao efetiva tardia (somente em 2016,
portanto 22 anos ap6s a origem do PSF, em 1994) a APS no DF permanece em posi¢ao
periférica na organiza¢do do sistema, incapaz de ordenar fluxos assistenciais e estruturar
itinerarios continuos de cuidado (Corréa et al., 2019; Goéttems et al., 2019).

Essa problematica se torna evidente quando analisada a partir da perspectiva das
desigualdades territoriais. Santos et al. (2024) demonstram que a distribui¢cdo das eSF no DF
permanece desigual e insuficiente, mesmo em areas de maior vulnerabilidade, o que limitaa
capacidade de resposta as condig¢des cronicas mais prevalentes, como a HAS. Atrele-se a isso
a resisténcia historica dos profissionais em aderir a8 ESF e modificar processos de trabalho, que
seguem mecanizados e centrados no atendimento a demanda, o que limita a capacidade de
resposta das eSF. Essa lacuna compromete a territorializacao e reforga o carater fragmentado
da APS local, que se vé obrigada a responder de forma reativa, em vez de preventiva e proativa,
as demandas populacionais.

Nesse contexto, a avaliagdo das eSF do SUS-DF pelo Programa de Qualificagdo da

Atencdo Primdria a Satide do Distrito Federal (Qualis-APS, 2019) representou um esforgo
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institucional para fortalecer a gestdo da ESF digno de atengdo. Desenvolvido em parceria pela
SES-DF, Universidade de Brasiliae Fiocruz Brasilia, o programa avaliou 603 equipes de saude
da familia e 165 UBS, apoiado em plataforma digital de monitoramento (Santos et al., 2024).
O Qualis-APS buscou combinar capacitagdo profissional, avaliagdo continua e
acompanhamento da qualidade, constituindo-se em iniciativa inovadora de gestdo da APS local.

No entanto, analises recentes sugerem que, embora inovador, o Qualis-APS ainda
enfrenta limites estruturais para se consolidar como ferramenta de governanga. Lemos et al.
(2024) ressaltam que a auséncia de gestores capacitados em competéncias especificas da APS
dificulta a institucionalizacdo de protocolos e a utilizagdo sistematica de indicadores de
monitoramento. Dessa forma, a iniciativa, embora relevante, permanece dependente de
mudancas mais amplas no campo da formagao gerencial e na capacidade institucional do DF
de sustentar politicas de médio e longo prazo.

A despeito dessa limitagdo institucional, as analises derivadas do Qualis-APS revelaram
fragilidades estruturais persistentes. Foram identificadas deficiéncias na infraestrutura das
UBS, na organizac¢ao dos processos de trabalho e na distribui¢ao territorial das equipes, o que
compromete a efetividade da APS como coordenadora da linha de cuidado de condigdes
cronicas, como a HAS (Santos et al., 2024; Scherer et al., 2024). A rotatividade de profissionais
e a auséncia de formagao gerencial especifica dificultaram a conducao de processos internos, a
analise de indicadores e a institucionalizac¢ao de protocolos clinicos (Lemos et al., 2024). Essas
lacunas, ao limitarem a capacidade de gestdo das equipes, fragilizam a continuidade do
acompanhamento e a coordenacdo interinstitucional.

Outro achado importante refere-se a desigualdade na distribuicdo geoespacial das
equipes. Embora a maior concentracdo esteja em areas de maior vulnerabilidade relativa, a
cobertura ainda ¢ insuficiente e mal articulada territorialmente, o que compromete a capacidade
de resposta e manejo das condig¢des cronicas mais prevalentes, como a HAS (Santos et al.,
2024). Essa lacuna se agrava pela reducdo do nimero de Agentes Comunitarios de Satude
(ACS), que supostamente pode enfraquecer o vinculo comunitdrio e prejudicar a
longitudinalidade, reduzindo a capacidade da APS de identificar precocemente riscos e de
sustentar o acompanhamento regular (Scherer ef al., 2024).

Contudo, a premissa de que a presenca do ACS pode ampliar a participagdo e o acesso
da comunidade aos servicos da UBS se fragiliza em estudos recentes, em que ocorre uma
diminui¢do progressiva das visitas do ACS em todo o Brasil ¢ no DF em particular.
Contrastando drasticamente como a UF que apresentou maior ampliagdo da cobertura de ESF

no periodo analisado (2013 a 2019), o DF figura com o menor percentual de visitas mensais do
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ACS referidas pelos domicilios cadastrados no ltimo ano, apenas 4%, nimero bem abaixo da
média nacional de 28,4% (Giovanella et al., 2021).

Os achados de Scherer et al. (2024) mostram que tais desigualdades territoriais nao se
restringem a cobertura das equipes, mas também se refletem na infraestrutura das UBS e na
organizacdo dos processos internos de trabalho. A auséncia de planejamento territorial
consistente ¢ de mecanismos de suporte logistico perpetua a fragmentacdo do cuidado,
reforcando a posicao periférica da APS na RAS.

As fragilidades estruturais e organizacionais da APS no DF se refletem diretamente na
gestao da linha de cuidado da HAS. A auséncia de territorializacao consistente, a precariedade
na integracao de sistemas de informagdo e a falta de padronizagdo de fluxos assistenciais
resultam em descontinuidade do cuidado e sobrecarga dos servigos especializados (Scherer et
al., 2024). Leandro e Monteiro (2017) ja apontavam que, mesmo diante de avangos na APS
local, persistiam falhas na articulacao entre os niveis de atencao, limitando a efetividade do
seguimento clinico e expondo pacientes a um sistema fragmentado.

Esse conjunto de evidéncias sugere que a expansdo numérica da ESF, embora
necessaria, ndo ¢ suficiente para consolidar sua fun¢do coordenadora no DF. As barreiras
identificadas pelo Qualis-APS e por estudos correlatos demonstram que entraves
organizacionais € gerenciais permanecem como fatores limitantes, perpetuando um ciclo de
cuidado reativo e de alto custo para o sistema (Gottems et al., 2019; Lemos et al., 2024; Santos
et al., 2024). No caso da HAS, tais deficiéncias tém repercussoes criticas, uma vez que a falta
de continuidade e de acompanhamento adequado das pessoas portadoras de HAS no territério
implica em hospitalizacdes evitaveis e procedimentos de alta complexidade, como angioplastias
coronarianas (Aleluia et al., 2017; Alfradique et al., 2009).

Assim, o DF se apresenta como um exemplo emblematico dos desafios da gestao da LC
pelas eSF, seja pelo processo tardio e resistente da implantagdo em relagdo aos demais
municipios do Brasil, seja pelas especificidades da dupla funcdo de municipio e estado
assumida pela SES-DF. Quer dizer, se por um lado o DF compartilha dificuldades observadas
em outros estados, por outro, concentra barreiras estruturais e institucionais mais intensas, dada
a coexisténcia de um sistema unificado que nao se traduziu em redes de atencao efetivas, além
da centralizacdo administrativa excessiva da SES-DF que dificultaa gestdo democraticae a
governanga do SUS (Corréa et al., 2019; Gottems et al., 2019).

Tal cenario revela tensdes estruturais entre diretrizes e praticas, indicando que a
fragmentacdo da atencdo e a baixa integragdo interinstitucional operam como obstaculos a

consolidagdo da ESF enquanto coordenadora do cuidado no SUS-DF (Corréa et al., 2019;
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Gottems et al., 2019). A politica formal existe, mas a pratica real dos servigos ainda reflete o
modelo antigo. A ndo consolidagdo plena desse modelo impossibilita que o DF se beneficie dos
ganhos de equidade e eficiéncia j& associados a ESF em outros contextos nacionais.

Este estudo se debrugara sobre as repercussdes dessa lacuna para a gestao publica do
SUS local, investigando as contribui¢des para a perpetuagao de um ciclo de cuidado reativo,

para o sistema, no contexto das internacdes e da regionalizacao.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

A presente pesquisa contou com uma abordagem quantitativa de carater exploratorio-
descritivo e analitico (Sampieri; Collado; Lucio, 2013). A classificagdo da vertente exploratoria
se justifica porque se debrugou sobre a relagao entre o acompanhamento das pessoas com HAS
pelas Equipes de Satde da Familia e as internagdes hospitalares por HAS, segundo Regido de
Satude do Distrito Federal, no periodo de 2022 a 2024, tematica ainda ndo analisada sob esse
recorte territorial. Por sua vez, a face descritiva do estudo permitiu examinar melhor a relagdo
entre o acompanhamento territorial pelas eSF e as internagdes hospitalares por HAS no SUS-
DF, a distribuicdo e a frequéncia numérica das internacdes hospitalares por HAS entre as
Regides de Saude do DF, bem como a relagdo com indicadores de acompanhamento da HAS
na APS. A dimensdo analitica envolveu a realizagdo de teste de correlagao de Spearman para
analisar a relag@o entre o acompanhamento das pessoas com HAS pelas eSF e as internagdes
hospitalares por HAS, segundo Regido de Saude do Distrito Federal, no periodo de 2022 a 2024.
O mapeamento possibilitou a identificagdo de padrdes territoriais, subsidiando cendrios para
analise regionalizada entre o acompanhamento assistencial das pessoas portadoras de HAS
pelas eSF e as internagdes hospitalares por HAS.

Nesse escopo, a pesquisa realizou caracterizacgao das internagdes hospitalares por HAS
realizadas no DF no periodo de 2022 a 2024, seguida da analise dos indicadores de
acompanhamento de pessoas com HAS pelas eSF na APS local e das ICSAP-HAS e
internagdes. Para essas analises, foram utilizados dados secundarios provenientes de duas bases
oficiais e complementares: TABNET!® ¢ o Portal de Informagdes e Transparéncia da Saude do

Distrito Federal (InfoSaude-DF!?), conforme descritos nos proximos topicos.

18 TABNET ¢ uma ferramenta on-line desenvolvida pelo Departamento de Informagéo e Informatica do SUS
(DATASUS) para permitir a tabulagdo rapida e a analise de dados de satide do Sistema Unico de Satide (SUS).
Ele possibilita ao usuario selecionar grupos de informagdes, variaveis, periodos e filtros para criar tabelas,
graficos e mapas, auxiliando na tomada de decisdes e na gestdo de politicas de saude. Disponibiliza
informagoes referentes a morbidade, incapacidade, acesso a servigos, qualidade da atencdo, condi¢oes de vida
e fatores ambientais que subsidiam analises objetivas da situac@o sanitaria, bem como tomadas de decisdo
baseadas em evidéncias e elaboragdo de programas de agdes de satde. Disponivel em:
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/.

19 Portal de Informagdes e Transparéncia da Satide do Distrito Federal ¢ uma ferramenta on-/ine da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (SES-DF) que centraliza e disponibiliza dados e informagdes sobre gestao,
orcamento, licitagdes, contratos, pessoal e servicos de satde do Distrito Federal. Disponivel em:
https://info.saude.df.egov.br/sala-de-situacao.
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3.1.1 Caracterizacao e analise da demanda por angioplastias coronarianas no Distrito

Federal

A fase exploratoria deste estudo teve como objetivo caracterizar as internacgoes
hospitalares por HAS ocorridas no DF, no periodo de 2022 a 2024. Buscou-se caracterizar as
internagdes hospitalares por HAS quanto ao sexo, faixa etaria e raga/cor, gastos associados as
internagdes, bem como a distribuigdo territorial conforme a organizagdo estabelecida pelo
Programa de Gestdo Regional da Saude da SES-DF?° (GDF, 2016).

A delimitagdo temporal adotada fundamenta-se na disponibilidade e na consisténcia das
variaveis ofertadas pelas bases oficiais utilizadas, que disponibilizam séries completas e
comparaveis para o periodo analisado. As informacdes referentes as internagdes por HAS
ocorridas no DF, assim como ICSAP-HAS, correspondentes aos meses de janeiro de 2022 a
dezembro de 2024, foram obtidas a partir de dados secundarios do InfoSatide-DF. O InfoSatde-
DF ¢ uma plataforma oficial da Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal (SES-DF),
desenvolvidano ambito da Subsecretaria de Planejamento em Satde, que disponibiliza painéis
interativos de monitoramento na Sala de Situagdo, com dados de acesso publico provenientes
dos sistemas e-SUS APS e Sistema de Informagdo em Satde (SISAB)?!, organizados por
periodo, territorio e indicador pactuado. Os valores foram posteriormente agregados por
quadrimestre. A partir desses dois conjuntos de dados, organizaram-se séries temporais
quadrimestrais e distribuigdes territoriais por Regido de Saude, viabilizando o calculo da Taxa
de internagdo por HAS e o percentual de ICSAP-HAS, e sua analise no nivel distrital e regional.

Os dados para o calculo do indicador de acompanhamento da HAS na APS, “percentual
de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre”, também foram obtidos
por meio da Sala de Situacgdo através do InfoSatide-DF. No ambiente do painel, selecionou-se
o referido indicador, aplicando-se filtros por ano (2022, 2023 e 2024, analisados
separadamente), quadrimestre (Q01, Q02 e Q03) e Regidao de Saude. Para cada ano do triénio,

procedeu-se a extragdo das séries quadrimestrais e da distribuicao regional do indicador.

20 O Programa de Gestdo Regional da Satude (PRS), criado pelo Decreton237.515/2016, buscou reorganizar a
gestao no Distrito Federal por meio da regionalizagdo, agrupando antigas estruturas administrativas em sete
Regides de Saude e instituindo mecanismos formais de planejamento e acompanhamento com maior autonomia
administrativa e financeira em nivel regional (GDF, 2016).

21O Sistema de Informagao em Satde paraa Atengao Basica (SISAB) é um sistema do Ministério da Satde que
reune dados dos municipios sobre a Atencdo Basica para fins de gestdo, financiamento e monitoramento da
saude da populagdo. Oferece relatorios para a gestio municipal monitorar indicadores, analisar a produgéo das
equipes, procedimentos, cadastros e atividades coletivas.
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Os dados extraidos foram organizados em base analitica propria, construida a partir de
planilha elaborada no software Microsoft Excel®. Nessa etapa, os registros passaram por
processos sistematicos de limpeza, padronizagdo e agregacdo territorial, mantendo as
informacdes referentes ao local de residéncia e a respectiva Regiao de Saude no DF constantes
na base secundaria. A base analitica contemplou variaveis relacionadas a caracterizacao das
internagdes hospitalares por HAS, incluindo distribuicao territorial, sexo, faixa etaria e raga/cor,
bem como os gastos associados as internacdes, conforme registrados no InfoSatude-DF e
SIH/SUS. Essa organizacdo assegurou consisténcia interna dos dados, comparabilidade entre
Regides de Saude e aderéncia aos objetivos analiticos da pesquisa.

A etapa inicial da andlise empregou estatistica descritiva para organizar, sintetizar e
apresentar a distribuicdo e a frequéncia das internacdes por HAS ocorridas no periodo estudado.
Conforme descrito por Sampaio (2018), essa abordagem compreende procedimentos
sistematicos voltados a descricao dos dados, incluindo a elaboragdao de distribuigdes de
frequéncia, a construgao de representacoes graficas e o calculo de medidas de tendéncia central
e dispersdo. Com base nesse referencial, foram utilizadas medidas de tendéncias centrais como
média, mediana, desvio padrdo, intervalo interquartil, frequéncia absoluta e percentuais,
permitindo caracterizar o perfil sociodemografico e territorial internagdes por HAS entre 2022
e 2024, bem como favorecer a visualizagdo de diferencas entre as Regides de Saude do DF.

A analise estatistica realizada neste estudo baseou-se em uma combinacao de medidas
descritivas e testes de hipoteses. As medidas descritivas foram utilizadas para sintetizar as
caracteristicas das variaveis analisadas, incluindo distribuigdo territorial, sexo, faixa etaria,
raga/cor e gastos associados as internagdes hospitalares por HAS. O teste qui-quadrado foi
empregado para investigar eventuais associagdes entre variaveis categdricas, como sexo, faixa
etaria, raga/cor ¢ Regido de Saude. Esse teste permitiu avaliar se as frequéncias observadas
diferiam das frequéncias esperadas sob a hipdtese de independéncia entre as variaveis,
indicando associagdes estatisticamente significativas quando aplicavel (Turhan, 2020).

Previamente a aplicagdo das analises de correlagdo, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk
para verificar a aderéncia a distribui¢do normal dos indicadores quantitativos do estudo,
especificamente: a taxa de internagdes por HAS, percentual de ICSAP-HAS e o percentual de
pessoas hipertensas com pressao arterial aferida no semestre. Essa etapa foi necessaria porque
a escolha do método de correlagdo a ser empregado dependia do comportamento distributivo
dessas variaveis. Considerando que se trata de taxas construidas a partir de dados
administrativos, agregadas por Regido de Satde e por periodo, com potencial assimetria e

heterogeneidade territorial, a verificagdo prévia da normalidade foi adotada como critério
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técnico para definicdo entre métodos paramétricos ou ndo paramétricos, assegurando a
adequacao dos procedimentos estatisticos e a validade das inferéncias produzidas (Souza et al.,
2023).

Para fins de andlise territorial, as 35 Regides Administrativas do DF foram agregadas
segundo a divisdo sanitaria oficial das sete Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) a saber
Central, Centro-Sul, Norte, Sul, Oeste, Sudoeste e Leste, instituidas pela SES-DF como
instancias responsaveis pela coordenacao e pela contratualizagao de resultados dessas regides
(GDF, 2016). A opcao por utilizar as SRS como recorte analitico justifica-se pelo fato de nelas
se concentrarem as responsabilidades relacionadas ao planejamento, a organizacao dos servigos
e apactuacgio de metas com a Administracdo Central, no A&mbito do processo de regionalizagdo®?
e contratualiza¢do em satde (Mabelle; Pinto; Oliveira, 2018).

A regionalizagdo permite observar as diferencas de gestdo e de desempenho entre as
regides, considerando que a logica de gestao por SRS busca descentralizar decisdes e adequar
a oferta de servigos as especificidades de cada territorio, o que pode influenciar diretamente a
demanda por procedimentos de alta complexidade e os indicadores de acompanhamento da
HAS, caso os processos de coordenagdo da linha de cuidado estejam pactuados ou bem-
organizados dentro da Regido de Satde. Essa premissa orientou a andlise dos resultados, com

base na literatura e diretrizes nacionais (Gottems et al., 2017; Mello; Demarzo; Viana, 2019).

3.1.2 Analise da relaciao entre as internacoes por HAS e indicador de acompanhamento

na APS

Os indicadores em satude, utilizados neste estudo como variaveis de analise, constituem
instrumentos fundamentais para o monitoramento, a avaliacdo e o planejamento das politicas
publicas de satide, uma vez que possibilitam mensurar tanto o acompanhamento de usuarias(os)
hipertensas(os) quanto os efeitos desse acompanhamento. De acordo com sua finalidade
analitica, os indicadores podem ser agrupados em diferentes categorias. Na area da saude,
classicamente se utilizam os indicadores de processo e de resultado, em geral. Os indicadores
de processo refletem arealizagdo de atividades e procedimentos clinicos previstos, expressando

a capacidade de resposta das equipes de satde. Os indicadores de resultado estdao voltados a

22 No contexto do SUS, regionalizagdo se refere a organizagdo dos servigos de satide em territorios
compartilhados, com o objetivo de ampliar o acesso e garantir continuidade do cuidado. A contratualizacgo diz
respeito aos instrumentos que formalizam responsabilidades, metas e fluxos assistenciais entre gestoras(es) e
prestadoras(es), influenciando a oferta, o financiamento e a governanga dos servigos (Silva; Carvalho; Martins,
2024).
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mensuragdo dos efeitos das intervengdes sobre as condi¢gdes de saude da populacdo, incluindo
a preven¢do de agravos, a redugdo de internagdes evitaveis € as repercussdes sobre 0 acesso a
saude (Tanaka; Tamaki, 2012; Viacava et al., 2004).

Nesse sentido, para esta pesquisa foram utilizados tres indicadores extraidos da Sala de
Situacdo do InfoSaude-DF, um de processo e outro de resultado, ambos com série histdrica
disponivel a partir de 2022. O primeiro indicador corresponde ao “Percentual de pessoas
hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre”, classificado como indicador
de processo, por expressar a capacidade das eSF de realizar o acompanhamento clinico regular

das(os) usudarias(os) hipertensas(os) nos territdrios sob sua responsabilidade.

Nhipertensos com PA aferidano semestre

PPAsem = ( ) X 100

Nhipertensos identificados
Nos quais:

PPAsem = percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida no semestre
de referéncia;

Nhipertensos com PA aferida no semestre = nimero de pessoas com diagnostico de
hipertensdo arterial que apresentaram ao menos um registro de aferi¢do de pressdo
arterial no semestre analisado;

Nhipertensos identificados = total de pessoas com hipertensdo arterial
identificadas/cadastradas na Atencao Primariaa Satude no mesmo semestre e territorio;

100 = fator de multiplicacao para expressao do resultado em percentual.
Fonte: Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal (SES-DF), 2024.

O segundo indicador ¢ o “Percentual de Internacées por Condigcdes Sensiveis a
Atencdo Primaria relacionadas a Hipertensdo Arterial Sistémica (ICSAP-HAS)”,
considerado indicador de resultado, utilizado para analisar a participagao das internagdes por
hipertensao arterial sistémica no conjunto das internagdes por condi¢des sensiveis a Atengao
Primaria. Esse indicador foi calculado pela razdo entre o niimero de internagdes por HAS
classificadas como condi¢do sensivel & Atengdo Primaria, segundo os codigos da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10) constantes na Lista Brasileira de ICSAP?}, ¢ o total de

ICSAP, multiplicada por 100 (Alfradique et al., 2009).

23 A Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP) foi elaborada pelo
Ministério da Satide como instrumento de avaliagdo da efetividade da Atenco Primaria a Satide e é composta
por 20 grupos de diagnosticos, que retinem 120 categorias da CID-10: doengas preveniveis por imunizagao;
tuberculose e outras condicoes evitaveis; gastroenterites infecciosas e complicagdes; anemia; deficiéncias
nutricionais; infecgcdes de ouvido, nariz e garganta; pneumonias bacterianas; asma; doengas das vias aéreas
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Internacgoes por HAS
ICSAP

Percentual de ICSAP — HAS = < ) x 100

Nos quais:

Percentual de ICSAP-HAS = percentual de Internagdes por Condig¢des Sensiveis a
Atenc¢ao Primariarelacionadas a Hipertensao Arterial Sistémica, no periodo e territdrio
analisados;

Internac¢des por HAS = numero de internagdes por Hipertensao Arterial Sistémica;
ICSAP = ntimero de internagdes classificadas como Condigdes Sensiveis a Atengao
Primaria a Saude, conforme a Lista Nacional de ICSAP;

X 100 = fator de multiplicagdo para expressar o resultado em porcentagem.
Fonte: Alfradique et al. (2009); Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), 2026.

Adicionalmente, foi incorporada a taxa de internagao por HAS, calculada pela razao
entre o numero de internagdes hospitalares por HAS e a populagdo residente no territorio
considerado, multiplicada por 10.000 habitantes, para fins de padroniza¢ao e comparabilidade

entre Regides de Saude.

Internacdes por HAS

Taxa de Internacao — HAS = < ) x 10.000

Populacgao residente

Nos quais:

Taxa de Interna¢ao por HAS = numero de internagdes hospitalares por Hipertensao
Arterial Sistémica, por 10.000 habitantes, no periodo e territorio analisados;
Internagdes por HAS = numero de internagdes por Hipertensdo Arterial Sistémica;
Populacdo residente = populagdo residente no territoério considerado, no periodo
analisado;

X 10.000 = fator de multiplicagdo para expressar o resultado por 10.000 habitantes.
Fonte: Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES-DF), 2026.

inferiores; hipertensdo arterial; angina pectoris; insuficiéncia cardiaca; doengas cerebrovasculares; diabetes
mellitus; epilepsias; infecgdes do rim e trato urinario; infecgdes da pele e tecido subcutaneo; doengas
inflamatdrias dos 6rgdos pélvicos femininos; ulcera gastrointestinal; e agravosrelacionados ao pré-natal e ao
parto. O Grupo 10 (Hipertensdo Arterial) inclui os diagndsticos de hipertensdo essencial (I10) e doenca
cardiaca hipertensiva (I111), conforme a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) (Alfradique et al.,
2009).
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A escolha desses indicadores ndo assume como hipdtese uma relagdo significativa entre
o processo de acompanhamento das pessoas com HAS pelas Equipes de Saude da Familiae as
internagdes hospitalares por HAS no SUS-DF, embora a literatura aponte para tal associagdo
em determinadas condi¢des de organizacao da Atencao Primaria e consideradas outras variaveis
(Alfradique et al., 2009). Como discutido no referencial tedrico, a fragilidade de implantagao
das eSF no contexto do DF, bem como a preponderancia do modelo biomédico hegemonico e
a delimitacao das varidveis incluidas no estudo, impdem limites a interpretacao dessa relagao
no ambito desta pesquisa.

Dado o contexto organizacional do SUS-DF, a selecao dos indicadores se justificapela
necessidade de problematizar aregionalizagdo da gestao da linha de cuidado da HAS pelas eSF
no SUS-DF, por meio da andlise territorial das internacdes hospitalares por HAS e de sua
relagdo com os indicadores de acompanhamento da HAS na APS. Espera-se evidenciar, a partir
da distribuicdo territorial das internagdes e dos resultados da correlagdo entre acompanhamento
e das internagdo por HAS, como essa relacao se expressaentre as Regides de Saude do DF, no
periodo de 2022 a 2024, no ambito da regionaliza¢do do SUS-DF.

Isso posto, os indicadores de acompanhamento da HAS pelas eSF e as interna¢des por
HAS foram analisados de forma integrada, considerando as sete Regides de Satide do DF no
periodo de 2022 a 2024. Essa integragdo possibilitou a andlise comparativa dos padrdes
territoriais de acompanhamento da HAS pelas eSF e da ocorréncia de internagdes hospitalares
por HAS, segundo a organizac¢ao regional do SUS-DF.

Na etapa inferencial, foi utilizado o teste do qui-quadrado de independéncia para
verificar se a distribui¢do categorizada das internagdes hospitalares por HAS entre as Regides
de Satude difere de maneira estatisticamente significativa, permitindo avaliar a associacao entre
territorio e varidveis sociodemograficas, como sexo, faixa etdria e raca/cor (Favero ,2017).
Adicionalmente, foi empregado o coeficiente de correlacdo de Spearman para analisar arelagdo
entre o percentual de ICSAP-HAS e a taxa de internagdes hospitalares por HAS, segundo
Regido de Saude do Distrito Federal, no periodo de 2022 a 2024. Essas andlises foram
realizadas em consonancia com a questdo de pesquisa, buscando examinar como esses
indicadores se expressam no contexto da organizagao regional do SUS-DF.

Para examinar a relagao entre o indicador de acompanhamento “percentual de pessoas
hipertensas com pressao arterial aferida no semestre” e o “percentual de ICSAP-HAS”, foi
empregada a correlagdo de Spearman (p). Adicionalmente, foi analisada a correlagdo entre o

“percentual de pessoas hipertensas com pressdo arterial aferida no semestre” e a “taxa de
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internagdes hospitalares por HAS”. O coeficiente foi calculado considerando-se os periodos
quadrimestrais de 2022 a 2024, segundo Regido de Saude do Distrito Federal.

A selecao do coeficiente de correlagdo de Spearman fundamenta-se no fato de se tratar
de uma medida ndo paramétrica, adequada em contextos nos quais nao ha garantia de
normalidade dos dados e em que o nimero de unidades de analise ¢ reduzido, como ocorre entre
as Regides de Saude do Distrito Federal (Favero, 2017). Por operar sobre postos ordenados,
esse coeficiente ¢ indicado quando as relagdes entre as varidveis podem ser monotonicas, ainda
que ndo necessariamente lineares, sendo amplamente utilizado em pesquisas biomédicas por
contornar pressupostos paramétricos mais restritivos (Miot, 2018).

Do ponto de vista estatistico, o coeficiente de Spearman avalia a for¢a e a direcao da
associacdo monotodnica entre varidveis, tendo como hipodtese nula a auséncia de correlacdo
(p=0). Os valores do coeficiente variam entre —1 e +1, sendo interpretados segundo a
magnitude da associagao observada: fraca (|p| < 0,3), moderada (0,3 < |p| < 0,7) e forte (|p| >
0,7), considerando-se o contexto analitico e a relevancia pratica das relagdes identificadas (De
Winter; Gosling; Potter, 2016). No ambito desta pesquisa, o teste de Spearman foi utilizado
para analisar a relacdo entre o “percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida
no semestre” e o “percentual de ICSAP-HAS”, bem como entre o “percentual de pessoas
hipertensas com pressao arterial aferida no semestre” e a “taxa de internagdes hospitalares por
HAS”, segundo Regides de Saude do Distrito Federal.

Assim, para avaliar a relagcdo entre as variaveis analisadas, foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman (p), calculado segundo a expressao:

6> d?

—1—
P n(n? — 1)

Nos quais:

p representa o coeficiente de correlagdo de Spearman, que mede a associacdo
monotonica entre duas variaveis ordinais ou quantitativas;

d; ¢ a diferenga entre as posicoes (ranks) das observagdes correspondentes nas duas
variaveis analisadas;

n ¢ o numero total de pares de observagdes incluidos na analise.

Em cada quadrimestre, foram estimados os coeficientes de Spearman (p) entre: a)
(13 . ~ . . 29 13
percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida no semestre” e “percentual de

ICSAP-HAS”; b) “percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferidano semestre”
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e “taxa de internagdes hospitalares por HAS”. Essa abordagem possibilita verificar, nos
diferentes periodos e Regides de Satde do DF, o grau de associag¢do entre o indicador de
acompanhamento da HAS pelas eSF e os indicadores de internacdes por HAS.

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software /BM SPSS Statistics (versao
20), adotando-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Por fim, procedeu-se a integracdo analitica dos resultados provenientes da etapa de
caracterizagdo das internagdes hospitalares por HAS e da etapa dedicada a analise de suarelagdo
com os indicadores de acompanhamento da HAS pelas eSF. Essa integragdo teve por finalidade
sistematizar os achados da pesquisa, evidenciando padrdes territoriais, variagdes entre Regides
de Saude e as associagdes observadas entre os indicadores analisados, no periodo de 2022 a

2024.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DAS INTERNACOES POR HIPERTENSAO NO SUS DO
DISTRITO FEDERAL

No periodo de 2022 a 2024, foram registradas 1.328 interna¢des hospitalares por
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) no Distrito Federal, conforme apresentado na Tabela 1.
A caracterizacdo do perfil sociodemografico evidencia predominincia do sexo feminino
(61,4%), em comparagao ao masculino (38,6%). Em relagdo a faixa etaria, verificou-se maior
concentracao das internagdes a partir dos 50 anos, com destaque para o grupo de 50-59 anos
(23,16%), seguido pelas faixas de 60—69 anos (19,62%), 40—49 anos (18,05%) e 70-79 anos
(16,24%), enquanto a faixa de 80 anos ou mais correspondeu a 9,25%. As menores proporgdes
foram observadas nas faixas de 30-39 anos (9,55%), 20-29 anos (4,06%) e 18—-19 anos
(0,08%). Quanto a cor/raca, predominou a categoria parda (60,8%), seguida pelas categorias
branca (22,9%) e preta (7,9%), enquanto as categorias amarela (0,8%) e sem informacao (7,0%)

apresentaram menores propor¢des no periodo analisado (Tabela 1).

Tabela 1: Perfil sociodemografico das internacdes hospitalares por Hipertensao

Arterial Sistémica (HAS). Distrito Federal, 2022-2024. Brasilia-DF, 2026.

Caracteristicas sociodemograficas n %
Sexo

Masculino 513 38,6
Feminino 817 61,4
Faixa etaria (anos)

18-19 1 0,08
20-29 54 4,06
30-39 127 9,55
4049 240 18,05
50-59 308 23,16
60—69 261 19,62
70-79 216 16,24
80 ou mais 123 9,25
Cor/raca

Branca 305 229
Preta 105 7,9
Parda 807 60,8
Amarela 11 0,8
Sem informagdo 93 7,0

Total 1328 100
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Notas: Os dados sdo apresentados emn (%). Percentuais calculados sobre o total de internagdes do periodo (n =
1328).
Fonte: InfoSaude-DF. Elaboragdo propria (2026).

No que se refere a taxa de internagdes por HAS, a Tabela 2 apresenta a distribui¢do das
taxas por 10.000 habitantes, segundo Regides de Saude do Distrito Federal, ao longo do triénio
analisado, evidenciando diferencas territoriais na magnitude das internagdes. Em 2022, as
maiores taxas foram observadas nas Regides Oeste (0,26), Sudoeste (0,13) e Norte (0,09),
enquanto a Regido Central apresentou o menor valor (0,03). Em 2023, verificou-se elevagdo na
Regido Norte (0,15), seguida pelas Regides Oeste (0,19) e Sudoeste (0,13), mantendo-se a
Regido Central com a menor taxa (0,03). Em 2024, mantiveram-se taxas mais elevadas nas
Regides Oeste (0,14), Norte (0,10) e Sudoeste (0,10), observando-se também variacdo na
Regido Leste (0,06) em relagdo aos anos anteriores. Ao longo do periodo, a taxa do Distrito
Federal variou entre 0,10 em 2022, 0,09 em 2023 ¢ 0,07 em 2024, com média de 0,09 no triénio
analisado (Tabela 2).

Tabela 2: *Taxa de internagdes por Hipertensdo Arterial Sistémica segundo Regides de
Saude, Distrito Federal (2022-2024). Brasilia-DF, 2026.

Regiao de Saude 2022 2023 2024 Média 2022-2024
Central 0,03 0,03 0,03 0,03
Centro-Sul 0,08 0,06 0,05 0,07
Leste 0,04 0,04 0,06 0,05
Norte 0,09 0,15 0,10 0,11
Oeste 0,26 0,19 0,14 0,20
Sudoeste 0,13 0,13 0,10 0,12
Sul 0,05 0,04 0,04 0,04
Distrito Federal 0,10 0,09 0,07 0,09

Nota: * Astaxas de internagdo hospitalar por Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foram obtidas a partir do painel
InfoSatde-DF, com base nos registros do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Para fins de
padronizagido metodoldgica com os demais indicadores do estudo, os valores foram extraidos e organizados por
quadrimestre. As taxas anuais correspondem a média dos trés quadrimestres de cada ano. A média 20222024
corresponde a média dos nove quadrimestres do periodo, para cada Regido de Saude e para o Distrito Federal. As
taxas estdo expressas por 10.000 habitantes.

Fonte: InfoSaude-DF. Elaboracdo propria (2026).

Em relacdo ao percentual de ICSAP-HAS, a Tabela 3 apresenta a distribuicao segundo
Regides de Satde do Distrito Federal no periodo de 2022 a 2024, permitindo observar variagdes
territoriais ao longo do triénio. Em 2022, os maiores percentuais foram registrados nas Regides
Oeste (4,63), Centro-Sul (2,67) e Sudoeste (2,57), enquanto a Regido Leste apresentou o menor
valor (1,32). Em 2023, destacou-se a Regidao Norte (3,09), seguida pelas Regides Oeste (3,10)
e Sudoeste (2,61), mantendo-se a Regido Leste com o menor percentual (1,16). Em 2024, os
maiores valores foram observados nas Regides Central (2,75), Sudoeste (2,58) e Oeste (2,60),

enquanto a Regido Sul apresentou o menor percentual (0,99). No conjunto do periodo, a maior



40

média2022-2024 foi registradana Regido Oeste (3,44), seguida pelas Regidoes Sudoeste (2,59)
e Centro-Sul (2,48), enquanto a menor média foi observadana Regido Sul (1,13). Para o DF, os
percentuais anuais foram de 2,39 em 2022, 2,26 em 2023 ¢ 2,16 em 2024, com média de 2,27

no triénio analisado (Tabela 3).

Tabela 3: Percentual de ICSAP-HAS segundo Regides de Satude, Distrito Federal (2022—
2024). Brasilia-DF, 2026.

Regiao de Saude 2022 2023 2024 Média 2022-2024
Central 2,23 2,30 2,75 2,43
Centro-Sul 2,67 2,53 2,25 2,48
Leste 1,32 1,16 1,79 1,42
Norte 1,92 3,09 2,16 2,39
Oeste 4,63 3,10 2,60 3,44
Sudoeste 2,57 2,61 2,58 2,59
Sul 1,40 1,01 0,99 1,13
Distrito Federal 2,39 2,26 2,16 2,27

Nota: Os percentuais de ICSAP-HAS foram obtidos a partir do painel InfoSaude-DF — Condi¢des Sensiveis a
Atencdo Primaria, com base nos registros do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Para fins
de padronizagdo metodoldgica com os demais indicadores do estudo, os valores foram extraidos e organizados por
quadrimestre. Os percentuais anuais correspondem a média dos trés quadrimestres de cada ano. A média 2022—
2024 correspondea média dos nove quadrimestres do periodo, paracadaRegido de Saude e para o Distrito Federal.
Os valores estao expressos em percentual (%).

Fonte: InfoSaude-DF. Elaboragdo propria (2026).

Ap0s a apresentagdo das internacdes por HAS, das respectivas taxas e do percentual de
ICSAP-HAS segundo Regides de Saude, apresentam-se, na sequéncia, os dados referentes aos
procedimentos de angioplastia coronarianarealizados em residentes do DF no periodo de 2022
a 2024. Embora a angioplastia coronariana ndo constitua o objeto central de analise desta
investigacdo, sua inclusdo tem como finalidade ampliar a caracteriza¢ao da produg¢ao hospitalar
no territério, contemplando procedimentos de alta complexidade realizados na RAS.

Os resultados a seguir descrevem o volume total de angioplastias, sua distribuigdo
territorial segundo Regides de Saude, o perfil sociodemografico das(os) usudrias(os), as
caracteristicas assistenciais das internagdes e as respectivas taxas padronizadas, compondo o
panorama da oferta hospitalar no DF no periodo analisado.

No periodo de 2022 a 2024, foram registrados 3.841 procedimentos de angioplastia
coronariana realizados em residentes do DF, distribuidos entre as sete Regides de Satde. A
caracterizagdo do perfil sociodemografico evidencia uma predominancia do sexo masculino,
que correspondeu a 63,5% dos casos, frente a 36,5% do sexo feminino, sem diferengas
estatisticamente significativas entre as regioes. A mediana de idade no tri€énio no conjunto do

DF foi de 63 anos (Q1 =56; Q3 =71), observando-se variagdes regionais discretas, com a
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Regido Sul apresentando a maior mediana etaria. Quanto a composic¢ao étnico-racial, observou-
se predominio de pessoas autodeclaradas pardas (67,4%), seguidas pelas brancas (19,2%) e
pretas (3,05%), com distribuicao heterogénea entre as regioes. A propor¢do de registros sem
informacao alcangou 9,74% do total, variando regionalmente (Tabela 4).

A distribuigdo territorial dos procedimentos, apresentada na Tabela 4, evidencia a
participagdo de todas as Regides de Saude do DF na realizagdo de angioplastias coronarianas
no periodo analisado, porém com acentuada assimetria na concentracao dos casos. Em termos
absolutos, observaram-se maiores volumes nas Regides Sudoeste (n = 994), Oeste (n = 803) e
Norte (n = 525), que, em conjunto, concentraram parcela expressiva dos procedimentos
realizados. Em patamar intermediario situaram-se as Regides Sul (n = 450) e Centro-Sul
(n=439), enquanto as Regides Central (n = 333) e Leste (n = 297) apresentaram os menores
quantitativos. Esse padrao indica diferenga territorial na produ¢do de angioplastias, sugerindo
distribuicdo desigual da demanda entre as regioes.

Quanto a variavel cor/raca, observa-se, no conjunto do DF, predominancia de pessoas
autodeclaradas pardas entre as(os) usuarias(os) submetidas(os) a angioplastia coronariana, em
todas as Regides de Saude. Os percentuais de pessoas pardas variaram de 60,6% na Regido
Norte a 72,9% na Regido Sul, mantendo-se acima de 60% em todas as regides. As pessoas
autodeclaradas brancas constituiram o segundo grupo mais frequente, com proporgdes que
oscilaram entre 15,1% na Regido Sul e 22,3% na Regido Norte. As pessoas autodeclaradas
pretas representaram percentuais menores, variando entre 1,2% na Regido Central e 5,5% na
Regido Norte. A categoria amarela apresentou frequéncia residual em todas as regides, sempre
inferior a 3%. Registros sem informagao de cor/raga estiveram presentes em todas as Regides

de Saude, variando de 7,8% na Regido Sul a 14,1% na Regido Central (Tabela 4).
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Tabela 4: Caracterizacdo sociodemografica e distribui¢do de frequéncia das(os) usuarias(os) residentes no Distrito Federal submetidas(os) a
angioplastia coronariana (2022—2024), segundo Regides de Saude, com teste de Kruskal—Wallis. Brasilia-DF, 2026.

Caracteristicas Central Centro-Sul Leste Norte QOeste Sudoeste Sul Valor de p*
sociodemograficas
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Idade (anos) 0,003
Mediana (Q1-Q3) 64 (56-71) 62 (54-71) 62 (55-68) 63 (55-70) 63 (55-70) 63 (56-71) 65 (56-73)
Sexo 0,372
Masculino 221 (66,4) 287 (65,4) 181 (60,9) 342 (65,1) 500 (62,3) 639 (64,3) 270 (60,0)
Feminino 112 (33,6) 152 (34,6) 116 (39,1) 183 (34,9) 303 (37,7) 355 (35,7) 180 (40,0)
Cor/raca <0,001
Branca 66 (19,8) 92 (21,0) 59 (19,9) 117 (22,3) 146 (18,2) 188 (18,9) 68 (15,1)
Preta 4 (1,2) 18 (4,1) 5(1,7) 29 (5,9) 21 (2,6) 23 (2,3) 17 (3,8)
Parda 214 (64,3) 277 (63,1) 203 (68,4) 318 (60,6) 554 (69,0) 696 (70,0) 328 (72,9)
Amarela 2 (0,6) 1(0,2) 1 (0,3) 11 (2,1) 3(0,4) 4(0,4) 2(0,4)
Sem informagao 47 (14,1) 51 (11,6) 29 (9,8) 50 (9,5) 79 (9,8) 83 (8,3) 35(7,8)
Total DF** 333 (8,7 439 (11,4) 297 (7,7) 525 (13,7) 803 (20,9) 994 (25,9) 450 (11,7)

Notas: "Os valores de p se referem a comparagdo entre as Regides de Satde. Para a variavel continua (idade), utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis; para as variaveis categdricas
(sexo e cor/raga), o teste do qui-quadrado de Pearson com p-valor simulado (2.000 repeti¢des). Os dados sdo apresentados emn (%), exceto idade, expressa em mediana (Q1—
Q3). Os percentuais das categorias referem-se ao total de cada Regido de Satude. **Na linha “Total DF”, os percentuais referem-se a participac¢do de cada Regido de Satde no
total de angioplastias do Distrito Federal no periodo.

Fonte: Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Elaboragdo propria (2026).
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No que se refere a rede hospitalar responsavel pela realizagdo das angioplastias
coronarianas no periodo analisado, observa-se que os procedimentos foram executados em trés
unidades, o que ja indica a concentracao da oferta desse tipo de intervengdo em ntimero restrito
de servicos: Instituto de Cardiologia e Transplantes do Distrito Federal (ICTDF), Hospital de
Base do Distrito Federal (HBDF) e Hospital Universitario de Brasilia (HUB). No conjunto do
DF, verificou-se predominanciado ICTDF, responsavel por 48,1% dos procedimentos, seguido
pelo HBDF (26,9%) e pelo HUB (25,0%). As trés unidades integram a RAS do DF por meio
de instrumentos de contratualizacdo no ambito do SUS, conforme previsto no planejamento
distrital em saude (SES DF, 2024).

A distribuigdo dos atendimentos segundo unidade executora apresentou variagdes entre
as Regides de Satide. O ICTDF concentrou a maior propor¢ao de procedimentos provenientes
das Regides Oeste, Sudoeste e Sul, enquanto o HBDF apresentou maior participagdo relativa
nos atendimentos de residentes das Regides Central e Centro-Sul. J4 o HUB concentrou maior
proporcao dos procedimentos realizados em residentes das Regides Leste e Norte (Tabela 5).

Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, considerando o conjunto das internacdes
por angioplastia coronariana ocorridas no DF no triénio 2022-2024, observa-se predominio de
curta duragdo, com mediana de 1 dia no agregado das Regides de Satude. Ainda que a mediana
tenha sido uniforme, identificaram-se difereng¢as na distribuicdo da permanéncia, expressas nos
valores do terceiro quartil. As Regides Central, Centro-Sul e Leste apresentaram internacoes
relativamente mais prolongadas, com Q3 de 3 dias, enquanto as Regides Norte, Sudoeste e Sul
apresentaram Q3 de 2 dias. Em contraste, a Regido Oeste concentrou as menores duragdes, com
terceiro quartil de 1 dia (Tabela 5).

No que se refere ao 6bito durante a internagao, observou-se que esse desfecho ocorreu em
baixa proporc¢ao em todas as Regides de Satide, com percentuais variando de 1,0% na Regido Leste
a 2,5% na Regido Oeste, sem diferencga estatisticamente significativa entre as regides (p = 0,622).

Quanto ao valor total das internacdes (procedimento e permanéncia hospitalar),
considerando o conjunto das angioplastias realizadas no triénio 2022-2024, observa-se que as
internagdes apresentaram valores medianos do valor total pago por internagdo (AIH)
relativamente proximos entre as Regides de Saude, com variagdes expressas sobretudo nos
quartis superiores da distribui¢do. As medianas oscilaram entre R$ 5.084, na Regido Oeste, e
RS 6.124, na Regido Leste. As Regides Central, Centro-Sul e Norte apresentaram medianas em
torno de R$ 5.800 a R$ 5.900, enquanto as Regides Sudoeste ¢ Sul apresentaram valores
medianos de R$ 5.550 e R$ 5.102, respectivamente. As diferengas entre as Regides de Saude

foram estatisticamente significativas (p <0,001), conforme indicado na Tabela 5.
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Tabela 5: Caracterizagao da oferta hospitalar de angioplastias coronarianas no Distrito Federal, segundo unidade executora, tempo de
permanéncia hospitalar, custos e 6bito durante a internagao (2022—2024), segundo Regides de Saude. Brasilia-DF, 2026.

Caracteristicas Central Centro-Sul Leste Norte QOeste Sudoeste Sul Valor de p*
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Unidade executora do <0,001
procedimento/internagio
HBDF 122 (36,6) 166 (37,8) 83 (27,9) 145 (27,6) 160 (19,9) 232 (23,3) 125 (27,8)
HUB 89 (26,7) 120 (27,3) 119 (40,1) 194 (37,0) 160 (19,9) 202 (20,3) 76 (16,9)
ICTDF 122 (36,6) 153 (34,9) 95 (32,0) 186 (35.,4) 483 (60,1) 560 (56,3) 249 (55,3)
Tempo de Permanéncia <0,001
Hospitalar (dias)
Mediana (Q1-Q3) 1,00 (1,00— 1,00 (1,00— 1,00 (1,00— 1,00 (1,00— 1,00 (1,00— 1,00 (1,00— 1,00 (1,00—
3,00) 3,00) 3,00) 2,00) 1,00) 2,00) 2,00)
Valor total (Valor da AIH <0,001
—RS)
Mediana (Q1-Q3) 5.834 5.846 6.124 5.905 5.084 5.550 5.102
(4.923— (4.859— (4.957- (4.799— (4.567— (4.685— (4.599-
7.545) 7.611) 7.973) 7.679) 7.491) 7.537) 7.369)
Obito durante a 0,622
internacao
Nao 326 (97,9) 431 (98,2) 294 (99,0) 517 (98,5) 783 (97,5) 978 (98,4) 439 (97,6)
Sim 7(2,1) 8 (1,8) 3(1,0) 8 (1,5) 20 (2,5) 16 (1,6) 11 (2,4)
Total DF** 333 8,7) 439 (11.4) 297 (7,7) 525 (13,7) 803 (20,9) 994 (25,9) 450 (11,7)

Notas: *Os valores de p se referem a comparacio entre as Regides de Satde. Para as variaveis continuas (tempo de permanéncia hospitalar, valortotal da internagio e gasto
com UTI), utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis; para as variaveis categdricas (unidade executora e 6bito durante a internagao), utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson
com p-valor simulado (2.000 repeti¢des). Os valores gastos informados correspondem ao total pago pelo SUS com a realizagdo do procedimento, incluindo a internagdo
hospitalar. Dados sdo apresentados em n (%), exceto tempo de permanéncia hospitalar e valores monetarios, expressos em mediana (Q1—Q3). Os percentuais referem-se ao total
de cada Regido de Saude. **Nalinha “Total DF”, os percentuais referem-se a participagdo de cada Regido de Satide no total de angioplastias do Distrito Federal no periodo.
Fonte: SIH/SUS (2026). Elaboragdo propria (2026).
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Embora a caracterizacdo sociodemografica apresentada na Tabela 4 e a descrigdo da
oferta hospitalar apresentada na Tabela 5 permitam delinear o perfil das(os) usuarias(os)
residentes no DF submetidas(os) a angioplastia coronariana e as principais caracteristicas
assistenciais dos procedimentos, essas leituras se baseiam predominantemente em frequéncias
absolutas. A analise territorial dos achados torna-se mais informativa quando os procedimentos
sdo relativizados em relagdo a populagao residente, por meio do calculo de taxas, uma vez que
essa abordagem permite captar diferengas na magnitude da demanda entre as Regides de Saude
que ndo sdao plenamente evidenciadas pelos niimeros absolutos, conforme se verifica na

Tabela 6.

Tabela 6: *Taxa de angioplastia coronariana segundo Regides de Satude, Distrito Federal e
Brasil (2022—-2024). Brasilia-DF, 2026.

Regiao Satude do DF 2022 2023 2024 Média 2022-2024
Central 35,4 31,3 33,6 33,4
Leste 38,3 38,2 46,5 41,0
Sudoeste 44,7 52,3 58,5 51,8
Centro-Sul 48,1 54,5 53,4 52,0
Norte 57,6 65,0 71,7 64,7
Oeste 77,8 59,2 76,9 71,3
Sul 60,0 83,2 74,3 72,5
Distrito Federal 51,3 53,4 59,0 54,5
Brasil 65,0 70,3 74,1 69,8

Nota: *As taxas de angioplastia coronariana foram calculadas como o quociente entre o numero de angioplastias
realizadas em residentes e a populagfo residente da mesma unidade territorial, ambos restritos a pessoas com 20
anos ou mais, multiplicado por 100.000. As taxas das Regides de Saude e do Distrito Federal foram estimadas a
partir dos registros do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e das estimativas populacionais
por Regido de Satde. As taxas do Brasil correspondem a série nacional de angioplastias por 100.000 habitantes.
Fonte: SIH/SUS; InfoSatde; PROADESS/Fiocruz (https:/www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl).
Elaboragdo propria (2026).

No que se refere a taxa de angioplastia coronariana, a Tabela 6 apresenta a distribui¢do
das taxas padronizadas por 100.000 habitantes com 20 anos ou mais, segundo Regides de Saude
do DF, evidenciando diferengas territoriais na magnitude da demanda ao longo do triénio
analisado. Em 2022, as maiores taxas foram observadas nas Regides Oeste (77,8), Sul (60,0) e
Norte (57,6), enquanto a Regido Central apresentou a menor taxa (35,4). Em 2023, verificou-
se elevacdo expressivana Regido Sul (83,2), que passou a concentrar o maior valor do periodo,
seguida pelas Regides Norte (65,0) e Oeste (59,2). Em 2024, mantiveram-se taxas elevadas nas
Regiodes Oeste (76,9), Sul (74,3) e Norte (71,7), observando-se também incremento na Regiao
Leste (46,5) em relagdo aos anos anteriores. Ao longo do periodo, a taxa do Distrito Federal

apresentou crescimento, passando de 51,3 em 2022 para 59,0 em 2024, enquanto as taxas


https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=res1
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nacionais mantiveram-se sistematicamente superiores as do DF em todos os anos analisados

(Tabela 6).

4.2 ACOMPANHAMENTO DAS(OS) USUARIAS(OS) COM HAS PELAS eSF E
RELACAO COM AS INTERNACOES POR HAS NO SUS-DF

Esta secdo apresenta os resultados relativos ao acompanhamento das(os) usuarias(os)
com HAS na APS, examinando esse indicador em sua distribui¢do temporal e territorial, bem
como a relacdo com as internagdes por HAS apresentada na secao anterior. Inicialmente, sdo
descritos os resultados do percentual de pessoas com HAS com pressao arterial aferida no
semestre, segundo Regides de Saude, Distrito Federal e Brasil. Na sequéncia, sdo expostas as
séries temporais e analises de associacao entre o indicador da APS e as taxas de internacgdo por
HAS, além do percentual das ICSAP-HAS.

O acompanhamento das pessoas com HAS na APS, mensurado pelo percentual de
pessoas com HAS com pressdo arterial aferida no semestre, apresentou variacao ao longo do
triénio analisado. No conjunto do DF, os percentuais foram de 39,0% em 2022, 49,0% em 2023
e 42,0% em 2024, resultando em média de 43,0% no periodo. Para o Brasil, observaram-se
percentuais inferiores aos do DF em todos os anos analisados, com 23,0% em 2022, 31,0% em
2023 ¢ 30,0% em 2024, correspondendo a média de 28,0% no triénio. Esses resultados situam
o desempenho agregado do DF em patamar superior ao nacional ao longo de todo o periodo
considerado (Tabela 7).

A desagregacao dos resultados por Regides de Saude, entretanto, evidencia diferengas
nos percentuais de acompanhamento ao longo do periodo. Considerando a média de 2022 a
2024, a Regido Oeste apresentou o maior percentual (55,0%), seguida pelas Regides Sul
(46,0%), Centro-Sul (44,0%) e Norte (43,0%). As Regides Leste (41,0%), Central (39,0%) e
Sudoeste (37,0%) registraram percentuais médios inferiores no periodo. Na série anual,
observa-se que todas as Regides de Satde apresentaram percentuais mais elevados em 2023 em
comparacgaoa 2022. Em 2024, os percentuais foram inferiores aos de 2023 em todas as regides,

mantendo-se, de modo geral, préximos ou superiores aos observados em 2022 (Tabela 7).

Tabela 7: Percentual de acompanhamento de pessoas com HAS pelas eSF*, segundo Regidao
de Saude, Distrito Federal e Brasil (2022-2024). Brasilia-DF, 2026.

Regido de Saude 2022 (%) 2023 (%) 2024 (%) Média 2022-2024 (%)

Sudoeste 32 43 37 37

Central 37 44 37 39
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Leste 39 48 37 41
Norte 44 47 39 43
Centro-Sul 39 49 44 44
Sul 38 54 45 46
Oeste 47 62 56 55
Distrito Federal 39 49 42 43
Brasil 23 31 30 28

Nota: *Corresponde ao percentual de pessoas com PA aferidano semestre emrelacdo ao total cadastrado pelas
eSF. Para acomparagio entre o DF e o Brasil, utilizou-se o indicador “Propor¢io de pessoas com hipertensao, com
consulta e pressao arterial aferida no semestre”, conforme denominacao do Sistema de Informagao em Satde para
a Atengdo Basica (SISAB), disponivel em:
https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorPainel.xhtml . No Distrito
Federal, foram considerados os valores correspondentes ao “Percentual de pessoas com hipertensao, com pressao
arterial aferida no semestre”, disponivel no Painel de Indicadores do InfoSaude-DF
(https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-atencao-primaria-atendimento-por-categoria-
profissional-e-sus/), os quais sdo conceitualmente equivalentes ao indicador do SISAB para os fins desta anlise
territorial comparativa. Os dados originalmente disponibilizados em propor¢@o foram convertidos em percentual,
mediante multiplicacdo por 100, com o objetivo de padronizar a apresentagdo dos resultados. A comparacao foi
realizada considerando periodos equivalentes, de modo a assegurar consisténcia temporal e conceitual entre as
unidades geograficas analisadas.

Fonte: SISAB/Ministério da Saude; InfoSatude-DF/Secretaria de Satide do Distrito Federal. Elaboragio propria
(2026).

Em relacdo aos testes inferenciais, a analise no nivel consolidado do DF indica
correlagdo monotonica positiva fraca entre o percentual de pessoas com HAS com pressdo
arterial aferida no semestre ¢ as taxas de internagdes por HAS (p = 0,248; p = 0,050; n = 63),
configurando resultado limitrofe quanto & significancia estatistica (Tabela 8). Esse achado
sugere que, no agregado do DF, maiores percentuais de aferi¢ao coexistiram com maiores taxas
de internacao no periodo analisado, ainda que com magnitude reduzida.

Entretanto, a estratificacdo por Regides de Saude demonstra que esse comportamento
agregado ndo se reproduz de forma homogénea nos recortes territoriais. Observa-se variacao
tanto na dire¢do quanto na intensidade dos coeficientes, com predominancia de associagdes
fracas e ndo significativas. A Regido Norte constitui a Uinica exce¢do, apresentando correlagdo
positiva forte (p = 0,700; p = 0,036; n = 9), estatisticamente significativa, indicando que, nesse
territdrio, maiores percentuais de acompanhamento mensurado pelo indicador de pressdo
aferida estiveram associados a maiores taxas de internacao por HAS no triénio.

Nas Regides Central (p =0,282; p =0,462) e Leste (p= 0,157; p = 0,686), verificaram-
se correlagdes positivas de magnitude fraca ou muito fraca, sem significancia estatistica. Por
outro lado, as Regides Centro-Sul (p = —0,191; p = 0,622), Oeste (p = —0,250; p = 0,516) ¢
Sudoeste (p = —0,145; p = 0,709) apresentaram correlagdes negativas fracas, igualmente nao
significativas. ARegido Sul exibiu correlacdo negativa de magnitude moderada (p =—0,451; p

=0,223), também sem significancia estatistica.


https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorPainel.xhtml
https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-atencao-primaria-atendimento-por-categoria-profissional-e-sus/
https://info.saude.df.gov.br/sala-de-situacao/painel-infosaude-atencao-primaria-atendimento-por-categoria-profissional-e-sus/
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Considerando o nimero reduzido de observagdes por regido (n = 9), os resultados
regionais devem ser interpretados como descri¢des do comportamento observado no periodo,
sem evidéncia de padrdo territorial consistente. Em conjunto, a dispersdo dos sinais e
magnitudes dos coeficientes indica que a associagdo positiva limitrofe identificada no nivel
agregado do DF resultada composicdo de dindmicas regionais heterogéneas, ndo configurando

comportamento uniforme entre as Regides de Saude (Tabela 8).

Tabela 8: Correlagdo de Spearman entre Percentual de Hipertensos com Pressao Arterial
Aferida no Semestre e Taxa de Internagdes por Hipertensdo Arterial Sistémica, segundo
Regido de Saude e Distrito Federal (2022—-2024). Brasilia-DF, 2026.

Regifio de Saude p* de p- N*** Direcio da Interpretacao
Spearman valor** associacio estatistica
Central 0,282 0,462 9 Positiva fraca  Nao
significativa
Centro-Sul —-0,191 0,622 9 Negativa fraca Nao
significativa
Leste 0,157 0,686 9 Positiva muito  Nao
fraca significativa
Norte 0,700 0,036 9 Positiva forte ~ Significativa
Oeste —0,250 0,516 9 Negativa fraca Nao
significativa
Sudoeste -0,145 0,709 9 Negativa Nao
muito fraca significativa
Sul —0,451 0,223 9 Negativa Nao
moderada significativa
Distrito Federal 0,248 0,050 63 Positiva fraca Limitrofe

Fonte: Notas: p* = coeficiente de correlagio de Spearman. Valores de p** referem-se ao teste bicaudal de
Spearman, considerando nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Os coeficientes de Spearman variam entre —1 e
+1 e foram interpretados segundo a magnitude da associagao: fraca (|p| < 0,3), moderada (0,3 <|p| < 0,7) e forte
(Ip|=0,7),aluzdo contexto analitico e darelevancia praticadas relagdes identificadas (De Winter; Gosling; Potter,
2016). N*** = nimero de pares de observagdes quadrimestrais utilizadas no calculo da correlagdo. Para cada
Regido de Saude, consideraram-se 9 observagdes (3 quadrimestres porano noperiodo2022-2024). Para o conjunto
do Distrito Federal, utilizaram-se 63 observacdes (7 Regides de Satide x 9 periodos).

Fonte: Elaboragdo propria (2026), a partir de dados do InfoSaude-DF.

Ja em relagdo a associacdo entre o percentual de pessoas com HAS com pressao arterial
aferida no semestre e o percentual de ICSAP-HAS, a Tabela 9 apresenta os coeficientes de
correlagdo de Spearman estimados para o periodo de 2022 a 2024, no nivel do Distrito Federal
e segundo Regides de Saude. No agregado do DF, observou-se coeficiente de 0,155 (p = 0,226;
n = 63), caracterizado como correlagdo positiva muito fraca e sem significancia estatistica,
indicando que, no conjunto dos 63 periodos analisados, ndo se identifica evidéncia de

associagao monotonica entre os indicadores.
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A andlise estratificada por Regides de Saude evidencia comportamento heterogéneo
quanto a direcdo e a magnitude dos coeficientes, sem que se observe significancia estatistica
em nenhum territério (n = 9 por regiao). As Regides Central (p = 0,134; p=0,731) e Centro-
Sul (p=0,289; p=0,450) apresentaram correlacdes positivas de magnitude muito fraca e fraca,
respectivamente. A Regido Norte também registrou associagdo positiva(p = 0,361; p =0,339),
classificada como fraca, igualmente sem significancia estatistica.

Por outro lado, as Regides Leste (p=—0,261; p = 0,498), Oeste (p=-0,317; p =0,406)
e Sudoeste (p =—0,135; p = 0,729) apresentaram coeficientes negativos de magnitude fraca ou
muito fraca. A Regido Sul exibiu o maior coeficiente absoluto entre os territorios (p = —0,437;
p = 0,240), caracterizado como correlagdo negativa de magnitude fraca a moderada, também
sem significancia estatistica.

A variagdo dos sinais dos coeficientes, positivos em quatro territorios e negativos em
trés, associada a predominancia de magnitudes reduzidas e a auséncia de significancia
estatistica, indica inexisténcia de padrdo territorial consistente entre 0 acompanhamento da
HAS na ESF e o percentual de ICSAP-HAS no triénio analisado. No conjunto dos resultados,
nao se configura associagdo monotonica estatisticamente significativa nem no nivel agregado

do Distrito Federal nem nas andlises por Regido de Satide (Tabela 9).

Tabela 9: Correlagdo de Spearman entre Percentual de Hipertensos com Pressdo Arterial
Aferida no Semestre e Internacdes por Condi¢des Sensiveis & Atengdo Primaria a Saude
relacionadas a Hipertensao Arterial Sistémica, segundo Regido de Saude e Distrito Federal
(2022-2024). Brasilia-DF, 2026.

Regido de Saude p* de p- N#*** Direcao da Interpretacio
Spearman valor** associacio estatistica
Central 0,134 0,731 9 Positiva muito  Nao
fraca significativa
Centro-Sul 0,289 0,450 9 Positiva fraca  Nao
significativa
Leste —0,261 0,498 9 Negativa fraca Nao
significativa
Norte 0,361 0,339 9 Positiva fraca  Nao
significativa
Oeste —0,317 0,406 9 Negativa fraca Nao
significativa
Sudoeste -0,135 0,729 9 Negativa Nao
muito fraca significativa
Sul -0,437 0,240 9 Negativa fraca Nao
a moderada significativa
Distrito Federal 0,155 0,226 63 Positiva muito Nao

fraca significativa
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Notas: p* = coeficiente de correlacdo de Spearman. Valores de p ** referem-se ao teste bicaudal de Spearman,
considerando nivel de significancia de 5% (p <0,05). Os coeficientes de Spearman variam entre —1 e +1 e foram
interpretados segundo a magnitude da associacao: fraca (|p| <0,3), moderada (0,3 <|p| < 0,7) e forte (|p| > 0,7), a
luz do contexto analitico e da relevancia pratica das relagdes identificadas (De Winter; Gosling; Potter, 2016).
N***=numero de pares de observacdes quadrimestrais utilizadas no calculo da correlagdo. Para cada Regidio de
Saude, consideraram-se 9 observagdes (3 quadrimestres por ano no periodo 2022-2024). Para o conjunto do
Distrito Federal, utilizaram-se 63 observacoes (7 Regides de Saude X 9 periodos).

Fonte: Elaboragdo propria (2026), a partir de dados do InfoSaude-DF.

A leitura conjunta das séries temporais e das analises de correlagdo entre o percentual
de pessoas com HAS com pressao arterial aferida no semestre ¢ os desfechos hospitalares indica
comportamento distinto conforme o indicador considerado. No caso das taxas de internagoes
por HAS, observou-se correlagdo positiva fraca no nivel consolidado do Distrito Federal (p =
0,248; p = 0,050), com resultado limitrofe quanto a significancia estatistica. Entretanto, esse
padrao agregado nao se reproduziu de forma homogénea nas Regides de Satde, nas quais os
coeficientes variaram em dire¢ao e magnitude, predominando associagdes ndo significativas e
apenas uma correlagdo estatisticamente significativa, identificada na Regido Norte (p = 0,700;
p=10,036).

Em relacdo ao percentual de ICSAP-HAS, os resultados nao evidenciaram associagao
estatisticamente significativanem no nivel distrital (p = 0,155; p = 0,226) nem nas analises
regionais, nas quais os coeficientes oscilaram entre valores positivos € negativos, com
magnitudes predominantemente fracas ou muito fracas. A alternanciade sinais e a auséncia de
significancia estatistica em todos os territdrios indicam inexisténcia de padrdo territorial
convergente entre o acompanhamento da HAS na ESF e o percentual de ICSAP-HAS no
periodo analisado.

Em conjunto, os resultados apresentados indicam que o indicador de acompanhamento
das(os) usuarias(os) com HAS na ESF e os desfechos hospitalares analisados, incluindo as taxas
de internagdes por HAS e o percentual de ICSAP-HAS, ndo se distribuem segundo padrao
territorial uniforme no periodo de 2022 a 2024. As associacdes observadas variaram quanto a
direcdo e a magnitude entre o nivel consolidado do Distrito Federal e as Regides de Satude, com
predominancia de coeficientes fracos e, na maior parte dos casos, sem significancia estatistica.

A se¢do de discussdo examina esses achados a luz do referencial tedrico adotado, do
marco normativoda RAS e das especificidadesinstitucionais do SUS-DF, situando os resultados

no contexto da organizagao territorial da linha de cuidado da HAS.
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5 DISCUSSAO

5.1 PERFIL DAS INTERNACOES POR HAS E SUA ARTICULACAO COM A
PRODUCAO DA ALTA COMPLEXIDADE NO SUS-DF

As internag¢des por HAS no DF concentraram-se predominantemente em mulheres e em
pessoas com 50 anos ou mais, padrao compativel com o comportamento epidemiolédgico das
doencas cronicas e com o aumento do risco cardiovascular associado ao envelhecimento
(Oliveira et al., 2020). A maior frequéncia feminina, contudo, ndo pode ser interpretada
isoladamente como maior gravidade clinica, pois diferengas no padrao de utilizacdo dos
servicos de satide e na busca por cuidado também influenciam a composicdo das internagdes
(Oliveira et al., 2020). A concentragdo entre 50 e 69 anos ¢ particularmente relevante para a
analise da linha de cuidado, por envolver populacao ainda economicamente ativa, o que amplia
o impacto social das hospitalizagdes. Sob a perspectiva da ESF, o achado sinaliza desafios na
produc¢dao de acompanhamento longitudinal capaz de prevenir descompensacdes e reduzir
internagdes potencialmente evitaveis (Mendes, 2011; Evangelista; Mendes; Silva, 2025).

No que se refere a cor/raca, a predominancia de pessoas autodeclaradas pardas deve ser
analisada a luz da composi¢do demografica do DF e das desigualdades estruturais que
atravessam o acesso ao cuidado em saude (Collins, 2022; Oliveira; Pereira, 2024). Embora os
dados descritivos ndo permitam estabelecer relacao causal entre raga/cor e risco de internagao,
a magnitude observada reforca a necessidade de incorporar determinantes sociais na
organizacao territorial da linha de cuidado.

As taxas de internacao por HAS apresentaram variagao consistente entre as Regides de
Satde ao longo do triénio, com valores mais elevados na Regido Oeste e menores na Regido
Central, evidenciando que o fendmeno nao se distribui de forma homogénea no territdrio. Essa
heterogeneidade pode refletir diferencas na organizacdo da ESF, nas condigdes
socioecondmicas e na estrutura de acesso aos servicos especializados (Gottems et al., 2017;
Mendes, 2011). Ainda que ndo seja possivel afirmar causalidade nesta etapa, a persisténciado
padrao ao longo dos trés anos sugere que nao se trata de variagao episodica. Observa-se também
reducdo progressiva da taxa distrital no periodo, movimento que pode estar associado a
multiplos fatores e que exige articulagdo com os indicadores de acompanhamento na ESF.

Os percentuais de ICSAP-HAS acompanharam a logica territorial das taxas, com
maiores valores em regides que também apresentaram maior carga de internagdes. Embora o

ICSAP seja utilizado como marcador indireto da capacidade da aten¢do primaria em manejar
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condicdes sensiveis, sua interpretacdo deve considerar que o indicador também sofre influéncia
da organizacdo hospitalar e dos fluxos assistenciais (Mendes, 2011). A convergéncia entre
maiores taxas de internacao e maiores percentuais de ICSAP-HAS em determinadas regides ¢
compativel com a hipotese de fragilidades na coordenagao territorial do cuidado (Evangelista;
Mendes; Silva, 2025). Ainda que o percentual distrital tenha apresentado redu¢@o no periodo,
as diferengas regionais permaneceram.

A luz do referencial adotado, que compreende a linha de cuidado da HAS como
tecnologia organizacional coordenada pela ESF e estruturada no territorio (Mendes, 2011), os
resultados indicam que a coordenagdo do cuidado ndo se expressa de forma uniforme entre as
Regides de Saude. Os achados descritivos ndo permitem afirmar falha generalizada da linha de
cuidado, mas evidenciam desigualdades territoriais relevantes, justificando a analise
subsequente da associagdo entre acompanhamento na ESF e internagdes por HAS.

Nesse contexto, torna-se pertinente examinar se tais desigualdades territoriais também
se manifestam nos desfechos de maior complexidade, particularmente na realizagdo de
angioplastias coronarianas, uma vez que esses procedimentos representam estagio avangado do
percurso assistencial das condi¢des cardiovasculares cronicas. A analise do perfil das(os)
usuarias(os) submetidas(os) a angioplastia permite, portanto, qualificar a compreensao sobre
como a organizagao territorial do cuidado se relaciona com a producao da alta complexidade
no SUS-DF.

Conforme apresentado na Tabela 4, os resultados indicam variagao estatisticamente
significativa da idade das(os) usuarias(os) submetidas(os) a angioplastia entre as Regides de
Saude do DF (p=0,003), com mediana no DF de 63 anos. No plano regional, as medianas
variaram de 62 anos (Centro-Sul e Leste) a 65 anos (Sul), com valores intermediarios nas
demais regides, o que evidencia que a producdo das angioplastias coronarianas incide
predominantemente sobre populagdo de idade mais avangada, porém sem contrastes etarios
amplos entre os territorios. Assim, embora estatisticamente detectdveis, as diferengas regionais
sdo discretas e ndo configuram perfis demograficos radicalmente distintos.

A concentracdo da angioplastia em faixas etdrias mais avangadas ¢ compativel com o
perfil epidemioldgico das doengas cardiovasculares no Brasil, marcado pelo aumento da
prevaléncia da DAC com o envelhecimento (Andrade et al., 2025; Oliveiraet al., 2020). Assim,
o perfil etario observado no DF se insere em tendéncia nacional, ndo constituindo singularidade
do territorio, mas expressao local de um padrao de risco e utilizagdo da alta complexidade no

SUS.
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Esse padrao sugere que a idade, apesar de central para o risco cardiovascular e para a
indicagdo clinica da angioplastia, ndo explica isoladamente as assimetrias territoriais
observadas. A propria Tabela 4 mostra que regides com medianas etarias semelhantes
concentram volumes absolutos diferentes de procedimentos (por exemplo, Sudoeste e Oeste
concentram maior participacdo no total no DF, enquanto Leste e Central tém menor
participagdo), deslocando a interpretacao das desigualdades do plano estritamente demografico
para o plano da organizacdo da rede e dos percursos assistenciais.

Mais do que caracterizar o perfil demografico, a mediana etaria distrital (63 anos)
permite interpretar a angioplastia como expressao de trajetérias assistenciais prolongadas
associadas a condigdes cronicas como a HAS, que demandam monitoramento continuo e
manejo antecipatorio do risco cardiovascular. Nesse sentido, a idade opera menos como
determinante das diferencas regionais e mais como indicador indireto dos desafios da rede em
estruturar cuidado longitudinal e territorializado. Tal leitura ¢ compativel com contextos nos
quais condigdes cronicas sao manejadas de forma episodica e reativa, com limitagdes na
longitudinalidade e na coordenacdo pela APS (Evangelista; Mendes; Silva, 2025; Mendes,
2011).

A distribuicdo por sexo apresentada (Tabela 4) evidencia predominancia masculina
entre as(os) usudrias(os) submetidas(os) a angioplastia em todas as Regides de Satde do DF,
sem diferencas estatisticamente significativas entre os territorios (p = 0,372). No conjunto do
DF, os homens corresponderam a 63,5% dos procedimentos entre 2022 e 2024, e as propor¢oes
regionais variaram de 60,0% (Sul) a 66,4% (Central), indicando padrao relativamente estavel.
Assim, a predominancia masculina se reproduz de forma transversal no territério, sugerindo
tratar-se de caracteristica epidemioldgica da demanda por alta complexidade cardiovascular no
DF, e nao de fenomeno territorial especifico. A predominancia masculina observada ¢
compativel com andlises nacionais do SIH/SUS, que descrevem maior utilizagdo de
procedimentos cardiovasculares invasivos entre homens, tanto em volume quanto em impacto
financeiro (Oliveira ef al., 2020). Esse padrao tem sido associado & maior carga de doenga no
sexo masculino, mas também a diferencas na exposi¢do a fatores de risco e nos percursos de
utilizacdo dos servicos de saude ao longo do tempo.

Tal como aconteceu com a faixa etaria, a semelhanga do perfil por sexo entre regides
com participagdes muito distintas no total de procedimentos (Tabela 4) indica que essa variavel,
embora relevante para caracterizar o perfil epidemiolégico das(os) usuarias(os), ndo se
configura como fator explicativo das desigualdades territoriais observadas. Em termos

analiticos, o dado empirico (p = 0,372) sustenta que a composi¢do por sexo ndo discrimina as
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regides, preservando o foco explicativo nas dimensdes organizacionais do acesso € na dindmica
de oferta e fluxos.

De modo geral, a literatura aponta que a utilizagao de servigos de alta complexidade nao
decorre exclusivamente de diferengas bioldgicas, mas também de trajetorias assistenciais,
acesso ao acompanhamento longitudinal e padrdes diferenciados de interagdo com os servigos
(Oliveira et al., 2020). Assim, a maior participagdo masculina na realizacdo de angioplastias
pode refletir tanto maior carga de doenga quanto limites na capacidade da rede em produzir
intervengdes oportunas e continuas no manejo da HAS, especialmente na APS.

No que se refere a variavel cor/raga, os resultados apresentados na Tabela 4
evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre as Regides de Satde do DF
(p <0,001), com predominancia consistente de pessoas autodeclaradas pardas entre as(os)
usuarias(os) submetidas(os) a angioplastia. No conjunto do DF, esse grupo respondeu por
67,4% dos procedimentos no periodo analisado e permaneceu majoritario em todas as regides,
variando de 60,6% (Norte) a 72,9% (Sul), enquanto pessoas brancas constituiram o segundo
grupo mais frequente e pessoas pretas representaram propor¢des menores, porém com variagao
territorial (por exemplo, maior participagdo relativa no Norte).

Apesar da significancia estatistica, a distribui¢do por Regido de Satide sugere um padrao
global relativamente homogéneo, no qual a predominancia de pessoas pardas se reproduz em
todo o DF. Mesmo nos territorios com maior participacao relativa de pessoas brancas ou pretas,
o grupo pardo permanece majoritario, indicando que as diferengas regionais captadas pelo teste
refletem variagdes internas de composi¢do, € nao perfis raciais radicalmente distintos entre as
regides. Entretanto, essa participacdo expressiva de pessoas pardas ou negras na realizacao do

124 da sociedade

procedimento pode ser explicada pela desigualdade social e intersecciona
brasileira, em que a raca negra prevalece na populacdo mais pobre, portanto mais dependente
do SUS (Collins, 2022; Oliveira et al., 2020; Oliveira; Pereira, 2024).

Deve-se considerar, ainda, a presenga de registros “sem informagdo” para cor/raga
(Tabela 4), que variou de 7,8% (Sul) a 14,1% (Central), como limitagdo relevante. Ainda que

tais percentuais ndo inviabilizem a identificagdo do padrdo predominante, eles sinalizam

fragilidades na qualidade do registro de informagdes essenciais para 0 monitoramento de

24 A interseccionalidade é compreendida aqui na acep¢do de Patricia Hill Collins como parte de um projeto de
teoria social criticavoltado a analise das relagdes de poder que estruturam as desigualdades sociais. Nao se
trata apenas de um recurso descritivo de identidades, mas de uma abordagem que articula produgio de
conhecimento e acdo social na compreensdo de como categorias como raga, classe e género operam de modo
relacional na organizacdo das oportunidades e vulnerabilidades sociais. Nas palavras da autora, a
interseccionalidade constitui “uma forma importante de investigagdo critica e de praxis”, inserindo-se no
campo das teorias sociais criticas que buscam explicar e questionar as desigualdades vigentes (Collins, 2022).
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desigualdades em satide e para o planejamento de acdes orientadas pela equidade. Cabe destacar
que a informacao de cor/raga ¢ registrada nos prontudrios das(os) usudrias(os) nas unidades
executoras do procedimento, em geral com base na autodeclaragdo da(o) prépria(o) usuaria(o)
ou de familiar. Nesse sentido, a incompletude pode refletir tanto falhas no preenchimento dos
sistemas quanto situacdes em que a autodeclaracdo ndo foi realizada ou registrada,
configurando limitagdo inerente ao uso de dados secundarios em sistemas de informagdo em
saude.

A predominancia de pessoas pardas entre as(os) usudrias(os) submetidas(os) a
angioplastia insere a demanda por alta complexidade cardiovascular em contexto social e
territorial no qual raga/cor, classe social e sexo, bem como o local de residéncia, articulam-se
de modo interdependente nas oportunidades desiguais de acesso ao cuidado especializado
(Collins, 2022; Oliveira; Pereira, 2024). Ao lado dos fatores socioecondmicos € interseccionais,
evidéncias nacionais indicam que a utilizagdo de procedimentos cardiovasculares de maior
densidade tecnoldgica reflete a interacao (ou falhas) entre carga de doenga, condigdes
socioecondmicas e organizagdo da rede, produzindo padrdes diferenciados de uso segundo
raga/cor e territorio (Macedo et al., 2025; Oliveira et al., 2020). Ainda que este estudo nao
investigue diretamente determinantes socioecondmicos na perspectiva interseccional de género,
raca, classe social e etarismo, os achados da Tabela 4 sustentam que a distribuicdo racial da
angioplastia no DF deve ser interpretada além do componente clinico, haja vista as condigdes
sociais e organizacionais que moldam os percursos assistenciais € o acesso a alta complexidade.

Considerados em conjunto, os resultados reforcam que o perfil por sexo das(os)
usuarias(os) submetidas(os) a angioplastia ¢ relativamente homogéneo entre as Regides de
Satde do DF (Tabela 4; p =0,372). Esse achado sustenta a interpretacao de que as variagdes
territoriais observadas na producao da alta complexidade cardiovascular ndo se explicam de
forma suficiente por caracteristicas demograficas isoladas, demandando analise voltada a
organizagao do cuidado e a dindmica de acesso aos servigos especializados.

No que se refere a oferta de angioplastias, os resultados apresentados na Tabela 5
evidenciam uma distribuicao institucional concentrada e sem padrdo de regionalizacdo na
realizagdo desse procedimento no SUS-DF, com diferengas estatisticamente significativas entre
as Regides de Satide quanto a unidade executora do procedimento/internagao (p < 0,001). Isto
¢, embora as(os) usuarias(os) residam em distintas Regides de Saude, a producdo da alta
complexidade, no caso, as angioplastias, organiza-se de modo dissociado do territorio de
residéncia, concentrando-se em um nimero restrito de estabelecimentos de referéncia distrital,

como o Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), o Hospital Universitario de Brasilia
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(HUB) e o Instituto de Cardiologia e Transplantes do Distrito Federal (ICTDF). Esse arranjo
indica que o acesso ao procedimento ndo se estrutura a partir de fluxos regionalizados e
diretrizes consolidadasno SUS-DF, mas segundo uma logica institucional centralizada e restrita
ao nivel central da SES-DF, sem qualquer ordenagao ou pactuagdo regional desejavel, na qual
determinados hospitais assumem papel predominante na oferta de servicos de alta
complexidade, evidenciando limites da regionaliza¢do enquanto tecnologia organizacional do
SUS-DF.

Nesse sentido, a andlise regional (Tabela 5) mostra que o ICTDF concentra parcela
expressiva dos procedimentos nas Regides Oeste (60,1%), Sudoeste (56,3%) e Sul (55,3%),
respondendo por mais da metade das intervengdes realizadas entre residentes desses territorios.
Em contraste, nas Regides Central e Centro-Sul, observa-se distribui¢do mais equilibrada entre
HBDF ¢ ICTDF (Central: 36,6% em cada) e participacao relevante do HUB (26,7%), enquanto
no Centro-Sul o HBDF apresenta 37,8%, o ICTDF 34,9% e o HUB 27,3%. Entretanto, nas
Regides Leste e Norte o HUB assume maior participagao relativa (Leste: 40,1%; Norte: 37,0%),
superando HBDF e ICTDF nesses territorios. Essa heterogeneidade institucional indica que,
embora a oferta esteja concentrada em poucos servigos, os fluxos variam conforme a Regiao de
Saude de residéncia, sugerindo a primazia da mediacdo por padrdes operacionais e de
encaminhamento sobre uma organizagdo territorial formalizada da rede, considerando a
configuracdo regional (Chaves; Andrade; Santos, 2024).

Cabe destacar que a presente analise foi estruturada a partir da divisao por Regides de
Saude vigente no periodo 2022-2024 (Norte, Leste, Oeste, Sul, Central, Centro-Sul e
Sudoeste). Contudo, o documento mais recente de Planejamento Regional Integrado do Distrito
Federal 2024-2027 reorganiza o territorio em trés macrorregides: Macrorregido 1 (Oeste e
Sudoeste), Macrorregido 2 (Sul, Centro-Sul e Central) e Macrorregido 3 (Norte e Leste). Esse
arranjo implica agregagdes territoriais distintas daquelas adotadas nesta dissertacdo. Ainda
assim, observa-se convergéncia parcial entre os padrdes empiricos identificados e a 16gica de
agrupamento posteriormente formalizada, especialmente na aproximacdo entre Oeste e
Sudoeste e entre Norte e Leste, territorios que ja apresentavam comportamentos semelhantes
quanto a demanda e a distribuicao dos procedimentos (SES DF, 2024).

Embora existam diretrizes institucionais recentes que organizam territorialmente o fluxo
assistencial para eventos agudos, como a Nota Técnica n® 3/2022 referente ao Infarto Agudo do
Miocardio (Distrito Federal, 2022), a dindmica observada na produgdo hospitalarindica que o
acesso aos procedimentos de alta complexidade, a exemplo da angioplastia coronariana, ndo se

estrutura sob coordenacao hierarquica da ESF. Os dados evidenciam que aregulagao do cuidado
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nos eventos agudos se organiza prioritariamente a partir dos servicos hospitalares de referéncia
e de dispositivos tecnologicos de suporte a decisdo clinica, como o aplicativo JOIN, que
centralizam a conduc¢do dos casos e orientam os fluxos assistenciais. Nesse arranjo, a alta
complexidade assume papel organizador da rede para situagdes agudas, configurando logica
assistencial distintadaquela prevista paraa coordenagao do cuidado longitudinal das condigdes
cronicas, como a HAS.

Adicionalmente, a dissociagdo entre Regido de Saude de residéncia e unidade executora
do procedimento sugere fragilidades nos mecanismos de planejamento regional e na
contratualizacdo de fluxos assistenciais. Estudos sobre a gestdono DF apontam que, a depender
do desenho institucional e dos instrumentos de gestdo, a auséncia de ordenamento regional
efetivo pode acirrar desigualdades e fragilizar a capacidade de gestao da rede (Mabelle; Pinto;
Oliveira, 2018). Esse contexto implica na manutencao de trajetérias assistenciais reativas, nas
quais o acesso ao cuidado especializado ocorre de forma episoddica e sem integragao consistente
com o acompanhamento prévio na APS (Mendes, 2011).

Nesse contexto, as diferengas na organizagao do acesso também se expressam nos gastos
associados aos procedimentos e internagdes com angioplastia. Conforme a Tabela 5, houve
diferencas estatisticamente significativas entre as Regides de Saude quanto ao valor total da
internagdo (p < 0,001), com mediana variando de R$ 5.084 (Oeste) a RS 6.124 (Leste). Importa
explicitar que esse indicador se refere ao valor total pago por internacao (AIH) ao local em que
ocorreu angioplastia, isto €, o gasto total da internagdo associada a realizagcdo do procedimento,
e ndo ao valor unitario da angioplastia. As diferengas regionais incluem variagdes na dispersao
dos valores, como na Regido Leste, cuja mediana foi de R$ 6.124 e cujo intervalo interquartil
(R$ 4.957-7.973), indicando maior amplitude de gastos por interna¢do mais o procedimento,
evidenciando heterogeneidade relevante no gasto publico entre os territorios.

A contextualizag@o nacional contribui para qualificar a leitura desses achados. Dados
do SIH/SUS indicam que o valor médio pago por internacdo com angioplastia no Brasil, no
periodo entre 2022 e 2024, foi de R$ 6.773,94, enquanto no DF esse valor médio foi de
R$ 5.828,37 (Brasil, 2026), portanto abaixo da média nacional, com os dados agregados.
Entretanto, na desagregagao dos dados por Regido de Saude, verifica-se discreto aumento do
gasto na Regido Leste em relacdo as demais, cuja mediana (R$ 6.124) e amplitude interquartil
mais elevada indicam maior dispersdo dos valores pagos, ratificando a auséncia de
planejamento regional no fluxo assistencial.

Tendéncia semelhante ¢ observada no TMP hospitalar. Enquanto a mediana do TMP

hospitalarno DF foi de 1 dia, com terceiro quartil variando entre 1 e 3 dias conforme a Regiao
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de Saude (Tabela 5), a média do TMP no DF no periodo foi de 2,5 dias, inferior & média
nacional de 3,7 dias para o mesmo conjunto de procedimentos, segundo dados do SIH/SUS
(Brasil, 2026). Esse contraste indica que as internacdes por angioplastia no DF tendem a
apresentar menor dura¢ao quando comparadas ao padrao nacional; contudo, essa diferenca deve
ser interpretada com cautela, pois pode refletir tanto caracteristicas do perfil assistencial e da
organizacao hospitalar quanto critérios de alta e articulagcdo com o seguimento ambulatorial,
nao permitindo, por si s0, inferir maior eficiéncia ou qualidade do cuidado.

Quanto ao 6bito intra-hospitalar, a analise comparativa mostra que, no triénio 2022—
2024, a proporg¢ao apods angioplastiano DF foi de 1,90% (73 6bitos em 3.841 internagdes),
inferior a média nacional de 2,77% (9.167 obitos em 330.318 internagdes), segundo dados do
SIH/SUS (Brasil, 2026). Esse diferencial indica que, em termos agregados, o DF apresenta
desempenho relativamente favordvel no desfecho hospitalar imediato; entretanto, a
desagregacao territorial revela heterogeneidades, com variacao entre 1,0% na Regido Leste e
2,5% na Regido Oeste, além de 2,4% na Regido Sul, valores proximos ao parametro nacional.
Assim, embora o indicador global do DF seja inferior ao brasileiro, sua distribuicao interna
evidencia que o melhor desempenho ndo se reproduz de forma homogénea entre as Regides de
Saude, evidenciando desigualdades sociais, o que refor¢a a necessidade de melhor organizagao
na gestdo e avalia¢do da linha de cuidado.

A coexisténcia de valores pagos de forma heterogénea, tempos de permanéncia curtos e
baixa letalidade sugere que a variabilidade observada nao decorre exclusivamente da gravidade
clinica, mas também de fatores organizacionais e decisorios no ambito hospitalar. Segundo
Mendes (2011), esse fenomeno caracteriza a chamada “ma variabilidade”, que reflete limites
do conhecimento profissional e falhas em sua aplicacao, resultando na oferta de servigos que
ndo necessariamente atendem as necessidades da pessoa e que elevam os custos do sistema.
Nesse sentido, a discrepancia nos valores pagos constitui evidéncia empirica de um sistema
fragmentado, no qual a falta de diretrizes clinicas padronizadas e a autonomia decisoria das
Regides de Saude geram ineficiéncia e desigualdades no acesso.

No que se refere as taxas de angioplastia, os resultados da Tabela 6 evidenciam variagao
expressiva entre as Regides de Satde no triénio 2022-2024. Em 2022, as taxas oscilaram de
35,4 por 100.000 habitantes (Central) a 77,8 (Oeste), com diferencgas relevantes também entre
Sul (60,0) e Norte (57,6), indicando amplitude superior a duas vezes entre os extremos. Nos
anos subsequentes, a heterogeneidade se mantém: em 2023, destaca-se a elevagdo da taxa na

Regido Sul (83,2) e, em 2024, a manuten¢do de patamares elevados em Oeste (76,9), Sul (74,3)
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e Norte (71,7), evidenciando persisténcia de desigualdades territoriais e fragmentagdo na oferta
de angioplastias coronarianas.

A evolucao temporal (Tabela 6) mostra que as Regides de Saude ndo seguiram
trajetdrias iguais. Algumas regides apresentam oscilagdes acentuadas, como Oeste (77,8 em
2022; 59,2 em 2023; 76,9 em 2024) e Sul (60,0; 83,2; 74,3), enquanto outras mantiveram
patamares mais baixos e relativamente estaveis, como a Central (35,4; 31,3; 33,6). Essa
instabilidade sugere que a produgao das angioplastias no DF ndo responde a um padrao continuo
de planejamento regional, mas a dindmicas variaveis e quase aleatorias de oferta, expressao das
insuficiéncias no processo de regionalizacao (Mabelle; Pinto; Oliveira, 2018)

Quando analisado o comportamento agregado, observa-se que o DF manteve taxa
inferior a nacional em todos os anos (Tabela 6): 51,3 versus 65,0 (2022), 53,4 versus 70,3
(2023) e 59,0 versus 74,1 (2024). Apesar dessa diferenca, o DF acompanha a tendéncia de
crescimento observada no Brasil, o que ¢ compativel com andlises nacionais que descrevem
expansao do uso de procedimentos cardiovasculares de alta complexidade associada ao
envelhecimento populacional e & predominancia de condi¢des cronicas, o que reforca a
necessidade de fortalecer a gestdo da linha de cuidado pelas eSF/APS (Oliveira ef al., 2020).
No entanto, os dados da Tabela 6 mostram que, no DF, essa expansao ndo se distribui de forma
homogénea entre as Regides, o que dialoga com evidéncias sobre desigualdades territoriais
persistentes na organizacao e oferta de servigos no ambito do DF (Géttems et al., 2017).

A comparacdo entre as taxas regionais (Tabela 6) e os achados previamente discutidos
permitem avancar na interpretagdo das desigualdades: regides com taxas mais elevadas de
angioplastia, como Sul (72,5) e Oeste (71,3), ndo correspondem necessariamente aquelas com
maior mediana de idade. Embora a Regido Sul apresente mediana de 65 anos, a mais elevada
do conjunto, a Oeste registra taxa semelhante com mediana de 63 anos, valor préoximo ao
observado em outras regioes (Tabela 4). Tampouco se observam distingdes relevantes na
composi¢do por sexo, cuja predominancia masculina se mantém relativamente homogénea
entre os territorios. Essa relativa dissociagdo entre perfil populacional e realizacdo do
procedimento reforga a hipotese de que a variagdo territorial estd mais relacionada a gestao da
oferta, a organizagao de fluxos e aos padroes de acesso do que as caracteristicas da demanda.
Além disso, a associacao entre “regido de residéncia” e “unidade executora” (Tabela 5) sugere
que essas diferengas se vinculam a forma como as(os) residentes de cada territério sdo
direcionadas(os) aos servigos executores da SES-DF, independentemente dos processos de

regionaliza¢do recomendados. Ou seja, os resultados indicam que os fluxos assistenciais se
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estruturam mais pela oferta disponivel do que por planejamento baseado na demanda ou na

coordenacao entre niveis de atencao no SUS-DF.

5.2 ACOMPANHAMENTO DA HAS PELAS eSF E SUA ARTICULACAO COM OS
DESFECHOS HOSPITALARES NA REDE DE ATENCAO A SAUDE DO SUS-DF

Os resultados indicaram que o percentual de acompanhamento de pessoas com HAS
pelas eSF apresentou variagdo relevante entre as Regides de Saude do DF ao longo do periodo
analisado (Tabela 7). Considerando a média do triénio 2022-2024, os valores regionais
oscilaram de 37% na Regido Sudoeste a 55% na Regido Oeste, com o DF situando-se em 43%,
patamar superior ao observado no Brasil (28%). Essa diferenca de aproximadamente 15 pontos
percentuais entre o DF e o cendrio nacional sugere maior capacidade relativa de realizagdo e
registro do acompanhamento clinico da HAS pela APS do DF, o que pode ser justificado pela
historica e expressiva rede de servigos de APS no SUS-DF (Goéttems et al., 2019).

No entanto, o desempenho no acompanhamento de pessoas com HAS pelas eSF precisa
ser interpretado a luz das metas de acompanhamento estabelecidas no ambito do Programa
Previne Brasil, que adotou como referéncia o parametro de cobertura de 50% de pessoas com
HAS com aferi¢do de pressao arterial registrada no semestre (Brasil, 2022). Nessa perspectiva,
observou-se que, no triénio analisado, apenas a Regido Oeste (média de 55% no periodo de
2022 a 2024) atingiu ou superou de forma consistente a meta de cobertura preconizada pelo
Ministério da Saude, enquanto as demais Regides de Saude e o proprio valor médio distrital
(43%) permaneceram abaixo da meta de referéncia. Assim, ainda que o DF apresente
desempenho superior ao nacional, o alcance das metas programaticas se mostrou limitado e
marcado por assimetrias territoriais, quando observamos regionalmente. Nesse sentido,
diferengas maiores podem existir entre as UBS e respectivas eSF das Regides, cabendo estudos
complementares de aprofundamentos de casos.

Entretanto, a distribuicdo interna desse indicador no territorio revela diferencga
expressiva. Regides como Oeste (55%) e Sul (46%) apresentaram percentuais médios mais
elevados de acompanhamento, enquanto Sudoeste (37%), Central (39%) e Leste (41%)
mantiveram patamares inferiores. Essa amplitude regional, préxima de 18 pontos percentuais,
indica que o acompanhamento da HAS ndo se consolidou de forma homogénea entre os
territorios, fruto do contexto de desarticulagdo, fragmentagao assistencial e preponderancia do

modelo biomédico no desenho da rede de servigos (Mendes, 2011).
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Quando analisada a série historica, observou-se que o indicador ndo seguiu trajetoria
linear ou convergente entre as Regides de Saude. Em diversas regides, houve oscilagdes
relevantes entre 2022 e 2024, como na Regido Sul, que passou de 38% em 2022 para 54% em
2023, recuando para 45% em 2024; e na Regido Oeste, que atingiu 62% em 2023 ap0s registrar
47% em 2022. Essa oscilagdo dentro da série historica, marcada por flutuagdes interanuais,
sugere que o acompanhamento da HAS ndo se apresenta como uma pratica clinicae de gestao
da linha de cuidado pelas eSF plenamente institucionalizada, sustentada por planejamento
continuo e mecanismos consistentes de responsabilizagdo no territério, merecendo
aprofundamentos.

A leitura articulada das séries temporais apresentadas na Tabela 7 com as anélises de
correlacdo constantes nas Tabelas 8 e 9 indica que a variagao dos percentuais de pessoas com
HAS com pressao arterial aferida no semestre ndo se acompanhou de comportamento uniforme
nas taxas de internacdes por HAS nem no percentual de ICSAP-HAS no periodo de 2022 a
2024. No nivel consolidado do Distrito Federal, observou-se correlagdo monotonica positiva
fraca e limitrofe entre o indicador de acompanhamento e as taxas de internagdes por HAS (p =
0,248; p = 0,050), ao passo que, para o percentual de ICSAP-HAS, o coeficiente foi positivo
muito fraco e ndo significativo (p=0,155; p=0,226). (Chaves; Andrade; Santos, 2024; Macedo
et al., 2025).

A desagregacao por Regides de Saude evidencia que percentuais médios distintos de
acompanhamento, como os registrados nas Regides Oeste (55%), Sul (46%), Centro-Sul (44%)
e Norte (43%), ndo corresponderam a um padrdo convergente nas correlagdes com os desfechos
hospitalares. No caso das taxas de internacdes por HAS, apenas a Regido Norte apresentou
correlacdo estatisticamente significativa (p=0,700; p = 0,036), enquanto nas demais regides 0s
coeficientes variaram quanto a dire¢do e a2 magnitude, com predominancia de associa¢des nao
significativas. Em relagdo ao percentual de ICSAP-HAS, n3o se observou significancia
estatisticaem nenhuma Regido de Satde, com coeficientes oscilando entre valores positivos e
negativos e magnitudes classificadas como muito fracas, fracas ou fraca a moderada.

Os resultados indicam que o indicador de acompanhamento das pessoas com HAS na
ESF e os desfechos hospitalares analisados nao se distribuiram segundo padrao territorial
uniforme no tri€nio. As associagdes variaram entre o nivel consolidado do Distrito Federal ¢ as
Regiodes de Satde, tanto em dire¢do quanto em magnitude, com predominéncia de coeficientes
fracos e, na maior parte dos casos, sem significancia estatistica, conforme descrito nas Tabelas
8 e 9. Tal configuracdo reforga a auséncia de padrdo convergente entre acompanhamento da

HAS e internacdes no periodo examinado, o que se articula com a compreensdo de que o
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indicador de acompanhamento, isoladamente, ndo se encontra integrado a mecanismos
organizacionais capazes de estruturar de maneira uniforme a relagao entre a ESF e os demais
niveis de aten¢ao no SUS-DF (Gottems ef al., 2017; Mabelle; Pinto; Oliveira, 2018).

Sob essa perspectiva, o desempenho relativamente superior do DF em relagdo ao Brasil
ndo pode ser interpretado, por si s6, como evidéncia de coordenagdo efetiva do cuidado. Embora
o percentual médio no DF de acompanhamento da HAS seja mais elevado, os resultados
indicam que esse desempenho ndao se converteu em governanca da linha de cuidado, mas
permaneceu restrito ao plano do registro assistencial, qui¢cd influenciado pela boa oferta de
servigos de APS. Assim, o acompanhamento operou como condi¢do necessaria, porém
insuficiente, para reordenar a linha de cuidado das condi¢des cronicas, ndo se expressando
empiricamente como tecnologia organizacional capaz de integrar informacdo clinica,
planejamento territorial e articulacdo entre niveis de atengdo, como preconizado (Mendes,
2011).

Assim, os resultados relativos ao acompanhamento da HAS reforcam a compreensao de
que a APS no DF, consequentemente as eSF, enfrenta dificuldade para exercer a coordenagao
da linha de cuidado no sentido amplo. Essa dificuldade para exercer a gestdo da linha de
cuidado reflete o que a literatura aponta como uma falha na articulacao entre informagao clinica
e gestdo dos processos de trabalho (Almeida ez al., 2018). Estudos indicam que, embora existam
instrumentos de registro, como o prontudrio familiar, frequentemente observa-se a pouca
utilizacao de seu conteudo informacional para orientar a pratica de planejamento das equipes,
reduzindo-o a uma fun¢do de arquivo burocratico em vez de uma tecnologia ativa de gestao.
Nesse cenario, 0 acompanhamento situa-se mais como registro assistencial do que como
ferramenta de planejamento e gestdo organizacional, uma vez que os mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia muitas vezes nao apresentam detalhes suficientes para a tomada de decisao.
Além disso, a regulagdo opera guiada pela logica da oferta instalada, desvinculada das reais
necessidades territoriais (Almeida et al., 2018; Macedo et al., 2025).

A luz dos achados apresentados, os resultados referentes ao percentual de ICSAP-HAS
indicam que a variagdo do acompanhamento das(os) usuarias(os) com HAS pelas eSF nao se
articulou, no periodo analisado, a uma reducao consistente das internagdes por condigdes
sensiveis a APS. A auséncia de associagdo monotdnica estatisticamente significativa no nivel
do Distrito Federal e em todas as Regides de Saude, aliada a alternancia de sinais dos
coeficientes, sugere que o indicador de afericdo de pressdo arterial no semestre ndo operou

como elemento estruturante da relagdo entre a ESF e os desfechos hospitalares considerados.



63

Mesmo em territorios com percentuais médios mais elevados de acompanhamento,
como a Regido Oeste, ndo se observou correspondéncia sistematica com menores percentuais
de ICSAP-HAS. Esse descompasso entre processo assistencial mensurado e desfecho hospitalar
reforca que o acompanhamento captado pelo indicador pode estar restrito ao registro da pratica
clinica, sem necessariamente expressar integra¢do efetiva entre niveis de atengdo ou
reorganizacao dos fluxos assistenciais no territorio.

Nesse sentido, os resultados dialogam com a hipotese de que a mensuragdo do
acompanhamento, tal como operacionalizada, ndo ¢ suficiente para explicar a dindmica das
ICSAP-HAS no SUS-DF, evidenciando limites do indicador como instrumento isolado para
apreender a organizacao territorial da linha de cuidado da HAS.

No conjunto dos resultados analisados, a Regido Oeste se destaca por concentrar
simultaneamente o maior percentual de acompanhamento de pessoas com HAS pelas eSF
(55%) e valores elevados nos desfechos hospitalares examinados. Embora seja a segunda mais
populosa (514,9 mil habitantes, a mais populosa ¢ Sudoeste com 857,9 mil), as condigdes
estruturais indicam que a Regido Administrativa do Sol Nascente/Por do Sol, situada na area
de abrangéncia da Regido de Saude Oeste, apresenta predominancia de populacdo negra
(68,3%), niveis de escolaridade concentrados no ensino médio completo (37%) ou abaixo e
persisténcia de problemas de infraestrutura urbana, como presenca de esgoto a céu aberto nas
proximidades dos domicilios (34,6%) e ocorréncia frequente de alagamentos (64,7%) (IPEDF,
2024). Esses elementos sinalizam contextos de vulnerabilidade social que podem influenciar
necessidades de satide e padrdes de utilizagdo dos servigos (Oliveira; Pereira, 2024).

No plano agregado, o DF apresentou média de 2,34% de ICSAP-HAS, valor
substancialmente inferior ao observado no Brasil (4,27%), diferenca que se manteve estavel
nos trés anos analisados. Em 2022, por exemplo, o percentual nacional (4,48%) foi quase o
dobro do registrado no DF (2,50%), padrao que se repetiu em 2023 e 2024, ainda que com
discretaredugdao em ambos os contextos. Essa discrepancia sugere que, embora o DF apresente
desempenho relativamente mais favordvel quando comparado ao cenario nacional, as
diferencas internas entre suas Regides de Satde permanecem expressivas e ndo se diluem no
resultado médio do DF.

A leitura articulada desses resultados indica que o percentual de ICSAP-HAS nao se
distribuiu de forma homogénea no territorio no periodo de 2022 a 2024, mesmo em um contexto
institucional relativamente compacto como o do Distrito Federal. As analises de correlagdo

demonstraram auséncia de associagdo monotOnica estatisticamente significativa entre o
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percentual de pessoas com HAS com pressdo arterial aferida no semestre e o percentual de
ICSAP-HAS, tanto no nivel consolidado do DF quanto nas Regides de Saude.

Regides com percentuais médios mais elevados de acompanhamento, como Oeste
(55%), Sul (46%), Centro-Sul (44%) e Norte (43%), ndo apresentaram padrdo convergente nas
associacdes com o percentual de ICSAP-HAS. Os coeficientes oscilaram entre valores positivos
e negativos, com magnitudes classificadas como muito fracas, fracas ou fracaa moderada, sem
significancia estatistica em nenhum territorio. Esse descolamento reforga a interpretacao de que
as ICSAP-HAS, no periodo analisado, ndo operaram como desfecho diretamente sensivel as
variagdes do acompanhamento clinico e gerencial registrado pelas equipes, mas como
expressao de arranjos territoriais e institucionais distintos na organizacdo do cuidado,
corroborando a literatura consultada (Gottems et al., 2017; Pinto et al., 2019).

A luz do referencial da coordenagéo do cuidado pelas eSF, esperava-se que percentuais
mais elevados de ICSAP-HAS estivessem associados a menores percentuais de
acompanhamento de pessoas com HAS com pressao arterial aferida no semestre, funcionando
como marcador de fragilidades na vigilancia clinica, na estratificagdo de risco e no manejo
oportuno da HAS no territorio (Almeida et al., 2018). Entretanto, as analises apresentadas nas
Tabelas 7, 8 e 9 ndo evidenciaram associacado monotdnica estatisticamente significativa entre o
indicador de acompanhamento e o percentual de ICSAP-HAS, nem no nivel consolidado do
Distrito Federal nem nas Regides de Saude.

A auséncia de padrao convergente entre acompanhamento da HAS, taxas de internacoes
por HAS e percentual de ICSAP-HAS, associada a variagdo de sinais e magnitudes dos
coeficientes, indica que as internagdes por condi¢des sensiveisa APS relacionadas a HAS nao
se comportaram, no periodo analisado, como desfecho diretamente articulado as variagdes do
acompanhamento registrado pelas eSF. Esse comportamento se insere no contexto de
regionalizacdo e implanta¢ao da ESF no DF, marcado por limites na organizagao territorial da
linha de cuidado e por preponderancia do modelo biomédico (Gottems et al., 2017; Gottems et
al., 2019). As internagdes evitaveis se comportaram como fenomeno relativamente autdnomo,
sem reorientacdo observavel dos fluxos assistenciais ou em modulacdo consistente as
internagoes.

Esse padrao indica que, no contexto do DF, o percentual de ICSAP-HAS nao se
articulou de forma consistente ao indicador de acompanhamento de pessoas com HAS pelas
eSF nem as taxas de internagdes por HAS no periodo analisado. Embora as ICSAP-HAS sejam
reconhecidas conceitualmente como indicadores indiretos da qualidade e do acesso a APS

(Horta et al., 2023), os resultados empiricos demonstraram auséncia de associacdo monotdnica
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estatisticamente significativa e variagdo territorial quanto a dire¢do e a magnitude dos
coeficientes.

Os testes de Correlagdo de Spearman entre o percentual de pessoas com HAS com
pressao arterial aferida no semestre e as taxas de internagdes por HAS (Tabela 8) evidenciaram
comportamento distinto entre as Regides de Saude do DF. No plano regional, os coeficientes
variaram quanto a direcdo e a magnitude, com predomindncia de associagdes ndo
estatisticamente significativas. A Uinica exce¢ao foi a Regido Norte, que apresentou correlagdo
positiva forte (p = 0,700; p = 0,036), indicando associagdo estatisticamente significativa no
periodo analisado.

Nas demais Regides de Saude, os coeficientes oscilaram entre valores positivos e
negativos, classificados como muito fracos, fracos ou moderados, sem significancia estatistica.
Esse comportamento regional heterogéneo ndo se reproduziu de forma uniforme no nivel
consolidado do DF, no qual se observou correlacao positiva fraca com significancia limitrofe
(p=0,248; p = 0,050). A variagao territorial dos coeficientes indica que a associagdo entre o
indicador de acompanhamento e as taxas de internagdes por HAS ndo apresentou padrio
convergente entre as Regides de Satde no triénio analisado.

A leitura conjunta das Tabelas 7, 8 e 9 permite problematizar a natureza das associagdes
identificadas no nivel agregado. No nivel consolidado do DF, observou-se correlacdo
monotdnica positiva fraca entre o percentual de pessoas com HAS com pressao arterial aferida
no semestre e as taxas de internagdes por HAS (p = 0,248; p = 0,050), configurando resultado
limitrofe quanto a significancia estatistica. Esse achado ndo autoriza inferir que o aumento do
acompanhamento esteja produzindo maior necessidade de internagdes, mas indica que ambos
os fendmenos coexistiram temporalmente no DF, sem evidéncia de mediagao efetiva da APS.

Esse comportamento ¢ compativel com um cendrio em que a gestao da linha de cuidado
da HAS pelas eSF ocorre de forma paralela a dinamica hospitalar, sem capacidade de reorientar
fluxos assistenciais, modular riscos ou antecipar desfechos relacionados a HAS, como orienta
a literatura (Evangelista; Mendes; Silva, 2025). A discrepancia entre o comportamento
agregado do DF e a auséncia de associagdes consistentes nos recortes regionais reforga os
limites estruturais da regionalizacao operativa. Se as eSF, responsaveis pela gestao da linha de
cuidado da HAS, estivessem exercendo de forma efetiva a coordenagdo do cuidado ¢ a
ordenacao dos fluxos assistenciais no territorio, seria esperado observar padrdes regionais mais
homogéneos, com direcdes semelhantes de associagdo entre acompanhamento e taxas de

internacdes por HAS (Macedo et al., 2025).
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Nesse sentido, o achado singular da Regido Norte, inica a apresentar correlagdo positiva
forte e significativa (p = 0,700; p = 0,036) entre acompanhamento e taxa de internagdes por
HAS, assume relevancia analiticacomo excecdo que evidencia a regra. A dispersao dos sinais
e magnitudes nas demais regides, onde se observam desde correlagao negativa moderada na
Regido Sul (p =—0,451) até associagdes muito fracas ou ndo significativas em outros territorios,
indica que a gestdo da linha de cuidado da HAS ndo se encontra institucionalizada de forma
sistémica, permanecendo dependente de arranjos locais. O resultado se insere no contexto de
incipiente implantacdo da ESF como organizac¢do da APS, amplamente identificado em estudos
anteriores (Gottems et al., 2019; Koptcke; Scherer; Batista, 2025; Pinto ef al., 2019; Santos et
al., 2024).

Assim, a analise da correlagdo entre o percentual de pessoas com HAS com pressdo
arterial aferida no semestre e as taxas de internagdes por HAS evidencia que o acompanhamento
da HAS, embora necessario, ndo foi suficiente para operar como mecanismo de reorganizacao
da rede no SUS-DF. O resultado central ndo ¢ a existéncia de correlagdes pontuais, mas a
auséncia de convergéncia territorial ¢ de coeréncia organizacional entre os indicadores
analisados. Esse padrio desloca a explicagdo do plano estritamente clinico para o plano da
organizacdo da rede, da governanca da informacdo e dos dispositivos de coordenagdo do
cuidado, reforcando o argumento de que a fragilidade da APS no DF ¢ menos relacionada a
execucao isolada de praticas assistenciais € mais a sua limitada capacidade de transformar
acompanhamento em gestao efetiva da linha de cuidado da HAS ((Chaves; Andrade; Santos,
2024; Scherer et al., 2024; Sousa; Shimizu, 2024).

Quanto a associagdo entre o percentual de pessoas com HAS com pressdo arterial aferida
no semestre ¢ o percentual de ICSAP-HAS, os coeficientes indicaram auséncia de associa¢ao
estatisticamente significativano nivel agregado (p = 0,155; p = 0,226). No plano regional, os
coeficientes variaram entre p = —0,437, na Regido Sul, e p = 0,361, na Regido Norte, sem
significancia estatistica em nenhum territorio. Esse resultado indica que variagdes no
acompanhamento pelas eSF ndo se refletiram em variagdes correspondentes no percentual de
ICSAP-HAS.

Do ponto de vista analitico, esse resultado ¢ relevante, pois as ICSAP-HAS sao
concebidas como indicadores de desempenho da Atengdo Primaria, capazes de sinalizar falhas
no manejo ambulatorial e, potencialmente, antecipar desfechos relacionados a HAS (Corréa et
al., 2019; Horta et al., 2023; Pinto et al., 2019). No entanto, os dados empiricos indicam que as
internacdes por condi¢des sensiveis a APS relacionadas 8 HAS ndo operaram como eventos

articulados a dindmica de acompanhamento registrada pelas eSF. Essa dissociagdo reflete a
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persisténcia de um modelo fragmentado e o isolamento organizacional das unidades de satde
no DF (Géttems et al., 2017).

A diferenca dos resultados regionais reforca a interpretacdo de que as eSF no DF
parecem ndo utilizar o percentual de ICSAP-HAS como dispositivo de gestdo da linha do
cuidado. Se essas internagdes estivessem sendo apropriadas como instrumento de gestao clinica
e planejamento territorial, seria esperado observar padrdes mais estaveis de associacdo. Os
resultados indicam que os indicadores produzidos pela APS coexistem no territério sem se
estruturarem como elementos integrados de coordenagdo do cuidado, em consonancia com a

hipotese central da dissertagdo acerca dos limites da gestao da linha de cuidado da HAS pelas
eSF no SUS-DF.
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6 CONCLUSAO

Esta dissertacao analisou a gestao da linha de cuidado da Hipertensao Arterial Sistémica
no SUS-DF a partir do papel das eSF e de sua capacidade de produzir coordenagao territorial
do cuidado, tendo como foco empirico a relagdo entre acompanhamento na ESF e internacdes
por HAS, segundo Regides de Satde, no periodo de 2022 a 2024. Ao tratar a HAS como
condi¢ao tracadora, o estudo partiu da compreensdo de que o manejo de agravos cronicos
permite observar, de forma privilegiada, se a rede consegue transformar atencao cotidiana em
continuidade, responsabilizagdo territorial e integragdo efetiva entre niveis assistenciais.

Os achados ndo sustentam leituras lineares segundo as quais maior acompanhamento
registrado na ESF implicaria, automaticamente, menor ocorréncia de internagdes por HAS ou
de desfechos sensiveis a APS. A auséncia de associagdes territoriais estaveis entre o indicador
de acompanhamento, as taxas de internacdo e o percentual de ICSAP-HAS indica que esses
componentes ndo t€m operado, no periodo analisado, como etapas articuladas de uma mesma
linha de cuidado. Esse resultado desloca o debate do desempenho isolado de indicadores para
a analise da organizacdo sistémica do cuidado: ndo se trata apenas de “produzir”
acompanhamento, mas de converté-lo em governanga territorial capaz de reordenar fluxos,
antecipar descompensagdes e sustentar longitudinalidade.

Nesse sentido, a pesquisa evidencia que a gestdo da linha de cuidado da HAS pelas eSF
no SUS-DF se estrutura em um cendrio marcado por assimetrias territoriais persistentes € por
baixa previsibilidade dos percursos assistenciais. A ESF, embora normativamente posicionada
como coordenadora do cuidado, aparece empiricamente limitada em sua capacidade de modular
desfechos hospitalares de maneira consistente no territorio. Tal configuracdo sugere
fragilidades na articulagdo entre planejamento regional, regulagdo, organizacdo da oferta e
responsabilizagdo sanitaria, fazendo com que o acompanhamento da HAS permaneca, em
muitos contextos, como pratica assistencial registrada, mas insuficientemente acoplada a
mecanismos de coordenacao da rede.

Os resultados também apontam que a ampliacdo da informagdo em saude e a
disponibilidade de painéis publicos nao se traduzem, por si, em capacidade de gestdo. Quando
dissociados de processos decisorios e de rotinas de planejamento territorial, dados e indicadores
tendem a assumir funcdo predominantemente registral, com baixa incidéncia sobre a
redefini¢do de prioridades, a pactuagdo de fluxos e a integracdo entre pontos de atengao. Assim,
o problema central ndo ¢ a inexisténcia de informagdo, mas a dificuldade institucional de

transforma-la em acdo coordenada e em gestao orientada por resultados no territorio.
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Do ponto de vista investigativo, a contribui¢do central da dissertagdo consiste em tratar
a linha de cuidado como categoria empirica de analise e ndo apenas como diretriz normativa.
Ao articular indicadores de acompanhamento na ESF e desfechos hospitalares em recortes
territoriais, o estudo tensiona a expectativa de que a presenca de praticas assistenciais
mensuradas seja suficiente para produzir coordenagao do cuidado. Em vez disso, evidencia que
a efetividade da linha de cuidado depende de arranjos organizacionais, de capacidades de gestao
e de integracao entre niveis assistenciais que nao se deixam apreender por um unico indicador
de processo.

A pesquisa possui limitagdes inerentes ao uso de dados secundarios agregados e ao
delineamento ecologico, que ndo permitem reconstruir trajetorias individuais nem apreender
mecanismos institucionais € micropoliticos que condicionam a gestao cotidiana da HAS nas
eSF. Essas limitagdes indicam a pertinéncia de estudos futuros que aprofundem a anélise por
meio de estudos de caso regionais, investigagdes qualitativas e abordagens que permitam
examinar como se produzem, na pratica, a coordenagao do cuidado, a estratificacdo de risco e
a integragdo com a rede especializada.

Mais do que prescrever solucdes normativas, os achados sustentam a necessidade de
qualificar o planejamento territorial, fortalecer capacidades gerenciais regionais e ampliar a
integracdo entre informagao, regulagdo e organizacao do cuidado. Nesse horizonte, fortalecer o
papel das eSF na linha de cuidado da HAS significair além da execucao e do registro de agdes
clinicas: implica dotar as equipes de condi¢des organizacionais para exercer coordenacao,
produzir continuidade e reorientar percursos assistenciais a partir do territério, com
responsabilizacdo sanitaria efetiva.

Ao deslocar o debate da HAS do plano estritamente clinico para o campo da organizagao
da rede, esta dissertacdo contribui para uma agenda de gestdo que reconhece a complexidade
institucional do SUS-DF e recoloca a ESF como eixo estratégico ndo por sua presenga formal,
mas por sua capacidade, ainda a ser consolidada, de operar como tecnologia organizacional do
cuidado longitudinal e territorializado, com potencial de incidir sobre hospitalizagdes evitaveis

e sobre a racionalidade de uso da média e da alta complexidade na rede.
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